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фамилии цитируемого автора указывается номер источ-
ника по библиографическому списку.

10.  Таблицы должны иметь названия и быть пронумерованы. 
Их номера и цифровые данные должны точно соответ-
ствовать приведенным в тексте. Для всех показателей 
таблиц должна быть указана размерность по системе СИ.

11.  Иллюстративные материалы в черно-белом варианте 
присылаются в 2 экземплярах в конверте. Фотографии и 
рентгенограммы должны быть контрастными, рисунки —
четкими. Рентгенограммы (в том числе компьютерной 
томографии и др.), эхограммы присылать с пояснитель-
ной схемой. На обороте каждого рисунка (фотографии, 
рентгенограммы и др.) карандашом указать порядковый 
номер, фамилию автора и название статьи, обозначить 
верх и низ. Подписи к рисункам (фотографиям и т. д.) 
печатаются на отдельном листе с указанием номеров 
рисунков и всех обозначений на них (цифрами или 
буквами). В подписях к микрофотографиям указывают 
увеличение, метод окраски препарата. Рисунки предо-
ставляются отдельными файлами (рисунки, диаграммы 
и схемы не внедрять в файл Word, а сохранять в фор-
мате исходной программы).

12.  Библиографический список должен быть оформлен 
согласно ГОСТу 7.0.5-2008 следующим образом:
а) источники располагаются в алфавитном порядке по 
фамилии первого автора (сначала отечественные авторы, 
затем — иностранные). Работы отечественных авторов, 
опубликованные на иностранных языках, помещают в 
список отечественной литературы, а работы иностран-
ных авторов, опубликованные в отечественной литера-
туре, — в список иностранных источников (на отдельной 
странице);
б) в статьях, где 4 автора, указываются все авторы, а 
более 4 — указываются фамилии первых трех, а далее 
ставится «и др.», «et al.»;
в) для периодических изданий (журналов) необходимо 
указать авторов, полное название статьи, после двух 
косых линеек (//) название источника в стандартном 
сокращении, место издания (для сборников работ, тези-
сов), год, том, номер (выпуск), страницы от и до;
г) для монографий указываются авторы, полное название, 
редактор, место издания, издательство, год, страницы 
(общее число или от и до), для иностранных — с какого 
языка сделан перевод;
д) все библиографические сведения должны быть тща-
тельно выверены, за допущенные ошибки несет ответ-
ственность автор статьи.

13.  Направление в редакцию статей, которые уже напечатаны 
или посланы для печати в другие издания, не допускается.

14.  Редакция оставляет за собой право сокращения и исправ-
ления присланных статей. Корректура авторам не высы-
лается, а вся дальнейшая сверка проводится по оригиналу.
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Александр-Людвиг Александрович Китер родился 
в 1813 г. в семье унтер-офицера в г. Вендене Лифлянд ской 
губернии. После окончания в 1831 г. классической гимна зии 
в г. Риге поступил на медицинский факультет Дерптского 
(Тартус кого) университета, профессорско-преподаватель-
ский состав которого состоял, преимущественно, из немцев. 
В 1835 г. А. А. Китер окончил университет с золотой медалью 
и был оставлен в хирургической клинике, которой руководил 
проф. И. Ф. Мойер, в свое время обучавшийся в Италии 
у знаменитого Антония Скарпы — профессора анатомии и 
практической хирургии (А. Скарпа был избран Почетным 
членом Петербургской Медико-хирургической академии в 
1810 г.). В период учебы А. А. Китера в Дерптском уни-
верситете в клинике И. Ф. Мойера работал Н. И. Пирогов 
и защитил диссертацию на степень доктора медицины. Еще 
студентом А. А. Китер познакомился с Н. И. Пироговым и 
учился у него.

В апреле 1836 г. А. А. Китер представил к защите дис-
сертацию на 350 листах о сравнении различных методов 
удаления камней мочевого пузыря — камнесечения и кам-
недробления. Н. И. Пирогов дал следующий отзыв о ней: 
«Я подробно изучил диссертацию господина Китера… и 
убедился, что излагаемое господином Китером не содер-
жит ничего против правил, и думаю, что она соответствует 
своей цели». Диссертацию А. А. Китер посвятил своему 
учителю — проф. Николаю Ивановичу Пирогову. После 
защиты диссертации (8 мая 1836 г.) А. А. Китер был назна-
чен ассистентом хирургической клиники, которую в 26 лет 
возглавил Н. И. Пирогов после ухода в отставку проф. 
И. Ф. Мойера. Спустя годы, Н. И. Пирогов писал: «Чем долее 
я оставался в Дерпте, тем более знакомился с немцами и 
духом германской науки, тем более учился уважать и ценить 
их. Я остался русским в душе, сохранив и хорошие, и худые 
свойства моей национальности, но с немцами и с культурным 
духом немецкой науки остался навсегда связанным узлами 
уважения и благодарности».

А. А. Китер стал ближайшим и надежным помощником 
проф. Н. И. Пирогова, ассистировал ему на операциях, вел 
больных, участвовал в экспериментах, преподавал студен-
там десмургию и учение о переломах. Отправляясь летом 
1837 г. в города Венден, Вольмар и Ригу для оказания 
хирургической помощи, Н. И. Пирогов взял с собой именно 

его и двух студентов. В Вендене, родном городе Китера, где 
они прожили неделю, было сделано около 60 различных 
операций. Под руководством Н. И. Пирогова А. А. Китер 
получил глубокие анатомические и клинические позна-
ния, овладел отличной хирургической техникой и на всю 
жизнь усвоил передовые идеи своего учителя. Он всег-
да выступал сторонником анатомо-физиологического и 
клинико-экспериментального направления в хирургии и 
строго соблюдал пироговский подход к оперативному лече-
нию — рациональный, научно обоснованный, с возможно 
более точной дооперационной диагностикой и тщательным 
выхаживанием больного после операции. А. А. Китер опери-
ровал также «по-пироговски» — быстро. Вполне логично, 
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когда в 1839 г. проф. Н. И. Пирогову было предложено занять 
кафедру хирургии в Петербурге в  Императорской Медико-
хирургической академии, в качестве своего преемника на 
должность руководителя кафедры хирургии Дерптского 
университета он рекомендовал А. А. Китера.

В 1838 г. А. А. Китер был направлен на средства Мини-
стерства народного просвещения от университета для 
усовершенствования в г. Берлин, г. Париж и г. Вену. Он 
побывал в клиниках и лабораториях, которыми руково-
дили профессора Ру, Жабер, Диффенбах, Рокитанский, 
Лисфранк, где, наряду с изучением хирургии и анатомии, 
интересовался акушерством и женскими болезнями. После 
возвращения в Россию А. А. Китер был утвержден в янва-
ре 1840 г. адъюнкт-профессором кафедры теоретической 
хирургии в Императорском Казанском университете, где 
в мае 1846 г. был назначен ординарным профессором. 
Однако такая карьера не устраивала А. А. Китера, не пред-
ставлявшего себя без активной хирургической деятельности. 
С этой целью он просил и получил должность ординатора 
в Казанском военном госпитале. Таким образом, в апреле 
1848 г. А. А. Китер совершил «нелепый», с точки зрения уни-
верситетского руководства, поступок: 35-летний профессор 
университета стал младшим офицером Казанского военного 
госпиталя, чтобы получить возможность заниматься клини-
ческой хирургией. Став ординатором госпиталя, А. А. Китер 
отказался от профессуры в университете и вышел в отставку 
из Министерства народного просвещения в октябре 1848 г.

В этот период в Императорской Медико-хирургической 
академии в Санкт-Петербурге после ухода проф. С. Ф. Хото-
вицкого из академии освободилась должность руководителя 
кафедры акушерства с учением о женских и детских болез-
нях. Конференция академии (ученый совет) не оказала 
предпочтения ни одному из трех известных акушеров Санкт-
Петербурга, претендовавших на эту должность. В 1848 г. 
неожиданно руководителем кафедры Конференция избрала 
проф. А. А. Китера, находившегося в г. Казани в отставке. 
Этому назначению сильно способствовал ученый секретарь 
Конференции академии, а с 1857 г. президент Медико-
хирургической академии проф. П. А. Дубовицкий, который 
ранее работал в Казанском университете, хорошо знал и 
очень уважал А. А. Китера. Александр Александрович имел 
в г. Казани большую практику в лечении женских забо-
леваний. В 1844 г. он совместно с проф. Ф. О. Елачичем 
впервые в России выполнил уникальную для того времени 
операцию — удаление через влагалище матки по поводу 
рака (влагалищную экстирпацию матки). Описание операции 
«Вырезывание всей матки, пораженной раком, без выпаде-
ния» было опубликовано в 1847 г. Следует отметить, что 
эту операцию он выполнил задолго до Bilroth и MacDouen, 
которые считаются «пионерами» влагалищной экстирпации 
матки.

К руководству кафедрой проф. А. А. Китер приступил 
в начале 1849 г. За основу преподавания он принял прогрес-
сивную учебную программу своего предшественника проф. 
С. Ф. Хотовицкого. Она называлась «гинекоятрикой», рас-
сматривалась С. Ф. Хотовицким как единая наука о женщине 
и состояла из гинекологии (женских болезней), акушерства 
(повивального искусства) и педиатрии («педиатрики»). Проф. 
С. Ф. Хотовицкого справедливо считают «первым русским 
педиатром». Он первым из русских ученых (с 1836 г.) стал 
читать в высшей медицинской школе детские болезни как 
полный курс педиатрии, включая детские инфекции, и в 

1847 г. издал первое отечественное руководство по педиа-
трии — «Педиатрика» (858 стр.).

Преподавание гинекологии, как самостоятельной дис-
циплины, А. А. Китером было начато впервые. Он читал 
«общую и частную гинекологию со взглядом на анато-
мию, физиологию и патологию женских половых органов 
и собственно акушерство со включением оперативного». 
В 1857–1858 гг. А. А. Китером были написаны и изданы 
оригинальные учебники по акушерству и гинекологии: «Руко-
водство к изучению акушерской науки» и «Руководство 
к изучению женских болезней», которое автор посвятил 
Петру Александровичу Дубовицкому «в знак глубочайше-
го высокопочтения и беспредельной благодарности». Этот 
труд стал первым отечественным учебником по гинеколо-
гии. Для А. А. Китера 1857 г. был знаменателен тем, что 
«2 ноября 1857 г. Император повелеть изволил ординарно-
го профессора Медико-хирургической академии статского 
советника Китера утвердить в звании академика с прибавкой 
жалования 140 р. 00 к.».

В 1858 г. после смерти проф. П. Ю. Неммерта, преемника 
Н. И. Пирогова, должность руководителя кафедры госпи-
тальной хирургии Императорской Медико-хирургической 
академии оказалась вакантной, что позволило А. А. Китеру 
обратиться к Конференции академии с просьбой переве-
сти его на «Пироговскую» кафедру. В сентябре 1858 г. на 
заседании Конференции единогласно решено переместить 
проф. А. А. Китера на кафедру госпитальной хирургиче-
ской клиники, учрежденной по настоянию Н. И. Пирогова 
3 марта 1841 г. на базе 2-го Военно-сухопутного госпиталя. 
А. А. Китер руководил кафедрой с 1858 по 1870 г., являясь 
одновременно и главным врачом хирургического отделения 
госпиталя. Кроме того, с марта 1858 г. он был определен 
старшим городовым акушером Петербурга.

С первого года работы руководителем кафе-
дры А. А. Китер стремился исправить бедственное 
положение хирургического отделения госпиталя, которое 
являлось клиникой госпитальной хирургии. Имелся скудный 
перечень старых хирургических инструментов, самых необ-
ходимых медикаментов и перевязочного материала на всех 
больных не хватало, питание больных было очень скудным. 
В огромных палатах размещали от 60 до 100 коек, операци-
онная была устроена в одной из палат. Благодаря поддержке 
президента академии П. А. Дубовицкого А. А. Китеру была 
предоставлена возможность приобретения для клиники раз-
нообразных инструментов, изготовленных как за границей, 
так и в России — на инструментальном казенном заводе. 
В 1859 и 1860 г. Китер был дважды командирован за грани-
цу для приобретения на большую сумму инструментов для 
клиник академии, а также «…для ближайшего ознакомления 
с настоящим направлением клинической хирургии в разных 
немецких университетах и в Лондоне». А. А. Китер привез 
в клинику новый микроскоп, аппарат для гальванокаусти-
ческих операций, стол для исследования женщин, маточные 
зеркала, прибор для выполнения операции при пузырно-
влагалищных свищах, корнцанг для матки, маточный зонд 
Кивиша, снаряд для маточных душей и некоторые другие 
новые инструменты.

Чрезвычайно активная и эффективная дея-
тельность П. А. Дубовицкого по реформированию 
Медико-хирургической академии, ремонту и совершенство-
ванию имевшихся клиник и созданию новых кафедр ярко 
отразилась и на госпитальной хирургической клинике. В 
марте 1863 г. она переехала в новое здание, в котором име-



Том 174 • № 5

11

Александр Александрович Китер

лись операционная, палаты для мужчин и женщин, кабинет 
профессора, ординаторская, учебный класс, ванные ком-
наты, водогрейная. Все помещения были снабжены водой 
и освещены газом. Клиника была хорошо укомплектова-
на инструментарием, значительно улучшилось снабжение 
лекарствами и расходными материалами.

За первые 7 лет руководства клиникой А. А. Китер 
выполнил лично 2462 оперативных вмешательства. Из них 
«больших операций было 973 с 97 смертями, т. е. % смерт-
ности после операций равнялся 10». В числе операций были 
и сложные гинекологические вмешательства: экстирпация 
матки с ампутацией шейки матки по поводу рака — 11 (умер-
ли 3 женщины), устранение пузырно-влагалищных — 24 (1) и 
влагалищно-прямокишечных свищей — 2 (1).

А. А. Китер явился инициатором широкого проведения 
острых и хронических опытов на животных с научной и 
учебной целями. Конференция академии ознакомилась с 
обоснованными предложениями А. А. Китера и выделила 
средства для экспериментальных занятий со студен тами 
V курса и молодыми ординаторами клиники. Заня тия 
проф. А. А. Китера со студентами Медико-хирургической 
академии «состояли в чтении клинических лекций в ауди-
тории; в разборе больных у постели вместе с кураторами, 
которые обязаны были писать истории болезни своих боль-
ных; в операциях над стационарными больными. В последнем 
случае, если подлежащий операции больной не был разобран 
предварительно на лекции, то прежде чем приступить к 
операции, Китер делал «”практические замечания”, то есть 
ставил диагноз и устанавливал показания к операции, а также 
и план операции».

В своей докторской диссертации П. А. Белогорский 
писал: «Точный, аккуратный и всецело преданный своему 
делу, Китер был очень требователен к своим сотрудникам. 
В своих учениках он вырабатывал известный хирургический 
закал, для чего требовал не только от ординаторов, но и от 
студентов самого основательного знакомства с каждым боль-
ным, заставляя писать подробные истории болезни, которые 
он подвергал самой беспощадной критике. Отличаясь стой-
костью и независимостью своих убеждений, Китер высоко 
ценил чужое мнение и не переносил подделывания и при-
служивания со стороны подчиненных студентов. Он зорко 
приглядывался к своей аудитории, старался узнать каждого 
слушателя и, убедившись в способностях и добросовестном 
отношении к делу кого либо, он всячески способствовал 
доставить такому студенту или врачу возможность к даль-
нейшему совершенствованию в хирургии».

А. А. Китер и его ученик С. М. Янович-Чаинский первы-
ми в России и одними из первых в мире разработали и успешно 
применили склерозирующую терапию при варикозной болез-
ни нижних конечностей. В 1864 г. С. М. Янович-Чаинский 
защитил докторскую диссертацию на тему «Лечение рас-
ширения подкожных вен на ногах впрыскиванием раствора 
полуторахлористого железа». Клиническому этапу работы 
предшествовали основательные хронические эксперименты 
на собаках, которые позволили изучить процесс трансформа-
ции варикозных вен под воздействием склерозанта, рассчитать 
его оптимальные дозы и научно обосновать эффективность 
склерозирующей терапии. У всех 14 больных был достигнут 
отчетливый положительный результат в виде «закрытия» 
и «запустевания» варикозных вен. Необходимо учесть, что 
среди клинических наблюдений, приведенных в диссертации, 
преобладали пациенты с поздними стадиями заболевания и 
выраженной хронической венозной недостаточностью. О 

высокой ответственности при выполнении данной работы 
свидетельствует и тот факт, что в 10 случаях из 14 инъек-
ции склерозирующего препарата осуществлял лично проф. 
А. А. Китер, и только лечение последних 4 больных было 
доверено диссертанту. Это исследование явилось важным 
событием в истории отечественной медицины, так как пред-
ставляло собой первую фундаментальную научную работу не 
только в отношении флебосклерозирующей терапии, но и в 
области флебологии в целом.

А. А. Китер успешно оперировал больных с сосудистой 
патологией. При аневризмах подколенной и сонной артерий 
он выполнял перевязку приводящего артериального ствола. 
Этот вариант вмешательства Китер считал «…самым глав-
ным и самым верным способом, между тем как все другие 
способы, не исключая и слишком выхваляемое в последнее 
время прижатие приводящего ствола пальцами, должны зани-
мать второстепенное место».

Проф. А. А. Китер по праву считается одним из осно-
воположников отечественной трансплантологии. Под его 
руководством В. М. Антониевич выполнил диссертацию о 
реплантации и трансплантации зубов (1865), а С. М. Янович-
Чаинский разработал оригинальный метод трансплантации 
кожи (1870). В методику свободной пересадки кожи, пред-
ложенную парижским хирургом Реверденом (1869), он внес 
значительные изменения, которые заключались в предло-
жении использовать небольшие по размерам кусочки кожи 
на всю ее толщу. Большой хирургический опыт позво-
лил А. А. Китеру составить «Атлас к оперативной хирургии» 
(1870), в котором детально были показаны операции на 
кровеносных сосудах, а также разнообразные ампутации и 
резекции, пластические операции, вмешательства на органах 
грудной и брюшной полостей.

В феврале 1865 г. за большие заслуги в науке, пре-
подавании и практической хирургии А. А. Китеру было 
присвоено звание заслуженного профессора Императорской 
Медико-хирургической академии.

П. А. Белогорский писал: «Постоянно следя за развитием 
хирургии на Западе, Китер применял в своей клинике все, что 
ему казалось хорошим из нового. Как только появилось изве-
стие о гениальном открытии Д. Листера, Китер немедленно 
обратился к Конференции (сентябрь 1868 г.) с просьбой 
купить ему карболовой кислоты, чтобы показать применение 
ее в клинике при лечении хирургических болезней». В этом 
же году впервые в России А. А. Китер сделал сообщение о 
листеровском способе лечения ран и таким образом положил 
начало развитию антисептики в нашей стране.

Высочайшим повелением Государя Императора 29 авгу-
ста 1869 г. в Медико-хирургической академии впервые были 
организованы курсы усовершенствования военных врачей 
сроком на 1 год. Проф. А. А. Китер преподавал клиническую 
хирургию с некоторыми разделами военно-полевой хирургии.

Возглавляемая акад. А. А. Китером клиника (ныне кафе-
дра и клиника факультетской хирургии им. С. П.Фёдорова 
Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова) представ-
ляла собой крупную хирургическую школу, из которой 
за 12 лет его работы вышли 10 профессоров (Е. И. Бог-
дановский, К. Ф. Гепнер, Ф. П. Ляндцерт, П. П. Пелехин, 
С. П. Коломнин, Е. В. Павлов, Л. Л. Левшин, П. Ф. Лесгафт, 
Д. С. Ермолаев, А. Х. Ринек).

В 1870 г. А. А. Китер ушел из Медико-хирургической 
академии, передав кафедру госпитальной хирургии проф. 
Е. И. Богдановскому, и стал непременным членом Военно-
медицинского ученого комитета. В его обязанности входили 
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изучение и оценка новых средств и методов оказания медицин-
ской помощи в военно-полевых условиях, а также контроль 
за качеством подготовки военных врачей в академии. Таким 
образом, с А. А. Китером непосредственно связаны первые 
шаги в Медико-хирургической академии и в России по под-
готовке военно-полевых хирургов.

А. А. Китер был кавалером орденов Св. Анны I степени 
с императорской короной, Св. Станислава, Св. Владимира 
III степени.

Академик и заслуженный профессор Императорской 
Медико-хирургической академии Александр Александрович 
Китер скончался в Петербурге 22 марта 1879 г. после про-
должительной и тяжелой болезни (рака брыжеечных желез). 
26 марта состоялось погребение на Волковском лютеранском 
кладбище.

Через полвека проф. В. А. Оппель в «Истории русской 
хирургии» писал: «Драгоценное качество Китера быть учи-
телем и наставником напоминает собой такое же качество 
Буша… Буш создал блестящую школу русских хирургов, 
на вершине которой стоял Буяльский. Совершенно подобно 

этому, Китер также создал блестящую школу учеников, из 
которой выходили как профессора хирургии, так и профессо-
ра оперативной хирургии». Имя Александра Александровича 
Китера — крупного хирурга, гинеколога и акушера — по 
праву должно называться в числе выдающихся представите-
лей отечественной медицины.
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Вопросы   общей   и   частной   хирургии

Ключевые слова: эмфизема легких, диафрагма, 
редукция объема легких

В в е д е н и е .  Хроническая обструктив-
ная болезнь легких (ХОБЛ) относится к числу 
наиболее распространенных заболеваний чело-
века. В России по результатам подсчетов с 
использованием эпидемиологических маркеров 
зарегистрировано около 11 млн больных [8]. В 
подавляющем большинстве случаев обструк-
тивный бронхит сопровождается эмфиземой 
легких, которая характеризуется деструкцией 
межальвеолярных перегородок и патологическим 
расширением воздушных пространств дистальнее 
терминальных бронхиол. Диффузная эмфизема 
легких (ДЭЛ) является генерализованным про-
цессом неравномерного разрушения легочной 
паренхимы, который приводит к прогрессирую-
щему и необратимому вздутию (гиперинфляции) 
легких, нарушению механики дыхания, снижению 
капиллярного кровотока, что клинически прояв-
ляется инвалидизирующей одышкой [2].

Диафрагма является важнейшей дыха-
тельной мышцей, обеспечивающей до трех 
четвертей объема вдоха, а также вспомогатель-
ной мышцей выдоха. Второстепенное значение 
для вдоха имеют наружные межреберные, а 
для выдоха — грудинореберные, лестничные и 

грудиноключично-сосцевидные мышцы. Для пра-
вильной работы дыхательных мышц необходимы 
несколько условий, среди которых возможность 
для растяжения мышечного волокна, дозирован-
ная нагрузка, достаточное питание, прямой вектор 
сокращения [6].

Хирургическая редукция объема легких 
(ХРОЛ) — операция, направленная на уменьше-
ние вздутия легких, положительно влияющая на 
выраженность одышки, частоту обострений и 
переносимость физической нагрузки у определен-
ной части больных ХОБЛ. Одним из основных 
условий, определяющих успешность операции, 
является строгое соответствие кандидатов кри-
териям отбора. Оперативное лечение не показано 
при пневмофиброзе, бронхоэктазах, декомпен-
сации кровообращения в малом круге, слабости 
дыхательной мускулатуры, продолжении куре-
ния, невозможности пройти предоперационную 
реабилитацию и тяжелых сопутствующих заболе-
ваниях [3, 9].

Исследование диафрагмы широко применяет-
ся у больных с диффузной эмфиземой для оценки 
изменений в аппарате вентиляции до и после 
хирургического лечения [10, 14, 17]. Используют 
рентгенографическую, магнитно-резонансную, 
спиральную томографическую и ультразвуко-
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вую визуализацию. В настоящее время наиболее 
доступным методом, позволяющим получить боль-
шое количество как топографоанатомических, 
так и функциональных параметров диафрагмы, 
является ультразвуковое исследование [7].

Остается неясным вопрос о том, могут ли уль-
тразвуковые характеристики диафрагмы являться 
критериями оценки риска оперативного лечения 
у больных со сниженными функциональными 
резервами, наряду с результатами исследования 
функции внешнего дыхания, компьютерной томо-
графии, сцинтиграфии легких, эхокардиографии 
и нагрузочных тестов [11, 15, 18]. В некоторых 
работах недостатки методики привели к низ-
кой достоверности результатов [19]. Несмотря на 
большой опыт использования, оценка диафрагмы 
не входит в стандарты отбора больных с ДЭЛ для 
оперативного лечения.

Цель исследования — изучить состояние 
диафрагмы у больных с ДЭЛ, отобранных для 
хирургического лечения, оценить влияние ХРОЛ 
на функционирование диафрагмы.

Материал  и  методы .  За период с 2007 по 2014 г. 
были обследованы 26 больных с диагнозом диффузная 
эмфизема легких, дыхательная недостаточность II–III сте-
пени, которым после предоперационной реабилитации была 
выполнена ХРОЛ. Возраст пациентов составил от 28 до 69 
лет [в среднем (54,1±7,0) лет]. 24 (92%) больных были быв-
шими интенсивными курильщиками (более 1 пачки сигарет 
в день) со средним стажем курения (35,9±11,4) лет, 2 паци-
ента не курили. В контрольную группу вошли 13 некурящих 
добровольцев без признаков ХОБЛ, средний возраст которых 
составил (53,3±5,5) лет.

Всем больным с ДЭЛ проводилось комплексное обсле-
дование, включавшее клинические исследования (жалобы, 
симптомы, определение росто-весового соотношения), 
функциональные (спирография, бодиплетизмография, опре-
деление кислотно-основного состояния крови, 6-минутный 
тест с ходьбой, эхокардиография), лучевые (рентгенография, 
высокоразрешающая компьютерная томография, сцинтигра-
фия легких), а также бронхофиброскопию. В контрольной 
группе диагноз ХОБЛ исключался с использованием рентге-
нографического и спирографического методов.

При функциональном обследовании была выявлена 
перестройка функции внешнего дыхания (ФВД) по обструк-
тивному типу. Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) была 
снижена [в среднем (2,8±0,6) л, или (68±12)% от должного]. 
Показатель ОФВ1 составил (1,1±0,2) л, или (24±7)% от 
должного, что говорило о резко выраженной бронхиальной 
обструкции. При проведении бодиплетизмографии общая 
емкость легких (ОЕЛ), характеризующая эластические 
свойства легких, у большинства пациентов была умеренно 
повышена [в среднем (8,6±0,8) л, или (125±10)% от должного]. 
При этом имела место выраженная перестройка её структур-
ных компонентов. Величина остаточного объема легких 
(ООЛ) была значительно выше нормы, среднее значение 
составило (6,1±0,7) л, или (228±19)% от должного. Среднее 
значение диффузионной способности легких по углекисло-
му газу (ДСЛ) было резко снижено и составило (36±13)% 

от должного, что говорило о резком уменьшении площади 
функционирующих альвеол. У всех пациентов выявлялась 
артериальная гипоксемия [среднее РаО2 — (67±7) мм рт. ст.], 
артериальная гиперкапния определялась у трех больных 
[среднее РаСО2 — (38±6) мм рт. ст.].

При лучевом обследовании у больных с диффузной 
эмфиземой выявлялось: двустороннее уплощение куполов 
диафрагмы, увеличение ретростернального пространства, 
определялось обеднение легочного рисунка как в верхних, 
так и в нижних отделах легких. По данным перфузионной 
сцинтиграфии легких, локализованные дефекты перфузии 
(субсегментарные, сегментарные и долевые) определялись 
у всех обследованных больных. У 4 (15%) пациентов изме-
нения перфузии были выражены преимущественно в нижних 
отделах легких.

При исследовании показателей центральной гемодина-
мики методом ультразвукового дуплексного сканирования 
сердца размеры правых камер были увеличены, и расчетное 
систолическое давление в легочной артерии было повыше-
но нерезко [в среднем (38±3) мм рт. ст.]. При определении 
уровня сывороточного α1-антитрипсина ни у одного из обсле-
дованных не было выявлено его недостаточности [в среднем 
(1,8±0,3) г/л при норме (0,75–2,1) г/л].

Пациенты получали комплексную терапию ХОБЛ 
тяжелого течения: бронхолитические препараты, преиму-
щественно пролонгированные формы, ингаляционные 
кортикостероиды, анаболические препараты в сочетании с 
нутритивной терапией, проводилась профилактика ОРВИ. 
Дыхательная гимнастика осуществлялась с использовани-
ем дыхательного тренажера «Philips Treshold PEP». Также 
больным назначали дозированные физические нагрузки на 
велоэргометре с мощностью 15–35 Вт или ежедневную ходь-
бу в течение 1 ч.

Для оценки функционального состояния диафрагмы 
проводили ультразвуковое сканирование правого купола диа-
фрагмы с помощью ультразвуковой диагностической системы 
экспертного класса «VIVID 7 GE» (США) с использованием 
матричного линейного датчика с несущей частотой 3,5 МГц 
и регистрацией изображений в М-режимах сканирования. 
Обследование проводилось натощак в положении больного 
стоя. Для улучшения визуализации диафрагмы в течение 
3 дней до исследования больным назначали бесшлаковую 
диету и ферментные препараты. При исследовании диафраг-
мы определялись следующие параметры: высота стояния 
купола, толщина мышечной части после спокойного вдоха и 
выдоха, смещение купола при спокойном дыхании, скорость 
сокращения и расслабления, скорость смещения купола на 
вдохе и выдохе. Больным проводили 3 повторяющихся теста, 
из которых выбирали лучший. Оценку проводили непосред-
ственно перед операцией и через 1 год после.

Статистические данные отображены в виде среднее 
значение±стандартное отклонение. Распределение большин-
ства значений было нормальным, критерий Шапиро—Уилка 
составил около 0,75. Статистическая значимая разница зна-
чений определялась как p≤0,05.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е ни е .  Зало-
гом корректности результатов исследования у 
больных c диффузной эмфиземой легких являет-
ся строгое следование критериям отбора. Такой 
подход исключает использование при анализе 
результатов, полученных у пациентов, которые 
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по тем или иным причинам не находятся в своей 
лучшей физической и функциональной форме. 
В первую очередь это относится к больным с 
обострением ХОБЛ, так как они, как правило, 
обращаются к пульмонологу при усилении дыха-
тельной недостаточности, и сбор в этот момент 
научных данных значительно усугубляет карти-
ну заболевания. Отдельно необходимо отметить 
утверждение о том, что при длительной ингаля-
ции кислорода тонус дыхательной мускулатуры 
снижается [16]. Также нельзя считать коррект-
ной оценку функции дыхательной мускулатуры у 
больных, которые не занимались её тренировкой 
или продолжали курить.

Сравнение результатов исследования диафраг-
мы у больных с ДЭЛ и здоровых добровольцев 
представлено в табл. 1. Из таблицы видно, что 
у больных с ДЭЛ топографические показатели 
не отличались от таковых в контрольной группе 
[высота стояния купола (7,6±1,8) и (8,0±1,0) см, 
смещение купола при спокойном дыхании (1,7±0,4) 
и (1,5±0,6) см, скорость сокращения при спокой-
ном дыхании (1,9±0,7) и (1,7±0,6) см/с], что может 
говорить о компенсированной функции диафраг-
мы у пациентов, прошедших отбор для операции. 
Статистически значимо различались такие функ-
циональные показатели, как смещение купола при 
форсированном дыхании [(3,5±1,1) и (5,5±1,8) см] 
и скорость смещения купола при форсированном 

вдохе [(5,7±3,7) и (7,4±4,6) см/с], что свидетель-
ствует об ограничении подвижности диафрагмы в 
связи с выраженной гиперинфляцией легких.

При оценке показателей ФВД и газового 
состава крови у больных с ДЭЛ после хирурги-
ческого лечения отмечается послеоперационное 
снижение гиперинфляции — общий объем легких 
(6,1±0,7) л (228±19% от должного) до опера-
ции, (4,7±0,5) л (178±14% от должного) после и 
выраженности обструктивных изменений [ОФВ1 
(1,1±0,2) л] (24±7% от должного) до операции и 
(1,6±0,2) (35±7% от должного) после. При этом 
PаO2 в послеоперационном периоде улучшилось с 
(67±7) до (75±7) мм рт. ст., PаCO2 — с (38±6) до 
(34±6) мм рт. ст.

Результаты исследования диафрагмы в груп-
пе оперативного лечения до и после операции 
представлены в табл. 2. Из представленной 
таблицы видно, что значения показателей после 
операции статистически не различаются с до -
операционными. Несмотря на положительные 
изменения показателей ФВД, основные функ-
циональные характеристики диафрагмы не имеют 
достоверных послеоперационных сдвигов. Воз-
можно, для более точной оценки роли диафрагмы 
в динамике послеоперационных изменений необхо-
димо провести анализ в подгруппах в зависимости 
от преимущественной локализации эмфиземы.

Таблица  1

Функциональная характеристика диафрагмы у больных с диффузной эмфиземой легких 
и в контрольной группе (M±m)

Показатель Контроль (n=13) ДЭЛ (n=26)

Возраст, лет 56±7 54±7

Индекс массы тела, кг/м2 23±3 22±2

Высота стояния купола, см 8,0±1,0 7,6±1,8

Смещение купола:

при спокойном дыхании, см 1,5±0,6 1,7±0,4

при форсированном дыхании, см 5,5±1,8 3,5±1,1*

Фракция укорочения мышечной части при форсированном вдохе 0,5±0,1 0,4±0,1

Скорость сокращения:

при спокойном дыхании, см/с 1,7±0,6 1,9±0,7

при форсированном дыхании, см/с 5,2±2,4 5,1±2,7

Скорость расслабления:

при спокойном дыхании, см/с 1,5±0,4 1,8±0,9

при форсированном дыхании, см/с 4,9±1,5 5,6±3,8

Скорость смещения купола:

при форсированном вдохе, см/с 7,4±4,6 5,7±3,7*

при форсированном выдохе, см/с 6,8±3,7 6,6±5,0

* p<0,05.
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При вздутии легких происходит постепен-
ное ухудшение условий для функционирования 
дыхательной мускулатуры по ряду причин, среди 
которых основными являются изменение архи-
тектоники миофибрилл, снижение количества 
саркомеров, ухудшение микроциркуляции [1]. 
На начальном этапе дыхательная мускулатура 
компенсирует ухудшающиеся условия функциони-
рования с помощью увеличения силы сокращения, 
что приводит к её утомлению.

Следует различать утомление и слабость 
дыхательной мускулатуры. Утомление — обрати-
мый биохимический процесс, который является 
ре зультатом усиленной работы мышц и сопро вож-
дается снижением силы мышечного сокращения 
[12]. Важный функциональный признак этого 
состояния — повышение соотношения между 
максимальным окклюзионным давлением в верх-
них дыхательных путях на вдохе и на выдохе 
более 4/10 [4]. Основным клиническим симптомом 
утомления диафрагмы является участие вспомо-
гательных дыхательных мышц в акте дыхания. 
По данным W. D. Pitcher и соавт. [16], утомле-
ние дыхательных мышц регистрируется только 
у 10% больных с дыхательной недостаточностью, 
госпитализированных по поводу инфекционного 
обострения ХОБЛ.

Слабость дыхательной мускулатуры — необ-
ратимое состояние, которое сопровождается 
атрофическими изменениями в мышцах и при-
водит к усилению дыхательной недостаточности 
[5], часто является свидетельством потери кон-
троля над заболеванием. Возможными причинами 
слабости могут являться дыхательный ацидоз, 

электролитные нарушения, метаболические рас-
стройства. До настоящего момента не существует 
единого мнения, всегда ли утомление дыхательной 
мускулатуры приводит к её слабости [7].

Несмотря на то, что диафрагма у этих 
больных работает в условиях гиперинфляции, 
некоторые исследователи отмечают незначи-
тельную разницу функциональных показателей 
диафрагмы при сравнении со здоровыми обсле-
дованными [10]. Однако при анализе результатов 
после операции у ряда обследованных отмечаются 
значимые сдвиги показателей, среди которых, 
в первую очередь, высота стояния и характе-
ристики диафрагмы при спокойном дыхании. 
Результаты исследования диафрагмы при фор-
сированном дыхании, как правило, значимо не 
изменяются, а в ряде наблюдений регистрируются 
отрицательные сдвиги. Для этого могут быть 
несколько причин: нагноительные осложнения со 
стороны послеоперационной раны, плевральные 
наслоения, связанные с длительным нахождением 
плевральных дренажей, прием системных глюко-
кортикостероидов, а также резекция базальных 
отделов легких, прилежащих к диафрагме [19]. 
Также на результаты исследования диафрагмы 
влияет сторона оперативного вмешательства. 
С помощью ультразвукового исследования невоз-
можно адекватно оценить характеристики левой 
половины диафрагмы, и левосторонние вмеша-
тельства приводят к менее выраженным сдвигам 
по сравнению с правосторонними.

Выводы .  1 .  У больных с тяжелой диф-
фузной эмфиземой легких, прошедших отбор для 
ХРОЛ, топографические показатели диафрагмы 

Таблица  2

Динамика показателей диафрагмы у больных с ДЭЛ до и после оперативного лечения (M±m)

Показатель До операции После операции

Высота стояния купола, см 7,6±1,8 7,8±1,4

Смещение купола:

при спокойном дыхании, см 1,7±0,4 1,8±0,6

при форсированном дыхании, см 3,5±1,1 3,2±0,6

Фракция укорочения мышечной части при форсированном дыхании 0,4±0,1 0,4±0,1

Скорость сокращения:

при спокойном дыхании, см/с 1,9±0,7 2,1±0,7

при форсированном дыхании, см/с 5,1±2,7 4,7±1,5

Скорость расслабления:

при спокойном дыхании, см/с 1,8±0,9 2,4±1,0

при форсированном дыхании, см/с 5,6±3,8 4,9±2,2

Скорость смещения купола:

при форсированном вдохе, см/с 5,7±3,7 5,1±2,5

при форсированном выдохе, см/с 6,6±5,0 5,3±2,5
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существенно не отличаются от показателей у здо-
ровых, однако определяется негативное влияние 
гиперинфляции на функциональные характе-
ристики диафрагмы (расстояние и скорость 
смещения купола при форсированном дыхании).

2. После ХРОЛ не выявлено корреляций между 
функциональными характеристиками диафрагмы 
и показателями ФВД, но отмечено улучшение 
функционирования диафрагмы при спокойном 
дыхании.
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ULTRASONIC ASSESSMENT OF DIAPHRAGM 
CONDITION OF THE PATIENTS, WHO PASSED 
THE SELECTION FOR LUNG VOLUME 
REDUCTION SURGERY

I. P. Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University

The article showed the results of ultrasonic assessment of 
topographic and functional diaphragm indices in patients with 
severe diffuse emphysema. They passed the selection for lung 
volume reduction surgery. The comparison of diaphragm indices 
was presented in patients with diffuse emphysema and control 
group of healthy volunteers. Dynamics of diaphragm condition 
was studied after surgical treatment. There wasn’t noted any 
statistical difference of diaphragm topographic indices as com-
pared with the control group. There wasn’t shown a correlation 
between respiratory function indices and functional diaphragm 
indices, but it was noted a positive tendency in characteristics 
during quiet breathing.

Key words: emphysema of lung, diaphragm, lung volume 
reduction
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Вв е д е н и е .  Лечение распространённого 
перитонита сводится к общему терапевтическому 
воздействию на организм и полноценной санации 
брюшной полости [3]. К основным вариантам 
санации брюшной полости в настоящее время 
относятся лапаростомия [1] и получившая наи-
большее распространение программированная 
релапаротомия [2]. Определенными недостатками 
данных методов, несмотря на их радикализм, явля-
ются повторная операционная травма, опасность 
кровотечения, риск образования свищей, риск 
раневых осложнений, высокая стоимость лечения; 
у лиц пожилого и старческого возраста повторные 
оперативные вмешательства характеризуются 
особенно высокой частотой послеоперационных 
осложнений и смертельных исходов [4].

 В 2000 г. для послеоперационной санации 
брюшной полости при распространенном гнойном 
перитоните был предложен метод восходящего 
газожидкостного потока (далее — метод ВГП) 
[5]. Применение метода продемонстрировало его 
достаточную действенность, но контроль эффек-
тивности купирования воспалительного процесса 
в брюшной полости не был детально разработан и 
основывался в основном на клинических и общих 
лабораторных данных. Цель — разработать допол-
нительные критерии контроля эффективности 
использования данного метода для оптимизации 
регламента его применения.

Мат ериал  и  ме т о ды .  Сущность метода ВГП 
состоит в следующем. После устранения источника перито-
нита большой сальник заворачивается кверху и фиксируется 
к малому, производится назоинтенстинальная интубация тон-
кой кишки. В брюшную полость в поддиафрагмальное 
пространство, вдоль корня брыжейки и в полость малого 
таза вводятся четыре ирригатора для подачи газожидкост-
ной смеси. Отток осуществляется по широкопросветному 
дренажу, установленному поверх органов брюшной полости, 
в создаваемом под передней брюшной стенкой воздушном 
«пузыре». Брюшная полость ушивается послойно. Про-
мывание брюшной полости пульсирующей газожидкостной 
смесью начиналось сразу после операции; сеансы повторя-
лись каждые 6 ч до визуально чистых вод с использованием 
сбалансированных солевых растворов с антибиотиками в 
среднем объеме (2,7±0,45) л на сеанс. Между сеансами пода-
ча газа в брюшную полость не прекращалась. Промывная 
система была удалена к концу 2-х суток у 7 (58%) больных, 
на 3-и сутки — у 5 (42%) больных (у 1 больного — после 
программированной релапаротомии) (рис. 1, 2).

Метод ВГП был применен у 12 больных с вторичным 
распространённым гнойным перитонитом, возникшим вслед-
ствие различных причин (перфорация дивертикула толстой 
кишки — у 2, деструктивный аппендицит — у 4, разрыв 
тощей кишки — у 2, несостоятельность кишечных анастомо-
зов — у 2, деструктивный холецистит — у 2). Исследуемая 
группа состояла из 7 (66,7%) женщин и 5 (33,3%) мужчин 
в возрасте до 60 лет — 3 (25%), 60–79 лет — 7 (58,3,7%), 
80 и старше — 2 (16,7%). Умерли 3 пациента (летальность 
25%), причинами смерти стали тромбоэмболия легочной 
артерии у 1 пациента и нарастающая полиорганная недоста-
точность — у 2. Внутрибрюшных осложнений, в том числе 
образования интраабдоминальных абсцессов, не зарегистри-
ровано.

Для контроля эффективности санации брюшной поло-
сти производился лабораторный анализ промывных вод 

КОНТРОЛЬ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
МЕТОДА ВОСХОДЯЩЕГО ГАЗОЖИДКОСТНОГО ПОТОКА 
В ЛЕЧЕНИИ РАСПРОСТРАНЁННОГО ПЕРИТОНИТА

С. И. Ремизов, И. В. Ремизов, Ю. П. Савченко

© С. И. Ремизов, И. В. Ремизов, Ю. П. Савченко, 2015
УДК 616.383-002-089

ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет» МЗ РФ
(ректор — канд. мед. наук С. Н. Алексеенко), г. Краснодар

Сведения об авторах:
Ремизов Станислав Игоревич (e-mail: masterr58@rambler.ru), Ремизов Игорь Викторович (e-mail: cibert@mail.ru), 
Савченко Юрий Павлович (e-mail: dsavchenko@mail.ru), Кубанский государственный медицинский университет, 
350063, г. Краснодар, ул. Седина, 4



Том 174 • № 5

19

Эффективность восходящего потока при перитоните

(порций в начале промывания и порций в конце сеанса, когда 
промывная жидкость визуально была чистой): определение 
концентрации лейкоцитов и подсчет количества лейкоцитов 
в поле зрения при микроскопии осадка. Рассчитывался также 
индекс нейтрофилы/лимфоциты в промывной жидкости. 
Кроме анализа промывной жидкости, проводился монито-
ринг ряда общих лабораторных (количество лейкоцитов, 
лейкоцитарный индекс интоксикации, индекс нейтрофилы/
лимфоциты, реактивный ответ нейтрофилов, индекс рези-
стентности организма, С-реактивный белок, фибриноген) и 
некоторых клинических данных (интенсивность перисталь-
тических шумов, объем кишечного отделяемого из зонда, 
частота сердечных сокращений).

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  При 
анализе промывной жидкости обнаруживалось 
вполне ожидаемое снижение концентрации лей-
коцитов в начале и конце промывания. При этом 
в конце каждого промывания, особенно при 
выполнении начальных сеансов, концентрация 
лейкоцитов оставалась значительной, несмотря на 
то, что промывные воды визуально были чистыми. 
Кроме этого, отмечалось увеличение концентра-
ции лейкоцитов в начале последующего сеанса по 
сравнению с концентрацией в финальной порции 
предыдущего сеанса промывания (табл. 1). Дан-
ные микроскопии осадка промывной жидкости 

отчетливо коррелировали с величиной концентра-
ции лейкоцитов и демонстрировали аналогичные 
тенденции.

Соотношение нейтрофилы/лимфоциты в 
промывной жидкости также демонстрировало 
отчетливую тенденцию к снижению коэффици-
ента и соответствовало динамике аналогичного 
показателя в периферической крови (рис. 3, 4).

Положительная динамика количества лейко-
цитов в промывной жидкости (уменьшение) в 
целом соответствовала динамике общих лабо-
раторных и клинических данных (табл. 2, 3). 
Перистальтические шумы появлялись, в среднем, 
на 2-е сутки (следствие прямого воздействия пуль-
сирующего газожидкостного потока на моторику 
кишечника).

Интенсивность кишечных шумов оценивалась 
в баллах: 0 — отсутствие кишечных шумов, 
1 — единичные, 2 — вялые, 3 — живые, 4 — уси-
ленные. Количество кишечного отделяемого из 
назоинтестинального зонда в 1-е сутки составляло 
(970±120) мл, на 2-е — (390±135) мл, на 3-и — 
(200±100), на 4-е сутки кишечное отделяемое по 
зонду практически прекращалось (у троих пациен-
тов зонд из кишечника был удален к концу 3-х 
суток из-за отсутствия отделяемого). Частота сер-
дечных сокращений снижалась с (122±12) в 1 мин 
в 1-е сутки до (84±11) в 1 мин на 4-е сутки (см. 
табл. 3).

Выводы .  1. Подсчет концентрации лейко-
цитов в промывной жидкости адекватно отражает 
динамику воспалительного процесса в брюшной 

Рис 1. Схема расположения ирригаторов и дренажа 
в брюшной полости

Рис. 2. Расположение дренажной трубки 
в брюшной полости на границе верхнего уровня жидкости 

и газового «пузыря»

Таблица  1

Количество лейкоцитов в промывной жидкости в поле зрения (M±m)

Количество лейкоцитов (в поле зрения)
Сеансы промывания

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й

Количество лейкоцитов в промывной 
жидкости в начале сеанса

Сплошь Сплошь Сплошь 50±10 30±10 30±10

Количество лейкоцитов в промывной 
жидкости в конце сеанса

55±10 40±10 30±10 25±10 15±10 Единичные 
в поле зрения
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полости и коррелирует с динамикой клинических 

и лабораторных данных.

2. Количество лейкоцитов в промывной жид-

кости, определяемых визуально (в поле зрения), 

соответствует концентрации лейкоцитов; при 

этом данный тест выгодно отличается простотой, 
быстротой и невысокими трудозатратами.

3. Динамика индекса нейтрофилы/лимфоциты 
в промывной жидкости соответствует динами-
ке данного показателя в периферической крови; 
оценка данного показателя также может быть 
использована для мониторинга воспалительного 
процесса в брюшной полости и интоксикации.

4. Увеличение содержания лейкоци-
тов в промывной жидкости в начале каждого 
сеанса позволяет сделать предположение о недо-
статочно радикальном промывании брюшной 
полости до получения визуально-чистых «вод» 
и необходимости изменения регламента промы-
вания — увеличения объема используемой для 
промывания жидкости либо дополнительного 
сеанса промывания.

Таблица  2

Динамика лабораторных показателей периферической крови

Лабораторные показатели
Сутки после операции

1-е 2-е 3-и 4-е

Лейкоциты в периферической крови, ×109л 11,8 9,3 6,3 5,8

Индекс нейтрофилы/лимфоциты 9,7 6 5,1 3,9

Лейкоцитарный индекс интоксикации 7,3 5,3 4,6 3,3

Индекс резистентности организма 17 20 15 17

Реактивный ответ нейтрофилов 156 92,2 49,8 15,7

Фибриноген, г/л 5,4 4,6 3,4 2,8

С-реактивный белок, мг/л 80 42 15 4,8

Рис. 3. Концентрация лейкоцитов в промывной жидкости Рис. 4. Динамика содержания нейтрофилов и лимфоцитов 
в промывной жидкости (в поле зрения)
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Таблица  3

Динамика клинических показателей

Клинические 
показатели

Сутки после операции

1-е 2-е 3-и 4-е

Объем отделяемо-
го из зонда, мл

970±120 750±130 200±100 –

Частота сердеч-
ных сокращений 
(в 1 мин)

122±12 118±11 84±11 84±11

Активность 
кишечных шумов

0 1 2–3 3
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CONTROL OF APPLICATION EFFICACY 
OF THE ASCENDING GAS — FLUID STREAM 
METHOD IN TREATMENT OF DIFFUSE 
PERITONITIS

Kuban State Medical University, Krasnodar

The ascending gas and fluid stream method was applied in 
12 patients with repeated purulent diffuse peritonitis. The number 
of leukocytes was determined in lavage fluid in order to estimate 
the efficacy of the method. Dynamics of general laboratory and 
clinical indices was compared with dynamics of leukocytes quan-
tity. The research showed the adequacy of investigation results 
of lavage fluid to the course of inflammatory process in the 
abdominal cavity. The study presented an application possibility 
of given test for regulation usage correction of the ascending gas-
fluid stream method.

Key words: diffuse peritonitis, the ascending gas-fluid 
stream method, efficacy control

Эффективность восходящего потока при перитоните



ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ И ЧАСТНОЙ ХИРУРГИИ «Вестник хирургии» • 2015

22

Ключевые слова: ятрогения, желчевыводящие про-
токи, повреждения, лечение

Введ ени е .  Диагностика и лечение больных 
с ятрогенными повреждениями желчевыводящих 
протоков (ЯПЖП) остаётся наиболее слож-
ным и драматичным разделом гепатобилиарной 
хирургии. Чаще всего ЯПЖП возникают при 
холецистэктомиях (ХЭ), выполняемых открытым 
способом в 0,1–1,0% случаев и лапароскопиче-
ским — в 0,4–3,5% [5, 15, 28, 30]. В последние 
два десятилетия увеличение количества ЯПЖП 
связывают с широким внедрением эндовидео-
хирургических технологий в лечении больных 
желчнокаменной болезнью. В связи с этим многие 
исследователи отмечают, что характер ЯПЖП 
несколько изменился. Так, если при открытой 
ХЭ основными механизмами травмы являются 
пересечение, иссечение и лигирование, то при 
лапароскопической ХЭ к ним добавляются клипи-
рование и диатермический некроз стенки желчного 
протока [20, 22, 26]. Вместе с тем, при ретро-
спективной оценке историй болезни установить 
характер и протяженность таких повреждений 
не всегда возможно в связи с отсутствием досто-
верной информации в медицинской документации 
[7]. Именно поэтому общепризнанная классифи-
кация ЯПЖП, включающая все факторы столь 
многогранного повреждения, до сих пор отсут-
ствует [27]. Основными причинами ЯПЖП 
считают излишнюю торопливость хирургов во 
время операции, недостаточную идентификацию 
анатомических структур в области ворот печени и 
пренебрежение выполнением интраоперационной 

холангиографии (ИОХГ), а также превышение 
рационального объёма вмешательства в сложных 
клинических ситуациях [19]. Трудности ранней 
диагностики «свежих» ЯПЖП и выбора рацио-
нальной дифференцированной хирургической 
тактики объясняют развитие большого количе-
ства послеоперационных осложнений (48,7%), 
высокой летальности (13–25%) и неудовлетво-
рительных отдаленных результатов (20–30%) 
[1, 4, 29]. Недооценка желчеистечения, желтухи, 
болевого синдрома в послеоперационном перио-
де обуславливают позднюю инструментальную 
диагностику и выполнение неадекватного опера-
тивного вмешательства, не учитывающего сроки 
выявления ЯПЖП, уровень, объём их повреж-
дения и механизм травмы [2, 19]. Существуют 
множество факторов ЯПЖП, влияющих на выбор 
варианта их устранения. Одни хирурги при выборе 
варианта оперативного вмешательства ориентиру-
ются на локализацию ЯПЖП, а также наличие 
специалиста, владеющего техникой реконструк-
тивной хирургии желчных протоков [10]. Для 
других определяющим критерием являются сроки 
диагностики и наличие инфекционно-гнойных 
осложнений [2]. Считается, что поздняя диагнос-
тика и несвоевременное хирургическое лечение 
приводят к неудовлетворительным отдаленным 
результатам, чаще всего с развитием стриктуры 
общего желчного протока (ОЖП) с частотой до 
19% [29]. Часть исследователей считают, что наи-
более эффективных результатов лечения ЯПЖП 
можно добиться только при их ранней диагностике, 
направляя все усилия на распознавание и лечение 
«свежих» повреждений [4, 14, 28]. Выбор рацио-
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нального варианта оперативного вмешательства 
представляет определенную сложность и требует 
учета анатомических, временных характеристик, 
меха низма повреждения, об условливающих 
вы полнение восстановительных, реконст-
рук тивно-вос станови тель  ных операций или 
на ружного дренирования ОЖП [16]. Спор-
ным остаётся вопрос о сроках выполнения 
ре конст рук тив но-восстановительной опе рации 
после на руж ного дрени рования [10, 16, 24]. 
Целесо образность исполь зования каркасно-
го транспеченочного дре нирования (КТД) при 
осуществлении таких операций по-прежнему 
диску тируется разными хирургами [3, 9, 20].

Цель исследования — уточнить программу 
обследования больных с ЯПЖП при разных сро-
ках их выявления и обосновать рациональные 
варианты хирургических вмешательств.

Мат е ри а л  и  м е т о ды .  В клинике накоплен 
опыт обследования и лечения 254 больных c различны-
ми вариантами ЯПЖП, полученных во время операций на 
органах гастробилиодуоденальной зоны в стационарах Санкт-
Петербурга и Ленинградской области, а затем поступивших в 
клинику факультетской хирургии им. С. П.Фёдорова ВМедА 
и хирургическое отделение Ленинградской областной клини-
ческой больницы (ЛОКБ). В ранее опубликованных работах 
были сформулированы основные тактические позиции в 
лечении больных с ЯПЖП с 1988 по 2005 г., ориентируясь на 
существовавшие классификационные признаки [15]. Появле-
ние современных классификационных подходов позволило 
провести детальный анализ 51 пациента с ЯПЖП, получен-
ных во время ХЭ, оперированных в период с 2005 по 2014 г. 
ЯПЖП возникли при выполнении ХЭ по поводу хрониче-
ского калькулёзного холецистита у 36 больных, острого 
калькулёзного холецистита — у 15. ЛХЭ была выполнена 
у 33 пациентов, открытая ХЭ — у 18. Возраст больных на 
момент проведения обследования и лечения колебался от 
22 до 79 лет, составив в среднем (48,9±4,9) года, женщин — 
(49,9±4,9) года, мужчин — (42,7±3,6) года. Большинство 
пациентов — 34 (67%) человека находились в активном 
(в трудовом отношении) возрасте от 20 до 59 лет. Боль-
ные пожилого (более 60 лет) возраста составили 17 (33%) 
человек соответственно. Среди обследованных больных пре-
обладали женщины — 44 (86,28%) человека.

Анализ лабораторных показателей крови включал 
оценку уровня эндогенной интоксикации (лейкоцитоз, 
коли чество палочкоядерных нейтрофилов, СОЭ), выражен-
ности холестатического (повышение билирубина и его 
фракций) и цитолитического (определения концентрации 
щелочной фосфатазы, гамма-глутамилтранспептидазы и 
пече ночных трансаминаз) синдромов [4]. Инструменталь-
ные исследования представлены рентгеноконтрастными 
мето диками (чрездренажная фистулография, чрескож но-
чрес печеночная или ИОХГ), а также релапароскопией, УЗИ, 
эндо ретроградной холангиопанкреатикографией (ЭРХПГ), 
магнитно-резонансной холангиопанкреатикографией 
(МРХПГ) (табл. 1), что согласуется с литературными све-
де ниями [10, 11].

Для разделения больных руководствовались класси-
фикацией «АТОМ», принятой на XIX съезде Европейской 

Ассоциацией эндоскопических хирургов (г. Турин, 2013), 
включающей в себя основные факторы повреждения [27]. 
Данная классификация позволяет всесторонне оценить 
ЯПЖП, являющиеся катастрофой, как для пациента, так 
и для хирурга. Считается, что чем больше информации о 
повреждении, тем рациональнее выбор варианта оперативно-
го вмешательства. Каждая из букв названия универсальной 
классификации является характеристикой повреждения: А — 
анатомическая характеристика повреждения, TO — время 
обнаружения, М — механизм повреждения. Анатомическая 
локализация повреждения делится на повреждения ОЖП и 
дополнительных желчных протоков (ДЖП). Формулировка 
диагноза ЯПЖП включает оценку уровня, масштаба повреж-
дения и наличие повреждения сосудов. Локализация уровня 
повреждения ОЖП аналогична классификации рубцовых 
стриктур желчных протоков H. Bismuth [25], где ≥2 см от 
нижней границы верхнего протокового конфлюэнса, — это 
1-й уровень, <2 см от нижней границы верхнего протокового 
конфлюэнса — 2-й уровень, вовлечен верхний протоковый 
конфлюэнс, но сохраняется перемычка между левым и пра-
вым долевыми протоками — 3-й уровень, вовлечен верхний 
протоковый конфлюэнс с разрывом связи между левым и 
правым долевыми протоками — 4-й уровень, повреждение 
правого или левого долевого протоков — 5-й уровень или 
с повреждением правого секторального желчного прото-
ка — 6-й уровень. Масштаб повреждения обозначается как 
полная окклюзия (ПО), частичная окклюзия (ЧО), полное 
пересечение (ПП), частичное пересечение (ЧП). Если при 
повреждении имеется дефект ткани ОЖП, то формулиров-
ка дополняется обозначением ДТ. При повреждении сосуда 
(ПС+) указывается его название. Обязательно указывается 
время обнаружения ЯПЖП: интраоперационное (ВОио), 
раннее послеоперационное (ВОрп) или позднее (ВОпп). 
Механизм повреждения указывается механический (Me) или 
при помощи энергии (Эн).

Изучение отдаленных результатов реконструктивно-
восстановительных, восстановительных и дренирующих 
операций у больных с ЯПЖП проведено путём анализа 
историй болезни и амбулаторных карт пациентов, повтор-
но поступивших в клинику по поводу различных 
состояний, связанных с перенесенными операциями, а 
также результатов анкетирования пациентов. Использована 
классификация Visick (1948), адаптированная Э. И. Гальпе-
риным (1982), а затем модифицированная А. Ю. Чево киным 
[23] к при ме нению у больных, перенесших реконструктивно-
вос ста новительные вмешательства на желчных протоках.

Полученные в результате исследования количественные 
данные подвергнуты вариационно-статистической обработке 

Таблица  1

Основные методы диагностики ЯПЖП

Методы исследования
Число больных

Абс. %

МРХПГ 17 33,3

ЭРХПГ 3 5,9

Интраоперационная холангиография 35 74,5

Фистулография 12 29,4

Диагностическая лапароскопия 6 11,8

Чрескожно-чреспеченочная 
холангиография

1 2
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на персональном компьютере на базе процессора Pentium IV 
с помощью компьютерных программ Excel и Access пакета 
Microsoft Office 2010 SP2 System Professional и Statistica 
8.0. Достоверность различий двух сравниваемых величин 
определялась по критерию Стьюдента (t) c последующим 
определением вероятности (р), а также используя точный 
критерий Фишера для статистической обработки наблюдений 
с малой выборкой [13].

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Анализ 
результатов клинико-лабораторного и инстру-
ментального обследования позволил установить 
повреждения ОЖП у 49 больных, ДЖП — у 2. 
ЯПЖП было распознано во время операции у 14 
больных, а после операции — у 37 (табл. 2, 3).

Основанием к обнаружению ЯПЖП во время 
операции (n=14) явилось желчеистечение в 
области операции у 6 больных, появление в опе-
рационном поле желчи с видимым нарушением 
целостности ОЖП — у 7, деформация контура 
ОЖП — у 1. Визуально и при помощи инстру-
ментальной ревизии у 6 больных диагностировано 
полное пересечение ОЖП, подтвержденное ИОХГ. 

Повреждение ОЖП у остальных 8 больных 
выявлено только после выполнения ИОХГ, что 
позволило установить его полное пересечение у 
4 пациентов, частичное (краевое) пересечение — 
у 3, частичную окклюзию — у 1 (см. табл. 2). 
ИОХГ у всех пациентов данной группы позво-
ляла не только подтвердить характер ЯПЖП, 
но и определить 1-й уровень повреждения у 6 
пациентов, 2-й уровень — у остальных 8. Случаев 
повреждений ЖП с дефектом тканей и сосуди-
стых структур не было.

Изучение особенностей клинических про-
явлений ЯПЖП, развившихся у пациентов в 
послеоперационном периоде (n=37), позволило 
выделить три основных синдрома: 1) желтуш-
ный — у 13 (35,1%) больных; 2) с формированием 
наружного жёлчного свища — у 15 (40,5%); 3) с 
жёлчным перитонитом — у 9 (24,4%) (см. табл. 3).

ЯПЖП в раннем послеоперационном перио-
де (≤7 дней) выявлено у 20 (54,1%) пациентов, в 
позднем послеоперационном периоде (>7 дней) — 
у 17 (45,9%). Анализ клинических проявлений, 
указывающих на развитие ЯПЖП в раннем после-
операционном периоде, позволил диагностировать 
механическую желтуху у 5 пациентов, форми-
рование наружного желчного свища — у 11, 
развитие желчного перитонита — у 4 (рис. 1, а). 
В позднем послеоперационном периоде о раз-
витии ЯПЖП свидетельствовали появление 
механической желтухи у 8 больных, формирова-
ние наружного желчного свища — у 4, развитие 
желчного перитонита — у 5 (см. рис. 1, б).

Для пациентов с механической желтухой 
(n=13) средний уровень повышения общего били-
рубина крови составил (103±16,1) мкмоль/л, 

Таблица  2

Распределение больных с ЯПЖП, 
выявленных во время операции (n=14)

Уровень повреждения 
ОЖП (n=14)

Анатомические характеристики

Характер и масштаб повреждения

Окклюзия Пересечение

ПО ЧО ПП ЧП

1-й (n=6) – 1 2 3

2-й (n=8) – – 8 –

Примечание .  Здесь и в табл. 3: ПО — полная окклюзия; ЧО — ча-
стичная окклюзия; ПП — полное пересечение; ЧП — частичное пере-
сечение.

Таблица  3

Распределение больных с ЯПЖП, выявленных после операции (n=37)

Уровень повреждения

Анатомические характеристики

Характер и масштаб повреждения

Окклюзия Пересечение
ПО+ПП ЧО+ПП ЧО+ЧП

ПО ЧО ПП ЧП

ОЖП (n=35)

1-й (n=6) 2 1 1/1* 1 1 – –

2-й (n=20) 2 – 6/3*/2** 5/1* 4 2 1

3-й (n=4) 2 – 1 – 1/1** – –

4-й (n=1) – – 1 – – – –

5-й (n=2) – – 2/1** – – – –

6-й (n=2) – – 2/1* – – – –

ДЖП (n=2) – – 2 – – – –

  * В том числе с дефектом ткани (ДТ).
** В том числе повреждение правой печеночной артерии (ППА).
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прямого билирубина — (91±13,4) мкмоль/л, 
средний уровень АЛТ крови составил 
(230,6±24,8) ЕД/л, АСТ — (137,4±20,4) ЕД/л. 
Желтуха появлялась как в раннем послеопераци-
онном периоде со 2-х по 5-е сутки, так и в позднем 
послеоперационном периоде — с 8-х по 17-е 
сутки. Инструментальную диагностику причины 
механической желтухи у пациентов данной груп-
пы проводили при помощи МРХПГ (n=11), ЭРХПГ 
(n=1), ЧЧХ (n=1), релапароскопии (n=3), ИОХГ 
(n=1), в результате которых полная окклюзия 
ОЖП выявлена у 6 больных (1-й уровень — у 2 
пациентов, 2-й уровень — у 2, 3-й уровень — у 2), 
сочетание полной окклюзии с полным пересече-
нием ОЖП — у 6 (1-й уровень — у 1 пациента, 
2-й уровень — у 4, 3-й уровень — у 1), частич-
ная окклюзия ОЖП — у 1 (1-й уровень) (см. 
табл. 3). Причиной желтухи во всех случаях яви-
лись повреждения, связанные с окклюзией ОЖП: 
полная окклюзия — у 12 больных, частичная — 
у 1. ЯПЖП у 2 больных с желтухой осложнилось 
развитием холангита на 15-е и 17-е сутки, кото-
рый характеризовался проявлениями эндогенной 
интоксикации [лейкоцитоз до (18,5±1,7)×109/л], 
наличием холестатического и цитолитиче-
ского синдромов [ГГТП — (204,3±5,6) ЕД/л и 
ЩФ — (283,6±13,6) ЕД/л], явлениями гипокоагу-
ляции со снижением протромбинового индекса до 
(76,5±1,5)%.

Наружный желчный свищ (n=15) характе-
ризовался желчеистечением по контрольному 
дренажу, установленному во время выполнения 
первичной операции в объёме (450±12,5) мл/сут. 
Желчеистечение появлялось с 1-х суток после 
операции и в некоторых случаях продолжалось 
в течение 14-х суток до постановки диагноза 

ЯПЖП. Полипозиционная фистулография позво-
лила установить характер и уровень повреждения 
только у 6 больных: частичное (краевое) повреж-
дение ОЖП — у 2 пациентов (2-й уровень), полное 
повреждение ОЖП — у 4 (2-й уровень — у 3, 3-й 
уровень — у 1). У остальных 8 больных в связи с 
недостаточной информативностью исследование 
дополнено МРХПГ (n=6), ЭРХПГ (n=2), ИОХГ 
(n=2), релапароскопией (n=1), при которых выяв-
лено частичное пересечение ОЖП у 1 больного 
(1-й уровень), полное пересечение ОЖП — у 5 
(1-й уровень — у 1, 2-й уровень — у 1, 4-й уро-
вень — у 1, 5-й уровень — у 1, 6-й уровень — у 1), 
полное пересечение, сочетающееся с частичной 
окклюзией ОЖП, — у 1 (2-й уровень) и полное 
пересечение ДЖП — у 1. Следует отметить, 
что частичное термическое ЯПЖП у 1 больной, 
которое характеризовалось желчеистечением по 
подпеченочному дренажу в объёме около 150 мл 
ежедневно с 3-х суток после операции, осталось 
без внимания оперирующих хирургов. В дренаж-
ном положении истечение жёлчи прекратилось, 
однако на 40-е сутки после операции у пациент-
ки сформировалась полная рубцовая стриктура, 
проявившаяся развитием механической желтухи и 
холангита. Причинами формирования наружного 
желчного свища явились повреждения, связанные 
с нарушением целостности стенки ОЖП (n=14) и 
ДЖП (n=1). Полное пересечение ОЖП установ-
лено у 10 больных, частичное — у 4, пересечение 
добавочного желчного протока — у 1.

Желчный перитонит у больных с ЯПЖП (n=9) 
характеризовался болями в правой подрёберной 
области, проявлениями эндотоксикоза, сопрово-
ждающегося общей слабостью, лейкоцитозом до 
(10,7±3,5)×109/л. В связи с отсутствием яркой 
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Рис. 1. Сроки диагностики клинических проявлений ЯПЖП в раннем (а) и позднем (б) послеоперационном периоде
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клинической симптоматики при желчном пери-
тоните диагностика его распространенной формы 
осуществлена на 1-, 3-, 6-, 8-е и 12-е сутки, отгра-
ниченной — на 14-е сутки. Всем пациентам было 
выполнено УЗИ, при котором наличие свобод-
ной жидкости в брюшной полости выявлено у 7 
пациентов и отграниченное скопление жидкости 
в подпеченочном пространстве — у 2. Наличие 
клинических и лабораторно-инструменталь ных 
данных, свидетельствующих о развитии перито-
нита, явилось основанием к вы полнению 
неотлож но го опе ративного вмешательства. 
Релапаротомия выполнена у 8 больных и рела-
пароскопия — у 1, при которых выявлены 
следующие причины развития перитонита: пол-
ное пересечение ОЖП — у 4 пациентов (2-й 
уровень — у 2 пациентов, 5-й уровень — у 1, 6-й 
уровень — у 1), полное пересечение, сочетаю-
щееся с частичной окклюзией ОЖП — у 1 (2-й 
уровень), частичное пересечение ОЖП — у 2 (2-й 
уровень), частичное пересечение, сочетающееся с 
частичной окклюзией ОЖП, — у 1 (2-й уровень) 
и полное пересечение ДЖП — у 1. Причинами 
развития желчного перитонита явились разной 
степени пересечения ОЖП (n=8) и ДЖП (n=1). 
Полное пересечение ОЖП выявлено у 5 больных, 
частичное пересечение — у 3, полное пересечение 
добавочного желчного протока — у 1.

Ультразвуковое исследование (УЗИ), как 
скрининговый метод, выполняли пациентам 
с ЯПЖП, выявленными в послеоперационном 
периоде, которое позволяло установить лишь кос-
венные признаки повреждения желчных протоков 
у 78,4% больных, жидкостные скопления в брюш-
ной полости в подпеченочном пространстве — у 
41,2% больных и расширение внепеченочных 
желчных протоков — у 37,2%.

Анализ результатов проведенного исследова-
ния позволил разделить всех больных на 5 групп 
по трём основным критериям ЯПЖП, влияющим 
на лечебную тактику и выбор варианта хирурги-
ческого вмешательства: 1) время обнаружения; 

2) характер и масштаб повреждения; 3) наличие 
инфекционно-гнойных осложнений (табл. 4). 
Повреждения ОЖП выявлены интраоперационно 
(n=14), из них полное пересечение ОЖП — у 10 
пациентов (1-я группа), краевое повреждение или 
окклюзия — у 4 (2-я группа). ЯПЖП, выявленное 
в послеоперационном периоде, установлено у 37 
пациентов, из них полное пересечение ОЖП — 
у 28 (3-я группа), краевое — у 7 (4-я группа). 
Повреждения дополнительных желчных протоков 
установлены у 2 больных (5-я группа) в послеопе-
рационном периоде.

Установлено, что развитие инфекционно-
гнойных осложнений у 11 больных, которые у 5 
пациентов отмечены в раннем послеоперационном 
периоде, влияло на выбор варианта операции. Дан-
ные критерии были взяты за основу в связи с тем, 
что они являются постоянными признаками каждо-
го повреждения, учитывающимися в медицинской 
документации как в стационаре, где выполнялось 
первичное оперативное вмешательство, так и в 
клинике, где выполнена восстановительная или 
реконструктивная операция.

В результате исследования механизмов ЯПЖП 
установлено, что механический характер повреж-
дения выявлен у 27 больных, а термический — у 
24, характер повреждения достоверно установлен 
лишь после личной беседы с оперировавшим 
хирургом. Проведенный анализ историй болезни 
свидетельствовал, что практически в половине 
случаев ЯПЖП произошло при использовании 
электрокоагуляции.

При анализе ширины поврежденных ОЖП 
выявлено, что средний диаметр протоков составил 
(7,5±2,2) мм, что обеспечило выполнение в боль-
шинстве случаев гепатикоеюноанастомоза (ГЕА) 
с достаточной шириной. Обсуждая значение диа-
метра поврежденного ОЖП при формировании 
ГЕА, необходимо отметить, что ряд авторов 
при полном механическом повреждении ОЖП 
и ширине его не менее 6 мм формируют ГЕА, а 
при меньшем диаметре первым этапом выполня-
ют наружное дренирование. Другие авторы при 
полном пересечении ОЖП, несмотря на малый 
диаметр протоков (3–4 мм), формируют ГЕА, соз-
давая площадку для наложения анастомоза путём 
продольного рассечения проксимальной культи 
ОЖП [11].

Хирургическое лечение при полном пере се че-
нии основных желчных протоков заключалось в 
выполнении восстанови тельных, ре конст рук тив  но-
вос становительных или двухэтапных вмеша тельств 
(пер вым этапом — дренирование, а вторым — 
реконструктивно-восстановительная операция) 
(табл. 5, 6). При краевых повреждениях выпол-

Таблица  4

Распределение больных с ЯПЖП по группам (n=51)

Время обнаружения
Группы 
больных

Число больных

Абс. %

Интраоперационно 1-я 10 19,6

2-я 4 7,8

В послеоперационном 
периоде

3-я 28 54,9

4-я 7 13,8

5-я 2 3,9
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няли восстановительные вмешательства. При 
повреждении неосновных желчных протоков 
выполняли остановку желчеистечения.

Хирургическое лечение повреждений ОЖП, 
выявленных во время операции (см. табл. 5). Вос-
становительные операции в виде формирования 
билиобилиарного анастомоза (ББА) выполнены у 
3 пациентов. Течение после операционного периода 
характеризовалось желчеистечением по страхо-
вочному дренажу у 1 больного и рецидивирующим 
течением холангита — у 2. В дальнейшем через 4 
и 6 мес у 2 пациентов и 2 года у 1 сформировались 
полные рубцовые стриктуры ОЖП, потребовавшие 
выполнения реконструктивно-восстановительной 
операции (ГЕА по Ру). В 3 других случаях была 
выполнена реконструктивно-восстановительная 
операция в виде формирования ГЕА по Ру, 
у всех через 6–8 мес выявлены осложнения в 
виде формирования стриктуры ГЕА (рис. 2, а), 
потребовавшие в 2 случаях выполнения реана-
стомоза и в 1 — антеградного бужирования и 
стентирования ГЕА (больной с полным терми-
ческим повреждением ОЖП) (см. рис. 2, б). В 
4 случаях операция завершена наружным дрениро-
ванием общего печеночного протока, позволившая 
в раннем послеоперационном периоде до 5 сут 
у 3 пациентов выполнить реконструктивно-
восстановительную операцию. У 1 больного в связи 
с высоким операционно-анестезиологическим 
риском (ASA-IV) выполнение реконструктивно-
восстановительного этапа не представилось 
возможным.

Своевременная диагностика краевого повреж-
дения ОЖП (n=4) размером до (3,7±0,8) мм во время 
операции позволила произвести ушивание дефекта 
в стенке ОЖП на Т-дренаже открытым путём. Тече-
ние послеоперационного периода у 3 пациентов 
осложнилось развитием механической желтухи 
через 1 мес в связи с формированием рубцовой 
стриктуры ОЖП, потребовавшей в дальнейшем 
выполнения реконструктивно-восстановительных 
операций. Во всех случаях 
Т-дренаж был удален несвое-
временно (через 9–10 дней). 
У 1 пациентки выполнено 
внутреннее стентирование, 
однако через 6 лет пациентке 
выполнена реконструктив-
ная бигепатикоеюностомия в 
связи с развитием холангита.

Следовательно, форми-
рование ББА при ЯПЖП, 
выявленных во время опе-
рации, не оправдано в связи 
с его полным рубцеванием 

в  послеоперационном периоде, что подтверж-
дается результатами других исследователей 
[2, 19]. Выполнение оперативного вмешатель-
ства, направленного на восстановление пассажа 
желчи в учреждении, где было нанесено ЯПЖП, 
сопровождалось осложнениями (желчеистече-
ние, холангит, стриктура) в послеоперационном 
периоде и неудовлетворительными отдаленными 
результататами. Выполнение наружного дрениро-

Таблица  5

Основные варианты оперативных вмешательств 
у больных с ЯПЖП, выявленными 

интраоперационно (n=14)

Виды оперативных вмешательств
Группы больных

1-я (n=10) 2-я (n=4)

Наружное дренирование 4/3* –

Реконструктивно-
восстановительные операции

3/3** –

Восстановительные операции 3/3** 4/3**

 * Вторым этапом выполнена реконструктивно-восстановительная 
операция.

** Больные, оперированные повторно в отдаленном периоде в связи 
со стриктурой ОЖП или ГЕА.

Таблица  6

Основные варианты оперативных вмешательств 
у больных с ЯПЖП, выявленными 

в послеоперационном периоде (n=37)

Виды оперативных вмешательств

Группы больных

3-я(n=28)
4-я 

(n=7)
5-я 

(n=2)

Наружное дренирование 2 – –

Реконструктивно-
восстановительные операции

23/15*/1** 1 –

Восстановительные операции 3/3** 6/1** –

Реклипирование ДЖП – – 2

 * Первым этапом выполнено наружное дренирование.
** Больные, оперированные повторно в отдаленном периоде в связи 
со стриктурой ОЖП или ГЕА.

Рис. 2. Чрескожно-чреспеченочная холангиография больной И.

а — стриктура гепатикоеюноанастомоза по Ру; б — стентирование 
гепатикоеюно анастомоза по Ру

а б
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вания ОЖП, как первого этапа лечения, исключает 
риск грозных осложнений и позволяет выполнить 
реконструктивно-восстановительную операцию в 
специализированном учреждении, что согласует-
ся с результатами других авторов [12, 16].

Хирургическое лечение повреждений ОЖП, 
выявленных в послеоперационном периоде (см. 
табл. 6). Восстановительные операции в виде 
формирования ББА выполнены у 3 пациентов. 
Первичный шов ОЖП (ББА) привел у всех пациен-
тов к формированию полной рубцовой стриктуры 
ОЖП, потребовавшей выполнения повторной опе-
рации в виде ГЕА по Ру.

Дренирующая операция в виде снятия лигатуры 
с ОЖП и последующим Т-дренированием выпол-
нена 2 пациентам. ЯПЖП, диагностированное 
при отсутствии местных инфекционно-гнойных 
осложнений в подпеченочном пространстве, 
позволило сформировать ГЕА у 7 пациентов 
(рис. 3). У 1 пациента с полным термическим 
повреждением ОЖП развилась несостоятель-
ность ГЕА с межкишечным соустьем по Брауну, 
которая привела к развитию стриктуры ГЕА и 
аррозивного кровотечения из воротной вены, что 
потребовало выполнения остановки кровотечения 
прошиванием и выполнения наружного дренирова-
ния ОЖП. В дальнейшем планируется выполнение 
реконструктивно-восстановительной операции. 
ЯПЖП, выявленное при наличии инфекционно-
гнойных осложнений, позволило осуществлять 
двухэтапные вмешательства (первым этапом — 
наружное дренирование, вторым — формирование 
ГЕА на отключенной по Ру петле тонкой кишки на 
каркасном дренаже) — у 16 (см. рис. 3). В данную 
группу вошли и больные с комбинированны-
ми поражениями, пересечением и лигированием 
правой печеночной артерии (ППА) (n=4), кото-

рые были выявлены у 4 пациентов с ЯПЖП 
при повторных оперативных вмешательствах. 
У 1 пациентки с повреждением правой печеночной 
артерии интраоперационно определили синюшную 
окраску паренхимы печени с участками желчного 
пропотевания и фибринозного налёта. У осталь-
ных пациентов с повреждением правой печеночной 
артерии изменения со стороны паренхимы печени 
не выявлены, а в послеоперационном периоде 
признаков некроза правой доли печени не было. 
Полученные данные свидетельствуют о развитии 
адекватного коллатерального кровоснабжения, 
что сопоставимо с литературными сведениями 
[21]. Факт повреждения сосуда не повлиял на 
ход операции у 3 больных, а у 1 больной в связи 
с некрозом правой доли печени потребовалось 
выполнить правостороннюю гемигепатэктомию. 
ЯПЖП с дефектом ткани установлены у 4 боль-
ных: полное отсутствие проксимальной культи 
потребовало выполнения наружного дренирова-
ния (n=1); при дефекте, достигающем конфлюэнса 
с впадающим в него правым секторальным прото-
ком, выполнена тригепатикоеюностомия по Ру на 
каркасных дренажах (n=1); при дефекте ткани до 
2,0 см выполнены ГЕА по Ру на каркасном дрена-
же (n=2).

При краевых повреждениях (n=7) выполне-
но 6 восстановительных и 1 реконструктивная 
операция: релапароскопия с удалением клипсы 
и эндобилиарным стентированием ОЖП — у 1 
пациента; ушивание дефекта ОЖП на Т-образном 
дренаже — у 4; каркасное дренирование на встреч-
ных дренажах — у 1 и формирование ГЕА по 
Ру — у 1. У одного пациента с ушиванием дефекта 
ОЖП на Т-образном дренаже в связи с ранним 
удалением Т-дренажа сформировалась полная 
стриктура гепатикохоледоха через 6 мес, которая 
потребовала реконструктивно-восстановительной 
операции в виде ГЕА по Ру на каркасном дренаже. 
Пациентам с дефектом передней стенки протока 
(n=2) протяженностью около 2,5 см выполнен 
ГЕА по Ру на Т-дренаже, а с дефектом ткани на 2/3 
окружности ОЖП удалось выполнить его ушива-
ние на Т-дренаже. Больным с повреждением ДЖП 
(n=2), выявленным в послеоперационном периоде, 
желчеистечение остановлено при релапароскопии 
клипированием добавочных желчных протоков.

Реконструктивно-восстановительная операция 
в виде формирования ГЕА по Ру является основ-
ным методом устранения полных повреждений 
ОЖП как в раннем, так и в позднем послеопе-
рационном периоде, об этом свидетельствуют 
результаты нашего исследования и данные других 
авторов [6, 8]. При формировании ГЕА необходи-
мо соблюдать следующие требования: создание 

Рис. 3. Чрездренажная фистулография больной П.

а — наружное дренирование общего печеночного протока; 
б — формирование гепатикоеюноанастомоза по Ру 

на каркасном дренаже по Фолкеру

а б
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широких, не менее 20 мм, анастомозов за счет 
продольного рассечения передней стенки культи 
желчного протока и(или) долевых, а в ряде случа-
ев с резекцией IV сегмента печени; минимальная 
мобилизация проксимальной части протока во 
избежание его деваскуляризации; использование 
аподактильной техники, оптики и прецизионного 
однорядного узлового шва с использованием рас-
сасывающихся нитей с атравматической иглой 
(викрил 4/0, 5/0); использование отключенной 
по Ру петли тонкой кишки (70–80 см); исполь-
зование каркасного дренирования с целью 
профилактики стенозирования анастомоза; адек-
ватное дренирование подпеченочного пространства 
и антибактериальная химиотерапия [18]. Диску-
табельным остаётся вопрос о целесообразности 
применения каркасного дренирования и о сроках 
выполнения реконструктивно-восстановительной 
операции при двухэтапной тактике лечения. В 
нашем исследовании все реконструктивно-
восстановительные операции сопровождались 
каркасным дренированием, что позволило избе-
жать в раннем послеоперационном периоде 
желчеистечения, а в дальнейшем стриктуры ГЕА. 
Тем не менее, по результатам исследования дру-
гих авторов, выполняющих ГЕА без каркасного 
дренирования, при развитии желчеистечения в 
послеоперационном периоде до 100–200 мл 
желчи отмечали единичные случаи рубцовой 
стриктуры анастомоза [11]. По результатам 
проведенного исследования установлено, что 
средний срок выполнения реконструктивно-
восстановительной операции после 
наружного дренирования составил (3,5±1,2) мес. 
Термический характер повреждения не позволяет 
интраоперационно оценить распространенность 
повреждения, уровень демаркации и обязывает 
выполнять наружное дренирование ОЖП, что 
совпадает с представлениями некоторых исследо-
вателей [2, 16].

В ближайшем послеоперационном перио-
де хирургические осложнения развились у 23 
(45,1%) из 51 больного. Холангит развился у 3 
пациентов, острый послеоперационный панкреа-
тит — у 4, нагноение послеоперационных ран — у 
6, плеврит — у 4, острое желудочно-кишечное 
кровотечение — у 1, острая кишечная непро-
ходимость — у 1, несостоятельность ГЕА — у 
1 и острая почечная недостаточность — у 2. 
Летальный исход развился у 1 пациента с полным 
пересечением ОЖП в связи с прогрессированием 
полиорганной недостаточности на фоне сепсиса. 
Развитие осложнений раннего послеоперационно-
го периода после устранения ЯПЖП у больных, 
у которых повреждение выявлено во время опе-

рации, было меньше, чем у больных, у которых 
ЯПЖП выявлено после операции, что согласуется 
с исследованиями отдельных авторов [6].

Отдаленные результаты прослежены в сроки 
от 1 до 9 лет у 41 больного. Отличные и хорошие 
результаты отмечены у 18 больных, удовлетвори-
тельные — у 9 и неудовлетворительные — у 14 
(табл. 7).

Развитие неудовлетворительных резуль-
татов было связано со стриктурами ББА у 6 
пациентов, стриктурами ГЕА — у 4 и стрик-
турами ОЖП после ушивания дефекта на 
Т-дренаже — у 4. Причинами развития стриктур 
при формировании ББА являются анатомические 
особенности кровоснабжения стенки гепатико-
холедоха, которое не восстанавливается при его 
полном пересечении, ранее отмеченное в иссле-
дованиях других авторов [2]. Стриктуры ГЕА 
по Ру сформировались в результате выпол-
нения реконструктивно-восстановительных 
вмешательств на фоне полного термического 
повреждения ОЖП у 3 пациентов. В 1 наблюдении 
формирование стриктуры ГЕА с межкишечным 
соустьем по Брауну связано с развитием реци-
дивирующего холангита в послеоперационном 
периоде. Причиной развития стриктур после 
восстановительных операции на ОЖП явилось 
преждевременное удаление Т-дренажей на 9–10-е 
сутки.

Таким образом, руководствуясь классифика  ци-
ей «АТОМ», характеризующей основные фак торы 
ЯПЖП, учёт которых позволяет выбрать рацио-
нальный вариант оперативного вмешательства в 
каждом конкретном случае, возможно минимизи-
ровать число неудовлетворительных результатов и 
обеспечить хорошее качество жизни.

Выводы .  1 .  Выбор варианта хирургическо-
го вмешательства зависит от множества факторов, 
представленных в современной классификации 
«АТОМ», позволяющей систематизировать боль-

Таблица  7

Отдаленные результаты операций 
у больных с ЯПЖП

Группы 
больных

Число больных (абс.)

Отличный Хороший
Удовлетво-
рительный

Неудовлетво-
рительный

1-я – 2 2 6

2-я – – 1 3

3-я 8 3 4 4

4-я 3  – 2 1

5-я 2  – – –
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ных на группы и выделять приоритетные опера-
тивные вмешательства.

2. Выполнение восстановительной операции 
при полном повреждении ОЖП как интраопераци-
онно, так и после операции в виде формирования 
ББА при любом механизме повреждения и диаме-
тре ОЖП не оправдано в связи с его рубцеванием 
вследствие нарушения кровоснабжения анастомо-
зируемого ОЖП.

3. При полном механическом повреждении 
ОЖП, выявленном во время операции, целесо-
образно выполнять ГЕА по Ру на каркасном 
дренаже. Полное термическое повреждение 
ОЖП не позволяет интраоперационно оценить 
распространенность повреждения, уровень демар-
кации и обязывает выполнять первым этапом 
наружное дренирование ОЖП, а вторым эта-
пом — реконструктивно-восстановительную 
операцию через (3,5±1,2) мес.

4. Выявление краевого повреждения ОЖП 
как во время операции, так и после неё позволяет 
выполнить его ушивание на каркасном Т-дренаже 
со сроком дренирования не менее 6 мес с целью 
профилактики рубцовой стриктуры. Эндоско-
пическое транспапиллярное стентирование при 
краевом повреждении ОЖП является альтерна-
тивой длительного дренирования на Т-дренаже. 
Устранение желчеистечения из ДЖП достигается 
их клипированием или ушиванием.

5. Полное повреждение ОЖП, выявленное 
после операции и при наличии инфекционно-
гнойных осложнений, диктует выполнение 
наружного дренирования ОЖП и адекватной 
санации брюшной полости с последующим выпол-
нением ГЕА по Ру на каркасном дренаже, а 
при их отсутствии следует выполнять сразу 
реконструктивно-восстановительное оперативное 
вмешательство.
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SUBSTANTIATION OF SURGICAL APPROACH 
IN IATROGENIC INJURIES 
OF THE BILE-EXCRETING DUCTS

Department of faculty surgery named after S. P. Fedorov, 
S. M. Kirov Military Medical Academy, Saint-Petersburg

The results of examination and treatment were analyzed in 
51 patients with iatrogenic injuries of the bile-excreting ducts. 
Patients were divided into 5 groups according to international 
classification (EAES, 2013). It depended on the time of detection, 

the nature and scale of damage of the bile ducts, mechanism of 
injury, development of infectious and septic complications. Inju-
ries of the main bile duct were detected intraoperatively (n=14). 
The complete intersection was in 10 patients (the first group) and 
the edge intersection — in 4 cases (the second group). Iatrogenic 
injuries of the bile-excreting ducts were revealed in 37 patients 
in postoperative period. There were the complete intersections 
in 28 cases (the third group) and the edge intersections — in 
7 cases (the fifth group). Injuries of additional bile ducts were 
determined in 2 patients (the fifth group). An analysis of the main 
qualifying features of iatrogenic injuries of the bile-excreting 
ducts allowed defining indications to reconstructive-restorative 
surgery in 60,8% patients, restorative operations — in 29,4%, 
an external drainage — in 5,8% and reclipping of additional 
bile ducts in relaparoscopy — in 3,9%. The rational surgical 
approach allowed obtaining perfect results in 65,8% and good, 
satisfactory results in immediate and long-term period with low 
postoperative lethality of 1,95%. The study of diagnostics results 
and treatment of the patients with iatrogenic injuries of the bile-
excreting ducts indicated about reasonability of assessment of 
main factors, which are based on iatrogenic injuries according to 
the EAES classification. An individual program of examination 
and more rational variant of surgery could be chosen due to this 
approach, which provides minimization of negative results and 
good quality of life.

Key words: iatrogenic, bile-excreting ducts, injuries, treat-
ment of bile duct injury

Ятрогенные повреждения желчных путей
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Введ ени е .  Фолликулярные опухоли (ФО) 
являются аденомами фолликулярного строения 
без признаков инвазии капсулы и(или) сосудов 
щитовидной железы (ЩЖ). Ряд авторов включают 
в эту группу фолликулярный вариант папиллярно-
го рака, а также пролиферацию фолликулярного 
эпителия в зобе [6, 7]. Существенные сложно-
сти представляют дифференциальная диагностика 
доброкачественных и злокачественных ФО и их 
прогноз [1, 9, 11–14]. Учитывая трудности пред-
операционной цитологической оценки ФО, многие 
отечественные и зарубежные авторы считают 
обоснованной активную хирургическую такти-
ку со срочным гистологическим исследованием, 
однако единых взглядов на тактику диагностики и 
лечения данной категории больных до настоящего 
времени не выработано [2, 3, 11, 15].

Малоизученными остаются аспекты клини-
ческой эффективности хирургического лечения 
ФО ЩЖ по результатам оценки отдаленного 
периода. Для выбора рационального подхода к 
ведению данной категории больных с ФО ЩЖ 
представляется целесообразным использование 
оценки качества жизни (КЖ) больных в отдален-
ный период после операции. Однако в доступной 
литературе сообщения об этом отсутствуют.

Цель работы — изучение отдаленных 
результатов хирургического лечения больных с 
диагнозом «фолликулярная опухоль» щитовидной 
железы.

Материал  и  методы .  В основу данного иссле-
дования положены отдаленные результаты хирургического 
лечения 57 пациентов, поступивших в клинику с диагнозом 
ФО ЩЖ. Отдаленные результаты прослежены в срок от 
1 года до 5 лет.

Среди них было 9 мужчин и 48 женщин в возрасте от 28 
до 70 лет, средний возраст пациентов составил (52,4±17,2) 
года. У 39 больных узлы в ЩЖ впервые были выявлены при 
пальпации, у 18 — явились случайной находкой при УЗИ.

В исследуемой выборке часть больных длительно наблю-
дались у эндокринолога по поводу узлового нетоксического 
зоба, у которых при контрольном УЗИ был выявлен рост 
узла или увеличение их количества. Всем пациентам выпол-
няли последовательную морфологическую оценку узлов 
ЩЖ: при дооперационной тонкоигольной аспирационной 
биопсии (ТАБ), срочном интраоперационном исследовании 
и по результатам окончательного гистологического иссле-
дования.

Окончательный диагноз был выставлен на основе дан-
ных плано вого морфологического исследования.

В ходе выполнения оперативного вмешательства всем 
больным с диагнозом ФО ЩЖ было проведено срочное 
гистологическое исследование операционного материала, с 
которым были сопоставлены данные планового морфологи-
ческого заключения. У 6 (10,5%) пациентов был подтвержден 
злокачественный характер опухоли (карцинома), этих пациен-
тов в дальнейший анализ не включали. У 40 (70,2%) больных 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ФОЛЛИКУЛЯРНОЙ ОПУХОЛЬЮ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

И. Н. Зубаровский, М. В. Михайлова, С. К. Осипенко

© И. Н. Зубаровский, М. В. Михайлова, С. К. Осипенко, 2015
УДК 616.441-006-089.168

Кафедра госпитальной хирургии № 1 (зав. — академик РАН Н. А. Яицкий), 
ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова» МЗ РФ

Сведения об авторах:
Зубаровский Игорь Николаевич (e-mail: zubarovin@mail.ru), Михайлова Мария Васильевна (e-mail: marmusya@mail.ru), 
Осипенко Светлана Константиновна (e-mail: skosipenko@yandex.ru), кафедра госпитальной хирургии № 1, 
ГБОУВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова» МЗ РФ, 
197022, Санкт-Петербург, ул. Л. Толстого, 6–8



Том 174 • № 5

33

Хирургия фолликулярной опухоли щитовидной железцы

была выявлена микрофолликулярная аденома, в 6 случаях у 
пациентов этот диагноз сочетался с аутоиммунным тирео-
идитом (10,5%).

Все больные были прооперированы, им была выполнена 
визуальная макроскопическая оценка узла в удалённом пре-
парате.

Чаще всего выполняли удаление доли ЩЖ — 34 (66,7%) 
пациентам, 15 (29,4%) больным была произведена субтоталь-
ная резекция ЩЖ, а 2 (3,9%) пациентам — тиреоидэктомия. 
Выполнение субтотальной резекции ЩЖ и тиреоидэктомии 
было связано с расположением узлов, их большими разме-
рами (когда они занимали практически всю долю железы), а 
также при выявлении узлов в противоположных долях при 
интраоперационной ревизии.

Во всех случаях операцию начинали с удаления доли 
ЩЖ, где при ТАБ была выявлена ФО, и направляли удален-
ный препарат на срочное гистологическое исследование. При 
подтверждении доброкачественного характера узла вмеша-
тельство было ограничено этим объёмом либо при наличии 
доброкачественных узлов в другой доле выполняли ее резек-
цию.

Всех пациентов наблюдали в течение 2 лет, в конце 
срока наблюдения проводили опрос и обследование больных. 
Пациенты сообщали о наличии изменений самочувствия, 
принимаемых лекарственных препаратах, выполнении 
повторных операций на ЩЖ.

Были выполнены УЗИ ЩЖ, оценка уровня гормонов 
железы в периферической крови.

У 38 больных в отдаленном периоде после операции 
оценивали уровень качества жизни (КЖ) с помощью опро-
сника SF-36 [4, 5]. При этом для сравнения использовали 
результаты опроса лиц контрольной группы — практически 
здоровых лиц (n=35) в составе 28 женщин и 7 мужчин того 
же возраста (51,2±9,3).

Анализ данных проводили с помощью статистического 
пакета Statistica (8.0).

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Исследо-
вание показало, что через 2 года из 51 пациента 
с ФО ЩЖ были живы 50 человек, летальность 
составила 2,0% (1 случай — острое нарушение 
мозгового кровообращения). Повторные операции 
на ЩЖ не выполняли, отмечено было только одно 
осложнение (2,0%) в отдаленном периоде — в 
виде осиплости голоса, умеренного дискомфор-

та при глотании, что, вероятнее всего, связано с 
повреждением возвратного нерва. Это осложне-
ние не оказало существенного влияния на качество 
жизни пациента.

Об улучшении самочувствия после операции 
сообщили 13 (25,5%) больных, об отсутствии 
улучшения — 5 (9,8%) человек, абсолютное боль-
шинство пациентов считали, что их самочувствие 
не изменилось — 33 (78,4%) случая.

Результаты ультразвукового исследования в 
отдаленном периоде позволили выявить наличие 
узловых образований у 10 (19,6%) больных, у 1 
(2,0%) пациента было отмечено увеличение лим-
фатических узлов шеи. У 40 (78,4%) пациентов 
не было выявлено никаких отклонений от нормы 
по данным УЗИ.

Отклонения от референтных значений уров-
ней гормонов были отмечены только у 2 больных 
(3,9%), в 49 случаях (96,1%) концентрации Т3, Т4, 
ТТГ были в пределах нормы.

Принимали гормональные препараты 13 паци-
ентов из обследуемой выборки, что составило 
25,5%.

Сравнение уровня КЖ больных с ФО ЩЖ 
спустя 5 лет после операции и обследуемых кон-
трольной группы по показателям опросника SF-36 
не выявило значимых межгрупповых отличий 
показателей (таблица). Сравнение показателей 
шкал опросника показало, что уровни большин-
ства из них были несколько выше в контрольной 
группе по сравнению с соответствующими зна-
чениями у прооперированных пациентов, хотя 
достоверных отличий при этом выявлено не было 
(p>0,05).

Клинический пример
Больная Д., 65 лет. Поступила для оперативного лече-

ния по поводу фолликулярной опухоли ЩЖ. Выполнено 
удаление одной доли ЩЖ, по данным интраоперационного 
срочного гистологического исследования — микрофоллику-

Показатели качества жизни пациентов с ФО ЩЖ и здоровых лиц через 2 года 
после хирургического лечения по шкале SF-36 (M±m)

Показатели
Группа

1-я (контрольная), n=35 2-я (пациенты с ФО ЩЖ), n=38

Физическое функционирование, PF 63,1±3,6 60,7±2,4

Ролевое функционирование, RP 62,2±4,2 57,0±3,8

Шкала боли, BP 58,6±2,1 55,4±3,5

Общее здоровье, GH 59,3±3,0 54,8±4,8

Ролевое эмоциональное функционирование, RE 67,5±5,1 63,1±3,9

Жизнеспособность, VT 63,8±2,3 59,6±2,8

Социальное функционирование, SF 57,2±3,4 54,7±4,1

Психологическое здоровье, MН 63,2±4,9 58,8±3,2
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лярная аденома. Послеоперационный период без осложнений, 
выписана на 4-е сутки.

В течение первого года самочувствие не изменилось, 
ухудшений и осложнений отмечено не было. После опера-
ции (через 1 год), пациентка отметила увеличение шейных 
лимфатических узлов. Была обследована, при УЗИ ЩЖ в 
проти воположной доле ЩЖ был выявлен узел, размером 
1,1 см, также были выявлены увеличенные лимфатические 
узлы шеи. Больная обратилась в клинику, повторно были 
пе ресмотрены препараты ткани ЩЖ, проанализированы 
данные интраоперационного срочного и окончательного 
гистологического исследований. Атипичных клеток выяв-
лено не было. По данным ТАБ узла, выявлен коллоид, при 
исследовании лимфатических узлов выявлены признаки 
воспалительного процесса, в связи с чем проведена антибак-
териальная терапия с положительным эффектом.

Проведенное исследование показало, что уро-
вень качества жизни больных с ФО ЩЖ через 
5 лет после хирургического лечения существенно 
не отличается от качества жизни здоровых людей, 
о чем свидетельствовало отсутствие значимых 
различий показателей шкал опросника SF-36. 
Качество жизни больных после хирургического 
лечения диффузного токсического зоба также 
значимо не отличается от такового у здоровых 
лиц [8, 10]. Эти авторы показали, что адекватная 
заместительная гормональная терапия не ухуд-
шает качество жизни пациентов в отдаленном 
периоде.

Результаты нашего исследования также 
свидетельствовали об отсутствии отдаленных 
осложнений у большинства пациентов, проопери-
рованных по поводу ФО ЩЖ.

Выводы .  1. Случаев летальных исходов, 
осложнений и повторных операций в отдаленный 
период после хирургического лечения больных с 
ФО ЩЖ не было.

2. Несмотря на проведенное оперативное лече-
ние, КЖ больных значимо не отличается от КЖ 
у практически здоровых лиц аналогичной возраст-
ной группы.

3. Отсутствие существенного снижения КЖ 
пациентов после тиреоидэктомии в значительной 
мере обусловлено проведением адекватной заме-
стительной консервативной терапии в течение 
5 лет после операции.
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LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL 
TREATMENT OF PATIENTS WITH FOLLICULAR 
TUMORS OF THE THYROID

I. P. Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University

The article analyzed an experience of treatment of 51 
patients with follicular tumors. It was proved, that there weren’t 
any complications and recurrences in case of typically performed 
operation and adequate replacement therapy in postoperative 
period. It was noted a good quality of life from 2 to 5 years.

Key words: thyroid gland, follicular tumor, operation, long-
term results
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остеосинтез, интрамедуллярный остеосинтез

Введ ени е .  В настоящее время внедрение 
блокирующего остеосинтеза (БИОС) произошло 
и в практику лечения переломов костей пред-
плечья [4]. Сегмент предплечье имеет сложную 
биомеханику и чрезвычайно важное функцио-
нальное предназначение. Требования к точности 
репозиции и стабильности фиксации на костях 
предплечья особо высоки. Известны технические 
сложности выполнения операции: необходимость 
применения электронно-оптического преобразо-
вателя (ЭОП), трудность репозиции, сложность 
введения стержня в узкий канал, риск повреж-
дения сухожилий [7]. Ротационные контрактуры 
предплечья после закрытого интрамедуллярного 
остеосинтеза возникают в 13% случаев [5]. Суще-
ствует мнение, что диафизарные переломы костей 
предплечья следует вести как внутрисуставные, 
при этом предпочтение отдается накостному 
остеосинтезу, а роль интрамедуллярных блоки-
рующих стержней еще нуждается в уточнении, 
поскольку их возможность контролировать 
ротацию не установлена [1]. В 11-м издании мону-
ментального руководства «Campbell’s Operative 
Orthopaedics» (2007) рекомендуется применять 
интрамедуллярный остеосинтез костей предпле-
чья только по ограниченным показаниям [6], так 

как не решена проблема потери формы и рота-
ции костей, а именно: сегментарные переломы, 
дефекты кожи (например ожоги), несращения или 
несостоятельность накостной фиксации, рефрак-
туры, параимплантные переломы, политравма, 
диафизарные переломы у пациентов с остеопенией, 
обширные дефекты мягких тканей (используются 
штифты без рассверливания с целью восстановле-
ния длины кости на период реконструкции мягких 
тканей), переломы у спортсменов, занимающихся 
контактными видами спорта. Большинство из 
этих ситуаций являют собой наиболее сложные 
клинические случаи.

Основные задачи, которые вынуждены решать 
специалисты при лечении диафизарных переломов 
костей предплечья, заключаются в восстановле-
нии длины и оси каждой из костей, сохранение 
изгибов лучевой и локтевой костей, обеспечение 
безупречной репозиции и стабильной фиксации, 
которая позволила бы осуществить раннюю реа-
билитацию.

Преимуществами интрамедуллярной фик са-
ции над остеосинтезом пластинами являют ся: 
отсутствие травмы надкостницы, малая 
опе рационная травма, нет опасности рефрактур, 
нет концентрации нагрузки под пластиной — 
она распределена по длине стержня, отсутствует 
внешняя иммобилизация, сочетание этапов сраще-
ния и реабилитации.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА БЛОКИРУЮЩЕГО 
ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА 
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С нашей точки зрения, БИОС удачно сочетает 
стабильность фиксации с функциональностью, 
однако техника его на предплечье не так проста, 
что вынуждает специалистов прибегать к другим 
методам фиксации.

Цель работы — улучшение результатов лече-
ния больных с диафизарными переломами костей 
предплечья за счет совершенствования техноло-
гии блокирующего остеосинтеза.

Материал  и  методы .  В клинике за период 2004–
2014 гг. пролечены 123 больных с диафизарными переломами 
костей предплечья, которым был выполнен интрамедулляр-
ный остеосинтез. Закрытые переломы были у 97 (78,9%) 
больных, открытые — у 26 (21,1%). Осложненные переломы 
в виде несращений, ложных суставов и дефектов костей были 
в 12 (9,8%) наблюдениях.

Переломы обеих костей предплечья констатированы у 
55 (44,7%), изолированные переломы: лучевой кости — у 
35 (28,46%), локтевой — у 33 (26,8%) пациентов. В это 
число вошли переломовывихи Монтеджа — у 3 (2,4%) и 
Галеацци — у 4 (3,3%). Возраст больных был от 18 до 79 
лет, средний возраст составил 37,7 года. Блокирующий 
интрамедуллярный остеосинтез выполнен у 108 (87,8%) 
больных, сочетание методов БИОС и накостного осте-
осинтеза произведено в 15 (12,2%) наблюдениях. Таким 
образом, общее количество операций БИОС составило 163 
у 123 больных. Использовали блокирующие стержни фирмы 
«Chm» (Польша) диаметром 4,5 мм, в которых была возмож-
ность дистального блокирования. Это позволяет обеспечить 
ротационную и осевую стабильность отломков. При ослож-
ненных переломах использовали разработанный авторами 
способ костной пластики в сочетании с БИОС [2, 3].

При выборе сроков оперативного вмешательства 
учитывали энергию нанесенной травмы, при высокоэнерге-
тических переломах — не ранее 5–7 сут вследствие риска 
развития компартмент-синдрома. В случаях возникновения 
этого осложнения считаем необходимым выполнение сроч-
ного остеосинтеза с широким рассечением фасциальных 
футляров. При низкоэнергетических травмах оптимально 
производить остеосинтез в первые часы после травмы, что 
крайне сложно обеспечить технически. Наиболее часто опе-
рацию выполняли через 3–4 дня после травмы.

Предоперационное планирование. 
При подготовке к операции изуча-
ли морфологию переломов (простые, 
оскольчатые, сегментарные) для оценки 
риска телескопического эффекта сме-
щения отломков на стержне. Выполняли 
рентгенографию здорового предплечья с 
расстояния 150 см в прямой проекции в 
положении полной супинации и боковой 
проекции, причем укладку производили 
таким образом, чтобы предплечье и плечо 
находились на одном уровне. По этим 
рентгенограммам измеряли самую узкую 
часть костномозгового канала для оцен-
ки возможности штифтования. Измеряли 
необходимую длину стержней, при этом 

отнимали от получен-
ного значения 1,5 см, 
так как рентгенография 

со 150 см дает увеличение, примерно, на 6–8%. Затем по этим 
же рентгенограммам производили моделирование стержней 
(рис. 1), что обеспечивало восстановление кривизны костей 
при имплантации стержня.

Это относилось не только к лучевой, но и локте-
вой кости. Критерий восстановления анатомии локтевой 
кости при ее изолированных переломах и при переломах 
обеих костей состоит в устранении всех смещений и вос-
становлении физиологического изгиба. Это обеспечивает 
восстановление ротационных движений и взаимоотношений 
в радиоульнарных сочленениях. Пренебрежение локтевой 
кривизной и установка интрамедуллярно прямого штифта 
приводит к образованию клиновидного дефекта с внутренней 
стороны с дальнейшим нарушением процессов консолида-
ции, к удлинению локтевой кости вследствие выпрямления 
кривизны, что негативно сказывается на сращении лучевой 
кости и ведет к нарушению соотношений в радиоульнарных 
сочленениях. Кроме этого, локтевая кривизна, так же как 
и лучевая, участвует в обеспечении ротационных движений 
предплечья.

Следующий вопрос планирования: какую кость синте-
зировать первой? Принятый ранее подход: сначала локтевая, 
затем лучевая кость не соблюдали. Первой синтезировали 
ту кость, которую проще репонировать, но при этом строго 
следили, чтобы анатомические изгибы были восстановлены. 
После анатомического восстановления одной из костей она 
оказывала шинирующее действие на вторую, что приводило к 
упрощению манипуляций на более сложном переломе.

Вопрос репозиции. При поперечных и косопоперечных 
переломах имеется торцевой упор отломков по отноше-
нию друг к другу, поэтому у этих больных ограничивались 
закрытой репозицией. Первично открытую репозицию пла-
нировали при риске телескопирования и ротации отломков на 
стержне: при оскольчатых переломах, так как нет торцевого 
упора между отломками, при фрагментарных переломах, так 
как имеется ротация промежуточного отломка, и при «несве-
жих» переломах давностью более 2–3 нед.

Вопрос первичной костной аутопластики. R. R. Wright 
и соавт. [8] сравнили результаты остеосинтеза пластинами 
с первичной костной пластикой и без нее у 198 больных. 
Сращение было получено в 98% в первом случае и в 97% — 
во втором [8]. Авторы пришли к выводу: в свежих случаях 
первичная костная пластика не показана. Мы также придер-
живаемся этого мнения.

Анестезиологическое пособие — предпочтительна 
общая анестезия с применением миорелаксантов.

Техника оперативного вмешательства. Операцию 
производили в положении больного лежа на спине с отве-
денной и согнутой рукой в локтевом суставе (рис. 2). Точки 
введения стержней (рис. 3) в костномозговой канал форми-
ровали: на локтевой кости — в центре локтевого отростка, на 
лучевой — на крае суставной поверхности суставной фасет-
ки дистального отдела кости напротив бугорка Листера, 
второй точкой возможного введения является вершина шило-
видного отростка (использована у 1 больного). Для этого 
использовали трехгранное шило диаметром 6 мм (рис. 4), что 
соответствует диаметру основания стержня. Использование 
сверла с этой целью требует широкого обнажения кости 
в месте формирования входа и создает риск повреждения 
сухожилий, в первую очередь длинного разгибателя I паль-
ца в области бугорка Листера. Поэтому мы отказались от 
использования сверла.

Рис. 1. Моделирование стержня 
для БИОС локтевой кости
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Рассверливание костномозгового канала. При необходи-
мости производили рассверливание костномозгового канала 
вручную или на очень низких оборотах дрели. Необходимо 
учесть, что рассверливание канала на костях предплечья тре-
бует особой деликатности. Использование высоких оборотов 
дрели может привести к некрозу кости, а грубые манипуля-
ции — к растрескиванию. При антеградном рассверливании 
необходима особая точность при внедрении развертки в дис-
тальный отломок локтевой и проксимальный лучевой кости, 
при этом необходимо создать ротационный противоупор 
путем проведения 2-мм спицы через эти отломки или при 
помощи чрескожных репозиционных щипцов.

Имплантация стержня и репозиция (открытая или 
закрытая). Блокирующие стержни, изогнутые по рентге-
нограммам здорового предплечья, вводили в костномозговой 
канал антеградно со стороны локтевого отростка локтевой 
кости и шиловидного отростка лучевой кости. Осуществляли 
закрытую репозицию под ЭОП-контролем путем тракции 
и управления отломками при помощи костных щипцов. 
В случае 3–5-кратной безуспешной закрытой репозиции 
выполняли открытую репозицию через малые доступы дли-
ной 4–6 см. При наличии узкого костномозгового канала 
производили рассверливание истмальной зоны кости от 
места перелома в оба отломка, что облегчало внедрение 
стержня. Открытую репозицию, как уже говорилось ранее, 
осуществляли также при «несвежих» переломах давностью 
более 2–3 нед и при отсутствии торцевого упора в зоне пере-
лома во избежание телескопирования отломков на стержне. 
После имплантации стержня обязательно выполняли ЭОП-
контроль погружения, так как выстояние стержня из кости 
недопустимо.

Проведение блокирования. Проксимальное блокирова-
ние на локтевой кости и дистальное на лучевой производим 
по направителю с установкой по 2 блокирующих винта через 
один доступ длиной 1 см (рис. 5). При этом винты вводят с 
наружной поверхности кости: на локтевой кости — в обла-
сти локтевого отростка, на лучевой кости — между каналом 
сухожилий длинной отводящей мышцы I пальца и короткого 
разгибателя I пальца и каналом лучевых разгибателей кисти. 
Дистальное блокирование на локтевой кости и проксималь-
ное на лучевой производим методом «свободной руки» при 
максимальном увеличении изображения на экране.

Это достигается включением функции увеличения изо-
бражения на панели управления ЭОП и максимальным 
приближением руки к излучателю, а не к приемнику. Напра-
витель при этом используется для манипуляций и контроля 
положения стержня. В качестве сверлящего элемента при-
меняем гладкую 2-мм спицу, что предотвращает повреждение 

мягкотканых анатомических образований. При проксималь-
ном блокировании лучевой кости необходимо помнить о 
прохождении в этой области лучевого нерва. В положении 
полной супинации предплечья происходят натяжение нерва и 
подвижность его ограничена. Поэтому придание положения 
предплечья от среднего до полной пронации обеспечивает 
высокую подвижность лучевого нерва, а применение глад-
кой 2-мм спицы малотравматично для мягких тканей. При 
дистальном блокировании необходимо тщательно следить, 
чтобы винты не выходили в зоне радиоульнарного сочлене-
ния!!! Иногда блокирование осложняется потерей винтов 
в мягких тканях. Для упрощения поиска винта необходимо 
привязать винт за подшляпочное пространство нитью и при 
потере поиск и извлечение винта не составит труда.

В конце операции обязательно контролируем ротацию 
предплечья. При ограничении этих движений необходимо 

Рис. 2. Укладка конечности больного

Рис. 3. Точки входа стержней в костномозговые каналы 
костей

Рис. 4. Формирование входа в костномозговой канал 
лучевой кости шилом
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исключить значительное выстояние винтов, в первую оче-
редь в зоне радиоульнарного сочленения.

Осложненные переломы в виде несращений, ложных 
суставов и дефектов костей были у 12 (9,8%) больных. При 
лечении этих больных использовали предложенный спо-
соб [2, 3], заключающийся в проведении костной пластики 
кортикально-губчатым аутотрансплантатом из гребня под-
вздошной кости в сочетании с БИОС. Функциональность 
метода и оригинальность костной пластики позволили полу-
чить отличные и хорошие результаты у всех 12 больных 
с консолидацией переломов.

Внешнюю имммобилизацию не использовали. Реаби-
литацию начинали с движений во всех суставах с мелкой 
бытовой нагрузкой сразу после операции. Особенно важно 
это было при лечении осложненных переломов, так как у 
этих больных, как правило, длительная иммобилизация спо-
собствовала развитию выраженных контрактур в смежных 
суставах, а также ротационных.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Резуль-
таты прослежены у 121 (98,4%) из 123 больных, 
сращение достигнуто у 122 (99,2%). Функцио-
нальные результаты оценивали по шкале DASH. 
Отличные и хорошие результаты получены у 120 
(99,2%) больных, удовлетворительный — у 1 
(0,8%) больного с несращениями обеих костей 
предплечья в результате укуса собакой, кон-
солидация переломов была достигнута, однако 
сохранились ротационная контрактура и контрак-
тура в смежных суставах. Из осложнений следует 
отметить несращение при БИОС в 1 (0,81%) наблю-
дении в случае установки 1 блокирующего винта 
при проксимальном блокировании лучевой кости. 
Ротационная нестабильность отломков закончи-
лась ложным суставом, так как при наличии 
1 блокирующего винта возможность ротации 
отломков на стержне составляет, примерно, 10º. 
При наличии 2 блокирующих винтов с каж-
дой стороны возможность ротации отломков на 
стержне исключается. Этой пациентке потре-

бовалась реконструктивная операция с костной 
аутопластикой по предложенному способу с 
последующим сращением перелома. Невропатия 
после жгута наблюдалась у 1 (0,81%) больного, 
которая была купирована в течение 12 мес после 
операции. Инфекционных осложнений не было.

В заключение следует отметить, что практиче-
ски все диафизарные переломы костей предплечья 
можно успешно лечить при помощи блокирующе-
го интрамедуллярного остеосинтеза, который стал 
общепринятым при диафизарных переломах иных 
локализаций. Исключение составляют случаи с 
малым размером костномозгового канала, когда 
имплантация стержня крайне затруднительна.

Освоение и соблюдение вышеуказанных реко-
мендаций позволит успешно применять метод 
блокирующего остеосинтеза для лечения перело-
мов костей предплечья.

Выводы .  1. БИОС позволяет восстановить 
анатомию и биомеханику предплечья, совместить 
период сращения с реабилитацией.

2. Сохранение физиологической кривизны 
костей обеспечивает адекватную репозицию, 
хороший функциональный результат в последую-
щем.

3. Установка по 2 блокирующих винта 
проксимально и дистально позволяет получить 
абсолютную ротационную стабильность отлом-
ков.

4. Метод блокирующего остеосинтеза при 
переломах костей предплечья является оптималь-
ным при условии освоения хирургом техники 
имплантации конструкции.

5. Метод имеет максимальные преимущества 
в лечении осложненных переломов (несращения, 
ложные суставы и дефекты) ввиду своей функ-
циональности.
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SURGICAL TECHNIQUE OF BLOCKING 
INTRAMEDULLARY OSTEOSYNTHESIS 
OF FOREARM FRACTURES
1 I. I. Mechnikov North-Western State Medical University, Saint-
Petersburg; 2 Municipal Mariinskiy hospital, Saint-Petersburg

An introduction of blocking osteosynthesis was recently 
included into practice of treatment of forearm fractures. The fore-
arm has a very difficult biomechanics and extremely important 

functional value. There are really high requirements to accuracy 
of reposition and stability of forearm fracture fixation. The block-
ing osteosynthesis successfully combines fixation stability with 
functionality, although its performance technique isn’t so simple, 
that forces experts to use other methods of fixation. It is possible 
successfully use advantages of the method by studying and keep-
ing variety of operation nuances of blocking osteosynthesis on 
forearm in order to restore anatomy, biomechanics and obtain the 
stable fixation. The period of rehabilitation could be combined 
with period of union of bones in this case without postoperative 
complications such as nonunion of bones, construction fractures 
and instability of osteosynthesis. The method would be optimal 
provided that a surgeon masters the technique of construction 
implantation. There are maximum advantages in treatment of 
complicated fractures (nonunion of bones, false joint and defects) 
due to functionality of the method.

Key words: forearm bones, ulnar bone, radial bone, 
forearm fractures, blocking osteosynthesis, intramedullary osteo-
synthesis
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Вв е д е ни е .  В общей структуре заболе-
ваемости численность контингента пациентов с 
ортопедотравматологической патологией остает-
ся многочисленной во всем мире, уступая лишь 
случаям с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы [4, 7, 11]. Эндопротезирование тазо-
бедренных суставов (ЭТБС) далеко не всегда 
приводит к достижению положительного эффекта. 
Осложнения этого хирургического вмешательства 
составляют от 2 до 27% от всех случаев ЭТБС 
[2, 5, 9]. Особое внимание привлекают мест-
ные инфекционные осложнения данной операции 
[4, 8].

В современной литературе и на научных 
форумах разных уровней обсуждаются вопро-
сы, касающиеся улучшения качества оказания 
медицинской помощи пациентам, нуждающимся 
в ЭТБС. Вместе с тем, сведения о возможностях 
прогнозирования после артропластики тазобе-
дренного сустава остаются противоречивыми 
[1, 6, 10]. Поэтому изучение проблем, связанных 
с прогнозированием, особенностями диагностики 
и предупреждением глубокой инфекции области 
хирургического вмешательства (ГИОХВ) при 
ЭТБС, является актуальной темой научных меди-
цинских изысканий [12, 13].

Это обстоятельство является побудительным 
мотивом к поиску выбора методик предопераци-
онного планирования, проведения вмешательства 
и ведения послеоперационного периода при ЭТБС.

Материал  и  методы .  Из клиники травматологии 
и ортопедии СЗГМУ им. И. И. Мечникова (далее — клиника) 
с 2007 по 2011 г. (включительно) выписаны 860 пациентов, 
перенесших первичное тотальное ЭТБС в возрасте от 18 до 
96 лет, чьи результаты прослежены в сроки не менее 12 мес.

Среди 860 наблюдений выделены несколько подгрупп. 
1-ю подгруппу составили 808 (94%) пациентов, у которых 
после первичного тотального ЭТБС инфекционных осложне-
ний области хирургического вмешательства не было. Во 2-ю 
подгруппу вошли 15 (1,8%) больных с ГИОХВ, развившейся 
в течение 12 мес после тотального ЭТБС. 3-ю составили 
больные с поверхностной ИОХВ — 37 (4,3%).

Сведения о пациентах 1-й и 2-й подгрупп были 
использованы в качестве обучающей матрицы при созда-
нии математического прогноза и алгоритма профилактики 
ГИОХВ у больных, перенесших первичное тотальное ЭТБС.

Вместе с тем, число наблюдений ГИОХВ (15 чело-
век) было недостаточным для проведения статистически 
достоверного исследования. Эту группу дополнили анамне-
стические сведения о 70 больных, находившихся на лечении 
в клинике по поводу ГИОХВ, развившейся после первич-
ной тотальной артропластики ТБС, перенесенной в других 
лечебно-профилактических учреждениях Санкт-Петербурга. 
Итого 893 клинических наблюдения (808 пациентов — без 
гнойно-воспалительных осложнений в зоне операции и 85 
случаев ГИОХВ). Все пациенты находились на лечении на 
клинических базах кафедры травматологии, ортопедии и 
ВПХ СЗГМУ им. И. И. Мечникова с 2007 по 2011 г. вклю-
чительно.

С целью получения информации о больных и формирова-
ния базы данных был разработан промежуточный документ, 
представляющий собой анкету, включающую ряд клини-
ческих, лабораторных и инструментальных показателей. 
Данные о больных 1-й и 2-й подгрупп были использованы в 
качестве обучающей матрицы при создании математическо-
го прогноза и алгоритма профилактики ГИОХВ у больных, 
перенесших первичное тотальное ЭТБС.

Основу проспективного исследования, в котором была 
апробирована программа прогноза ГИОХВ, составили данные 
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Прогноз глубоких инфекционных осложнений

о 293 больных, перенесших тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава в 2012 г. в клинике травматологии и 
ортопедии СЗГМУ им. И. И. Мечникова

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  В иссле-
довании реализована возможность разработки 
программы компьютерного прогнозирования 
глубоких инфекционных осложнений хирурги-
ческого вмешательства у пациентов, перенесших 
ЭТБС.

Для этого использован метод последова-
тельного анализа А. Вальда [3]. Основные 
преимущества метода заключаются в возможно-
стях проведения прогноза по неполному набору 
признаков на всех этапах обследования и лечения 
пациента: как амбулаторно-поликлиническом, так 
и стационарном. Также метод позволяет выявить 
количественную весомость прогностических кри-
териев с возможностью определения ведущих 
прогностических критериев развития ГИОХВ и 
дает возможность заняться профилактическими 
мероприятиями. Согласно методу последова-
тельного анализа, на первом этапе выявляются 
достоверность различий в частоте встречаемости 
признака (прогностического критерия) в двух груп-
пах больных: 1-я — у которых послеоперационный 
период прошел без осложнения и 2-я — у паци-
ентов с ГИОХВ после ЭТБС. В дальнейшем 
по мере накопления прогностических критериев 
последовательно определяется сумма логарифмов 
соотношений вероятности констатации прогно-
стических критериев в обеих группах больных, 
перенесших ЭТБС. По мере увеличения числа 
прогностических факторов осуществляется нако-
пление информации, позволяющее с большей 
вероятностью определить прогноз (таблица).

Ретроспективное изучение прогностических 
критериев, имеющих достоверные различия в двух 
группах исследуемых пациентов, выявило 21 пара-
метр (17 из них верифицируются до вмешательства, 
3 — во время операции и 1 — в послеопера-
ционном периоде). Наиболее весомыми весовые 
коэффициенты были у таких прогностических 
критериев, как интраоперационная кровопоте-
ря свыше 1 л «–18,9»; сопутствующая язвенная 
болезнь желудка или двенадцатиперстной кишки 
«–11,0»; гематома в послеоперационном перио-
де — «–8,0».

Распределение весовых коэффициентов 
прогностических факторов развития ГИОХВ 
у больных, перенесших тотальное ЭТБС с учетом 
развития общих осложнений в послеоперационном 
периоде, представлено в таблице. Анализ генеза 
ГИОХВ на основании данных ретроспективного 
исследования позволил сделать вывод, что ни один 
из отдельно взятых прогностических факторов не 

является однозначным критерием прогноза разви-
тия компликаций у пациентов, перенесших ЭТБС. 
Вместе с тем, установлено, что при обследовании 
и лечении пациентов, нуждающихся в ЭТБС, необ-
ходимо учитывать 21 прогностический критерий, 
включающий в себя дооперационные (с 1-го по 
17-й критерий), интраоперационные (с 18-го по 
20-й критерий) и послеоперационный прогности-
ческий фактор (21- й).

Индекс отношения частоты встречаемости 
при неосложненном течении послеоперационно-
го периода относительно периода, осложненного 
ГИОХВ, и натуральный алгоритм этого индек-
са определяли для каждого из 21 параметра. 
Дробные значения логарифмов с целью удобства 
расчетов заменяли эквивалентными десятикратно 
увеличенными целыми числами условных единиц 
(у. е.) и в итоге представляли весовой коэффици-
ент прогноза для прогностического критерия.

В итоге определялся индекс прогноза (ИП) — 
сумма весовых коэффициентов, который 
определялся на разных этапах обследования и 
лечения больного: дооперационный, интраопера-
ционный и послеоперационный, предел по всем 21 
показателю составлял ИП.

Расчет суммарного ИП производился при 
доверительном интервале от «–14» до «+14 у. е.» 
для точности заключения в 95%. Если параметры 
ИП превышали «+14 у. е.», течение послеопера-
ционного периода без развития ГИОХВ можно 
ожидать с вероятностью более 80%. При ИП 
менее «–14 у. е.», с вероятностью 80% можно 
ожидать развития ГИОХВ. При констатации ИП 
от «–14» до «+14 у. е». прогноз расценивался как 
неопределенный.

Неблагоприятный прогноз (с учетом доопера-
ционных и интраоперационных данных, а также 
сведений о течении раннего послеоперационного 
периода) предопределялся в 9 (2,0%) случаях из 
293. Проспективное исследование эффективно-
сти программы продемонстрировало, что среди 
9 спрогнозированных случаев с риском развития 
ГИОХВ в течение 12 мес после операции глубо-
кое нагноение отмечено в 2 (0,7%) случаях.

У всех больных с неблагоприятным прогно-
зом ГИОХВ проводили комплекс мероприятий 
профилактики — расширенная предоперационная 
подготовка, коррекция сопутствующей патологии 
с осмотром профильных специалистов, анти-
биотикопрофилактика, высокотехнологичный 
мониторинг, ультразвуковое исследование зоны 
операции в раннем послеоперационном периоде.

В результате исследования выявлено, что 
частота развития ГИОХВ в течение 12 мес после 
операции среди пациентов проспективной группы 
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Структура весовых коэффициентов критериев прогноза развития ГИОХВ у больных, 
перенесших тотальное ЭТБС

Прогностический критерий
Частота наблюдений (%)

Индекс соотношения Коэффициент прогноза
Без осложнений ГИОХВ

До эндопротезирования тазобедренного сустава

Пол:

мужской 22 33 0,667 –4,1

женский 78 67 1,164 1,5

Возраст, лет:

до 39 9 7 ,286 2,5

40–49 23 22 1,045 0,4

50–59 22 27 0,815 –2,0

60–69 23 29 0,793 –2,3

70–79 18 11 1,636 4,9

80 лет и более 5 4 1,250 2,2

Трудоспособность:

сохранена 25 20 1,250 3,4

не работает, пенсионер 75 80 0,938 –0,2

Сопутствующая патология:

сердечно-сосудистая система

есть 67 75 0,893 –1,1

нет 33 25 1,320 2,8

дыхательная система

есть 43 52 0,827 –1,9

нет 57 48 1,163 1,5

язва желудка или ДПК

есть 7 21 0,333 –11,0

нет 93 79 1,177 1,6

выделительная система

хронический пиелонефрит

есть 23 35 0,657 –4,2

нет 77 65 1,185 1,7

нервной системы ЦВБ ДЭ

есть 47 54 0,870 –1,4

нет 53 46 1,152 1,4

Аллергический статус:

аллергия есть 10 17 0,588 –5,3

без особенностей 90 83 1,084 0,8

Масса тела:

дистрофия 4 6 0,667 –4,1

норма 78 66 1,182 1,7

ожирение 18 28 0,643 –4,4

Группа крови:

I 32 18 1,778 5,8

II 37 47 0,787 –2,4

III 21 25 0,840 –1,7

IV 10 10 1,000 0,0
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Прогноз глубоких инфекционных осложнений

Прогностический критерий
Частота наблюдений (%)

Индекс соотношения Коэффициент прогноза
Без осложнений ГИОХВ

Показания к ЭТБС:

остеоартроз 58 68 0,853 –1,6

асептический некроз головки бедренной 
кости

9 10 0,900 –1,1

перелом шейки беднренной кости 18 10 1,800 5,9

ложный сустав 11 9 1,222 2,0

другие 4 2 1,333 2,9

Время проведения операции:

зима 29 22 1,318 2,9

весна 22 31 0,710 –3,4

лето 26 20 1,300 2,6

осень 23 27 0,852 –1,6

Дооперационный койко-день:

1–3 6 2 3,000 11,0

4–6 41 27 1,519 4,2

7–9 24 25 0,960 –0,4

10–12 15 22 0,682 –3,8

свыше 13 дней 14 24 0,583 –5,4

Предоперационная подготовка:

расширенная 28 17 1,647 5,0

традиционная 72 83 0,867 –1,4

Риск анестезии, ASA:

2 36 20 1,800 5,9

3 64 80 0,800 –2,2

Вид анестезии:

эндотрахеальный наркоз 3 5 0,6 –5,1

сочетанная (с перидуральной анестезией) 10 11 0,909 –1,0

комбинированная 28 11 2,545 9,3

спинномозговая 59 73 0,808 –2,1

Эндопротезирование тазобедренного сустава

Фиксация эндопротеза:

бесцементная 36 48 0,750 –2,9

цементная 64 52 1,231 2,1

Длительность операции, ч:

до 1 13 9 1,444 3,7

от 1 до 2 61 42 1,452 3,7

свыше 2 26 49 0,531 –6,3

Интраоперационная кровопотеря, л:

до 0,5 70 23 3,043 11,1

от 0,5 до 1 25 44 0,568 –5,7

свыше 1 5 33 0,152 –18,9

Послеоперационный период

Гематома:

есть 5 15 0,398 –8,0

нет 95 85 1,211 1,8

Окончание  таблицы
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достоверно снизилась по сравнению с частотой 
в группе ретроспективного исследования 0,7% в 
1-й против 1,7% во 2-й. Эффективность прогноза 
составила 80%.

Выводы .  1. Учитывая широкую распрост-
раненность патологии тазобедренного сустава и 
от сутствие тенденции к снижению частоты гной ных 
осложнений после артропластики и актуальность 
организации медицинской помощи больным, нуж-
дающимся в ЭТБС, очевидно, что применение 
алгоритмов профилактики ГИОХВ у больных, 
нуждающихся в артропластике тазобедренного 
сустава, в ряде случаев позволяет предотвратить 
развитие гнойно-воспалительных осложнений и 
оптимизировать лечение данной группы пациентов. 
Успех лечения больных, нуждающихся в ЭТБС, 
зависит от грамотных и последовательных дей-
ствий специалистов лечебно-профилактических 
учреждений разного уровня специализации: как 
амбулаторно-поликлинических, так и стационар-
ных.

2. Эндопротезирование тазобедренного суста-
ва используется на протяжении десятилетий. 
Показания к этому вмешательству в настоящее 
время расширяются. Сведения, полученные в 
исследовании, демонстрируют, что при приме-
нении современных технологий обследования и 
лечения больных возможно улучшение резуль-
татов ЭТБС, в плане предотвращения глубоких 
инфекционных осложнений.
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PROGNOSIS OF DEEP INFECTIOUS 
COMPLICATIONS IN HIP ARTHROPLASTY

Department of traumatology, orthopaedics and field surgery, 
I. I. Mechnikov North-Western State Medical University, Saint-
Petersburg

The retrospective research analyzed the data of 893 patients 
undergoing total hip arthroplasty. There were used the data about 
patients undergoing hip arthroplasty without complications 
(the first group — 808 cases) and patients with developed deep 
surgical site infection following total joint arthroplasty after 12 
months (the second group — 85 patients). It was applied as the 
training matrix in creation of mathematical prognosis and algo-
rithm of prophylaxis of deep infection in patients undergoing the 
primary total hip arthroplasty. There were revealed 21 prognostic 
significant criteria of deep infection development in surgical site. 
The program was tested in prospective investigation (293 clini-
cal cases) with follow-up term of 12 months after operation. The 
rate of development of postoperative deep infection in surgical 
wound reduced as compared with the rate in group of retro-
spective research from 1,7% to 0,7%. The efficacy of proposed 
program was 80%.

Key words: hip arthroplasty, deep infection in surgical site, 
prognosis
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Новые   и   рационализаторские   предложения

Ключевые слова: перелом плечевой кости, луче-
вой нерв, накостный остеосинтез, интрамедуллярный 
остеосинтез

Введ ени е .  Лечение переломов дистального 
метадиафиза плечевой кости остается на сегод-
няшний день актуальной проблемой современной 
травматологии. Сложность лечения пациентов с 
такими переломами связана с непосредственной 
близостью лучевого нерва и, как следствие этого, 
высоким риском его ятрогенного повреждения 
при выполнении накостного остеосинтеза; нали-
чием короткого дистального отломка, нередко 
оскольчатым характером перелома; сложностью 
выбора метода лечения; необходимостью широ-
кого доступа и скелетирования отломков при 
выполнении накостного остеосинтеза, что приво-
дит к замедленной консолидации перелома.

Наиболее часто используемым методом являет-
ся накостный остеосинтез, который предполагает 
размещение пластины по задней поверхности пле-
чевой кости. Это требует обнажения кости на 
достаточно большом участке [9]. Однако при 
использовании накостного остеосинтеза из 
заднего доступа возникают ряд проблем: необ-
ходимость широкого скелетирования отломков, 
что приводит к нарушению их кровоснабжения 
и, как следствие, к замедленной консолидации 
перелома; ввиду короткого дистального отломка 
возникает необходимость позиционирования ниж-
ней части конструкции выше локтевой ямки, что 

не позволяет увеличить длину участка импланта-
та, взаимодействующего с коротким отломком, 
и получить уровень стабильности, необходимый 
для полноценной ранней реабилитации. Прежде 
всего, это относится к восстановлению функ-
ции локтевого сустава, так как, учитывая его 
патофизиологические особенности, длительное 
ограничение движений приводит к быстрому раз-
витию контрактур. Одной из основных проблем 
является опасность конфликта проксимального 
участка пластины и заднего сосудисто-нервного 
пучка (лучевой нерв), который для уменьшения 
риска повреждения предлагается выделять и при 
необходимости перемещать, что увеличивает риск 
ятрогенных повреждений нерва. В отечественной 
литературе нам встретились данные о том, что 
повреждения периферических нервов встреча-
ются в 8–18% случаев, при этом инвалидизация 
достигает 60% [1, 2]. Так, Н. Г. Савицкая и соавт. 
приводят данные, что в 48% случаев наблюдают-
ся ятрогенные невропатии лучевого нерва при 
накостном остеосинтезе из заднего доступа. По 
зарубежным данным, при этих операциях невро-
патия лучевого нерва встречается в 12–16% [7, 8]. 
И. И. Литвинов, В. В. Ключевский и А. А. Рыжкин 
[3] предложили предызогнутую анатомическую 
пластину, которая моделирована таким образом, 
чтобы проксимальный конец ее оказывался на 
медиальной поверхности плечевой кости, избегая 
конфликта с лучевым нервом. Наличие коротко-
го дистального и промежуточного отломков не 

СПОСОБ ОСТЕОСИНТЕЗА НАДМЫЩЕЛКОВЫХ 
ПЕРЕЛОМОВ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ

В. А. Неверов1, 2, С. Н. Черняев1, 2, Д. В. Шинкаренко2

© В. А. Неверов, С. Н. Черняев, Д. В. Шинкаренко, 2015
УДК 616.717.4-001.5-089.84

1 Кафедра травматологии и ортопедии (зав. — проф. В. А. Неверов), ФГОУ ВПО «Северо-Западный 
государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова», Санкт-Петербург; 
2 СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница» (главврач — проф. О. В. Емельянов)

Сведения об авторах:
Неверов Валентин Александрович (e-mail: 5507974@mail.ru), Черняев Сергей Николаевич (e-mail: traumamariin@gmail.com), Северо-Западный 
государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова, 195427, Санкт-Петербург, ул. Байкова, 8;

Шинкаренко Дмитрий Васильевич (e-mail: shinkovka@gmail.com), Городская Мариинская больница, 191104, Санкт-Петербург, Литейный пр., 56



«Вестник хирургии» • 2015

46

В. А. Неверов, С. Н. Черняев, Д. В. Шинкаренко

позволяет использовать весь арсенал имеющихся 
на сегодняшний день фиксаторов.

Использование аппаратов внешней фиксации 
возможно, но требует замыкания локтевого суста-
ва, что ведет к развитию контрактур; тщательного 
ухода и наблюдения врача, а также создает не -
удобства для пациентов в повседневной жизни. 
Таким образом, функциональность чрескостного 
остеосинтеза, несмотря на малотравматичность, 
оставляет желать лучшего.

Использование интрамедуллярного остео-
синтеза нежелательно по причине крайне малой 
длины костномозгового канала в коротком дис-
тальном отломке, что затрудняет обеспечение 
стабильного остеосинтеза. В литературе нам 
встретилось описание оригинальной методики и 
фиксатора, предложенного Екатеринбургским 
НИИТО [6]. Она заключается в выполнении 
аппаратной репозиции перелома и антеградно-
го внедрения в костномозговой канал стержня, 
который заклинивается в губчатой кости наруж-
ного надмыщелка дистального отломка. Методика 
не лишена определенных недостатков, а именно: 
необходимость использования аппарата внешней 
фиксации; возможность перфорации диафиза пле-
чевой кости при введении стержня; блокирование 
стержня только в проксимальном отломке, что 
негативно сказывается на стабильности остеосин-
теза. Все вышеперечисленное послужило поводом 
для поиска новых решений в лечении больных с 
дистальными переломами плечевой кости.

Цель исследования — улучшение результатов 
лечения и реабилитации пациентов с надмыщелко-
выми переломами плечевой кости.

Материал  и  мето ды .  В клинике кафедры за 
период с 2008 по 2015 г. на базе отделения травматологии 
и ортопедии СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница» 
пролечены 62 пациента с надмыщелковыми переломами 
плечевой кости, которым выполнены 64 оперативных вмеша-
тельства. Распределение пациентов по полу и возрасту было 

следующим: мужчин — 33 (53,2%), женщин — 29 (46,7%), 
возраст больных — от 19 до 78 лет, средний возраст — 42,4 
года. У 4 (6,4%) больных имела место посттравматическая 
невропатия лучевого нерва, еще у 4 (6,4%) при накостном 
остеосинтезе наблюдали ятрогенную невропатию лучевого 
нерва. По механизму травмы у мужчин превалировало занятие 
силовыми видами спорта и падение на руку, среди жен-
щин — падение на руку. В 46 (74,1%) случаях выполнен 
блокирующий интрамедуллярный остеосинтез (БИОС), в 
15 (24,1%) случаях применен накостный остеосинтез из 
заднего доступа, в 1 (1,6%) — выполнена конверсия аппарата 
внешней фиксации на стержень и в 1 (1,6%) — конверсия 
пластины на стержень с костной аутопластикой в связи с 
нестабильностью накостного остеосинтеза. Проанализировав 
биомеханические свойства различных фиксаторов, сложную 
морфологию перелома, учитывая наличие короткого дис-
тального отломка, необходимость широкого доступа для 
выполнения накостного остеосинтеза, а также риск ятроген-
ного повреждения нерва при этом, нами предложен способ 
остеосинтеза надмыщелковых переломов плечевой кости с 
помощью блокирующего стержня с предварительным удли-
нением костномозгового канала плечевой кости в дистальном 
отломке для получения стабильного остеосинтеза (приоритет 
изобретения № 2014105323 от 14.02.2014 г.).

Методика заключается в следующем. Положение паци-
ента на операционном столе на спине с уложенной вдоль 
туловища конечностью и приподнятым головным концом 
(рис. 1).

Используются стандартные стержни для остеосинтеза 
плечевой кости диаметром 7–8 мм. Пальпируем костные 
ориентиры, которыми служат акромиальный конец ключи-
цы и головка плечевой кости с большим бугорком. Разрез 
кожи выполняем над большим бугорком по центру головки 
плечевой кости вдоль волокон дельтовидной мышцы длиной 
1,5–2 см. Волокна дельтовидной мышцы расслаиваем вдоль, 
сухожилия вращательной манжеты плечевого сустава не 
расслаиваем. Костномозговой канал вскрываем трехгранным 
шилом путем трепанации кости над большим бугорком до 
провала в канал. Вводим в костномозговой канал длинную 
спицу Киршнера острым концом вперед до зоны перелома. 
Далее выполняем закрытую репозицию перелома под контро-
лем электронно-оптического преобразователя (ЭОП) в двух 
взаимно перпендикулярных проекциях и проводим спицу в 
дистальный отломок, фиксируя концом точно в проекции 
центра локтевой ямки. Если качество репозиции неудо-
влетворительное, переходим к открытой репозиции через 
малый доступ 4–7 см по задней поверхности плечевой кости 
в проекции перелома. Анатомически лучевой нерв проходит 
гораздо выше, и риск его повреждения сведен к нулю. Одним 
из этапов открытой репозиции является установка проме-
жуточного и дистального отломков. Этот прием позволяет 
восстановить анатомию костомозгового канала в дистальном 
отломке и получить возможность центрирования при введе-
ния направляющей спицы с целью точного формирования 
канала в дистальном отломке. Далее по спице (рис. 2, а), 
канюлированной разверткой, выполняем удлинение кост-
номозгового канала в дистальном отломке на 2–2,5 см до 
локтевой ямки (см. рис. 2; 3).

Надо отметить, что в дистальной метафизарной зоне пле-
чевой кости очень высокая минеральная плотность костного 
вещества. Это позволяет достигать высокой степени стабиль-
ности остеосинтеза. Выполнив удлинение костномозгового 
канала плечевой кости, антеградно вводим стержень с прове-Рис. 1. Положение пациента на столе
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дением его в сформированный канал. Завершающим этапом 
выполняем блокирование стержня. Дистальное блокирование 
выполняем методом «свободной руки». Выполняем разрез 
кожи длиной до 0,5 см по передней поверхности плечевой 
кости, затем зажимом раздвигаем мягкие ткани до кости. Тем 
самым достигается формирование канала в мягких тканях 
для проведения блокирующего винта и нивелирование риска 
повреждения веточек лучевого нерва. Острым шилом под 
ЭОП-контролем производим кернение на поверхности кости 
в проекции отверстия в стержне. Затем сверлом с защитни-
ком формируем канал для проведения блокирующего винта 
через стержень. Таким же образом проводим второй бло-
кирующий винт во фронтальной плоскости. Проксимальное 
блокирование выполняем по направителю. Раны ушиваем 
одиночными узловыми швами.

В послеоперационном периоде внешняя иммобилизация 
применяется в виде косыночной повязки до купирования 
болевого синдрома. При этом разрешаются пассивные дви-
жения в суставах конечности. После снятия иммобилизации 
разрешаем активную реабилитацию для смежных суставов.

Клинический пример.
Пациент С., 26 лет. Поступил в клинику с диагнозом: 

закрытый оскольчатый перелом нижней трети правой пле-
чевой кости со смещением отломков (рис. 4, а). Травма 
получена в результате падения на роликовых коньках. При 
поступлении выполнена попытка закрытой ручной репози-
ции под местным обезболиванием с последующей гипсовой 
иммобилизацией. Пациент госпитализирован в травматологи-
ческое отделение, обследован, подготовлен к операции. На 5-е 
сутки после травмы выполнено оперативное вмешательство 
по предложенной методике. Выполнен антеградный блоки-
рующий интрамедуллярный остеосинтез перелома стержнем 
с удлинением канала в дистальном отломке и блокированием 
стержня 2 винтами проксимально и 2 винтами дистально. 
На рентгенограммах через 6 мес констатировано сращение 
перелома (см. рис. 4, б, в). Функция конечности практически 
восстанавливается через 2 мес (рис. 5, а–в).

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Средне-
срочные и отдаленные результаты оценены у 58 
(93,5%) больных. Все переломы срослись в сроки 
от 1,5 до 2,5 мес. Посттравматическая невропатия 
лучевого нерва в 3 (4,8%) случаях купировалась 
в период от 7 дней до 6 мес, в 1 (1,6%) случае 
невропатия не восстановилась. В этом случае 
при ревизии нерва анатомического повреждения 
ствола нерва не выявлено, видимо, имело место 
аксональное повреждения нерва. Ятрогенные 
невропатии лучевого нерва, которые наблюдались 
в 4 (6,4%) случаях при накостном остеосинтезе из 
заднего доступа, в 3 купировались в течение 3 нед 
и в 1 случае — в течение 6 мес. Оценка функцио-
нальных результатов лечения производилась по 
шкалам клиники Мейо для локтевого сустава и 
«констант» [4] для плечевого сустава в период от 
6 до 12 мес после операции путем опроса и заполне-
ния соответствующей документации. Для шкалы 

Рис. 2. Схема способа.

а — спица в канале плечевой кости; б — формирование канала разверткой; в — блокирование стержня в дистальном отломке. 
1 — линия перелома; 2 — нижняя граница костномозгового канала дистального отломка; 3 — величина удлинения 

костномозгового канала; 4 — рассверливание канала в дистальном отломке; 5 — уровень рассверливания; 6 — блокирующий стержень; 
7 — блокирующие винты; 8 — зона стояния конца стержня

а б в

Рис 3. Изображение рассверливания канала дистального 
отломка на экране ЭОП
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клиники Мейо в группе, кому выполнялся БИОС через 2 мес после 
операции, получены отличные и хорошие результаты от 80 до 90 
баллов. В этой группе внешнюю иммобилизацию не применяли 
вообще или в виде косыночной повязки до стихания болевого син-
дрома. Раннее начало движений в суставах конечности в группе 
пациентов, где выполнялся БИОС, позволило избежать развития 
контрактур, особенно в локтевом суставе, так как у этих пациен-
тов период сращения перелома совпадал с периодом реабилитации, 
что значительно ускоряло сроки лечения данной группы больных. 
В группе пациентов, кому был выполнен накостный остеосинтез, 
через 2 мес после операции получены хорошие и удовлетвори-
тельные результаты (60–75 баллов), за исключением 1 случая, где 
произошло развитие нестабильности, что потребовало повторного 
вмешательства с применением предложенной методики и костной 
пластики. У этого больного перелом сросся в течение 3 мес после 
реконструкции, функция локтевого сустава полностью не вос-
становилась, объем движений в нем — 0º/30º/110º. В этой группе 

Рис. 4. Рентгенограммы больного С., 26 лет.

а — боковая проекция при поступлении; б, в — прямая и боковая проекции через 6 мес после операции

а б в

Рис. 5. Функция конечности через 2 мес после операции.

а — разгибание в локтевом суставе; б — сгибание в локтевом суставе; 
в — функция плечевого сустава

а б

в
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пациентам после операции требовалась внешняя 
иммобилизация на период от 3 до 4 нед после 
операции. Движения в локтевом суставе начинали 
через 2–3 нед после операции, при этом наблюда-
ли развитие постиммобилизационных контрактур, 
которые купировались через 6–12 нед после 
операции, что значительно удлиняло сроки реаби-
литации в данной группе пациентов.

Выводы .  1 .  Предложенный способ лечения 
дистальных переломов плечевой кости позволяет 
избежать ятрогенных невропатий лучевого нерва 
и обеспечивает более высокую стабильность фик-
сации, чем при накостном остеосинтезе.

2. Способ позволяет исключить необходимость 
внешней иммобилизации, совместить период сра-
щения с периодом реабилитации, что позволяет 
начать раннюю реабилитацию и социально инте-
грировать больного в минимальные сроки.
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METHOD OF OSTEOSYNTHESIS 
OF SUPRACONDULAR FRACTURES 
OF THE HUMERUS
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Petersburg; 2 Municipal Mariinskiy hospital, Saint-Petersburg

A treatment of fractures of distal metadiaphysis of the 
humeral bone remains an actual problem of modern traumatology 
at present time. This is associated with immediate proximity of 
the radial nerve and risk of iatrogenic injury in external fixation, 
presence of short distal fragment, comminuted nature of fracture, 
complexity of treatment method selection, need of extensible 
approach. Biomechanical features of different fixators were 
analyzed in consideration of presence of short distal fragment, 
traumatic of external fixation and risk of iatrogenic injury of 
the nerve. The authors suggested the method of osteosynthesis 
of the humerus by using blocking osteosynthesis with prelimi-
nary extension of intra-medullary canal of distal fragment for 
obtaining stable osteosynthesis (priority № 2014105323 from 
14.02.2014). The proposed method allowed avoiding the iatro-
genic neuropathy of the radial nerve, providing the stability of 
fixation higher, than in case of external fixation. It excludes the 
need of external immobilization and combines the period of bony 
union with the period of rehabilitation and socially integrates the 
patient in minimal terms.

Key words: supracondular fractures of the humerus, block-
ing osteosynthesis
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Вв е д е н и е .  После операции на сердце 
необходимо обеспечить возможность осущест-
вления временной электрокардиостимуляции 
(ЭКС) в послеоперационном периоде. Одной из 
основных задач применения временной ЭКС 
является адекватная поддержка системной гемо-
динамики. Но всегда возникает вопрос о выборе 
наилучшей методики временной ЭКС у пациентов 
кардиохирургического профиля. Кроме того, на 
данный момент нет единого алгоритма фиксации 
электродов для проведения временной ЭКС, мно-
гоцентровых исследований, которые доказывали 
бы эффективность и необходимость примене-
ния какой-либо единой методики. Чаще методом 
выбора является предсердно-правожелудочковый 
способ временной ЭКС, а местом прикрепле-
ния эпикардиальных электродов для временной 
стимуляции является правое предсердие и пра-
вый желудочек. Но это вызывает диссинхронию 
желудочков, которая сопровождается гемоди-
намическими нарушениями [5, 16]. Некоторые 
специалисты предлагают атриобивентрикулярный 
вариант прикрепления эпикардиальных элек-
тродов с целью улучшения гемодинамики в 
послеоперационном периоде [1, 6, 7, 16]. По дан-
ным некоторых авторов, применение кардиальной 
ресинхронизирующей терапии (бивентрикуляр-

ная ЭКС) после кардиохирургических операций, 
особенно при риске острой сердечной недоста-
точности, повышает выживаемость и снижает 
уровень летальности в послеоперационном перио-
де у пациентов с нарушениями функции сердца, 
дилатацией желудочков, нарушениями ритма и 
проводимости [3, 4, 15]. Некоторые исследования 
указывают на значительное улучшение гемоди-
намики в ответ на проведение бивентрикулярной 
ресинхронизирующей ЭКС [13, 14, 19]. Уменьше-
ние конечного-диастолического объема снижает 
стресс стенки желудочка и запрос кислорода мио-
кардом.

Гемодинамические показатели ухудшаются 
в случаях, когда физиологическая модель актива ции 
не соблюдается, а также при повышении запроса 
кислорода миокардом. В результате изолированной 
правожелудочковой стимуляции или при проведе-
нии ЭКС в правопредсердно-правожелудочковом 
режиме (DDD) не пред намеренно возникает меж-
желудочковая асин хрония, что, в свою очередь, 
приводит к задержке активации миокарда левого 
желудочка на 30–180 мс [2, 10]. Кроме этого, 
изменяется последовательность проведения элек-
трического импульса по миокарду: от верхушки 
сердца к основанию, а не от основания к верхуш-
ке. Это приводит к неоднородному распределению 
активации кардиомиоцитов, снижает фракцию 
выброса левого желудочка и повышает запрос 
кислорода миокардом. Основным причинным фак-
тором этого патофизиологического состояния, по 
всей видимости, является изменение векторов 
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силы, что влечет за собой изменение механиче-
ского распределения напряжения на желудочки 
[2, 8, 15, 18]. В результате желудочковой диссин-
хронии снижается давление в левом желудочке, 
что сопровождается более высоким напряжением 
стенки желудочка и снижением эффективности 
сердечного выброса [12].

Бивентрикулярная ЭКС (режим DDDBV) 
применяется для преодоления негативных послед-
ствий асинхронного сокращения желудочков 
предварительной задержкой активации сокра-
щения желудочков и, тем самым, достигается 
ресинхронизация желудочков [9, 15]. Основным 
механизмом действия кардиоресинхронизирую-
щей терапии считается изменение аномальной 
активации желудочков. Бивентрикулярная ЭКС 
приводит к генерации двух волн возбуждения 
желудочка, в результате чего активация желу-
дочков происходит более равномерно. В итоге 
сокращение левого желудочка более эффек-
тивное, повышается ударный объем, при этом 
не происходит повышения экстракции кисло-
рода миокардом, а также снижается степень 
митральной регургитации и оптимизируется диа-
столическая функция миокарда [11, 17].

Цель исследования — сравнение эффективно-
сти различных методов временной эпикардиальной 
электрокардиостимуляции после операций на 
сердце у животных.

Материал  и  методы .  Экспериментальное иссле-
дование выполнено на базе лаборатории экспериментальной 
медицины Научно-исследовательского центра СПбГПМУ. 
В исследование включены 18 (у каждого применяли по оче-
реди разные режимы) лабораторных свиней «Минипиги» 
с массой тела 8–14 кг без соматической и инфекционной 
патологии (4 животных — 8 кг, 5 — 10 кг, 6 — 11 кг, 2 — 
12 кг, 1 — 14 кг).

Выполнено исследование эффективности времен-
ной эпикардиальной ЭКС в режиме DDD и DDDBV у 
18 животных. У каждого животного оценено влияние на 
системную гемодинамику временной бивентрикулярной и 
правопредсердно-правожелудочковой ЭКС. Для реализации 
поставленных целей после выполненных кардиохирургических 
операций проводили исследования влияния на гемодинамику 
методов временной ЭКС у животных.

Исследование выполнено в два этапа.
Первый этап: выполнение операций и исследований 

временной ЭКС с применением различных методик. Иссле-
дование проводили последовательно, независимо друг от 
друга, в условиях экспериментальной кардиохирургической 
операционной.

До начала исследования после выполненной премеди-
ка ции проводили исходное обследование животного, 
включающее в себя: клинический анализ крови, биохимиче-
ский анализ артериальной и венозной крови. Все исследова ния 
крови выполнены при одинаковых условиях внешней среды. 
Также всем животным произведена запись электрокардио-
граммы для определения исходной электрофизиологической 

функции сердца. Динамическое наблюдение и оценку показа-
телей центральной гемодинамики мониторировали с помощью 
модульного монитора, набора для мониторинга гемодинамики 
(частота сердечный сокращений, уровень артериального 
давления, центрального венозного давления, давления в легоч-
ной артерии, сердечный выброс) и с применением метода 
инвазивного мониторинга артериального давления (после 
выполнения стернотомии с использованием доступа к одной 
из ветвей плечеголовного ствола). Чтобы оценить функ-
цию сердца, клапанного и подклапанного аппарата, размеры 
камер сердца, произвести расчеты ударного объема левого 
желудочка, фракции выброса левого желудочка, выполнено 
эхокардиографическое исследование.

Все операции выполнены под общим наркозом с при-
менением метода вспомогательного кровообращения. Для 
остановки сердечной деятельности и защиты миокарда при-
меняли кровяную холодовую калиевую кардиоплегию в 
сочетании с методом системной гипотермии. По завер-
шении операции подшивали электроды для возможности 
проведения временной ЭКС. В исследовании применяли 
униполярные электроды для временной ЭКС. Один из пред-
сердных электродов подшивали в верхнепереднюю область 
правого предсердия наиболее близко к области межпред-
сердной перегородки, второй — к проксимальному участку 
терминальной борозды. Один из правожелудочковых элек-
тродов подшивали к передней стенке правого желудочка, 
другой — к диафрагмальной поверхности правого желудоч-
ка. Один из левожелудочковых электродов фиксировали в 
область середины боковой стенки левого желудочка (ближе к 
атрио  вентрикулярной борозде), второй — к диафрагмальной 
поверхности левого желудочка. Для проведения временной 
ЭКС применяли электрокардиостимулятор с возможностью 
обеспечения ресинхронизирующей бивентрикулярной ЭКС. 
Отключение животного от аппарата искусственного кро-
вообращения производили при стабилизации центральной 
гемодинамики на фоне опережающей ЭКС с последующим 
переводом животного на естественную циркуляцию и наблю-
дение в течение 4 ч. После восстановления деятельности 
сердца проводили изучение влияния различных методов вре-
менной ЭКС на системную гемодинамику.

Второй этап: статистический анализ и обработка полу-
ченных данных. Оценку эффективности разных методов 
временной эпикардиальной ЭКС после операций на серд-
це проводили по показателям инвазивной гемодинамики, 
ультразвуковой оценки показателей гемодинамики. Стати-
стический анализ и обработку полученных данных проводили 
с помощью программы SPSS, применяли непараметрический  
критерий  для сравнения двух независимых групп (критерий  
Манна—Уитни). Учитывая маленькую выборку, уровень 
значимости принят за 0,1.

Ре з ул ьт а ты  и  о б с у ж д е н и е .  По 
ре зультатам проведенного исследования можно 
судить о высокой гемодинамической эффектив-
ности временной бивентрикулярной ЭКС (режим 
DDDBV) по сравнению с временной ЭКС в режи-
ме DDD.

Из полученных данных следует, что фракция 
выброса была выше при проведении временной 
ЭКС в режиме DDDBV (Ме=23,8) по сравнению 
с режимом DDD (Мe=13,2) (U=66,5, Z=–3,036, 
p=0,002, r=0,5). Интеграл линейной скорости 
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кровотока в области выходного отдела левого 
желудочка (VTI) был выше при проведении вре-
менной ЭКС в режиме DDDBV (Ме=25,6) по 
сравнению с VTI в режиме DDD (Мe=11,4) (U=34, 
Z=–4,066, p<0,001, r=0,68).

U. Weisse и соавт. [19], М.Kindermann и соавт. 
[9], Р. Bordachar и соавт. [2] в своих исследованиях 
указывают на улучшение параметров гемоди-
намики при временной ЭКС в режиме DDDBV 
в послеоперационном периоде у кардиохирур-
гических пациентов и отсутствие диссинхронии 
желудочков по сравнению с правопредсердно-
правожелудочковой ЭКС. Проведенное нами 
исследование также демонстрирует ряд пре-
имуществ правопредсердно-бивентрикулярной 
ЭКС: сердечный выброс был выше, чем при 
ЭКС в режиме DDD; появляется возможность 
избежать желудочковой диссинхронии. Други-
ми преимуществами применения ЭКС в режиме 
DDDBV являются снижение степени митральной 
регургитации, обратное ремоделирование левого 
желудочка (в отдаленном периоде) [4, 12].

В результате проведенного исследования опре-
делены наиболее оптимальные места для фиксации 
электродов для проведения временной ЭКС: для 
правопредсердных электродов — верхнепередняя 
область правого предсердия в области межпред-
сердной перегородки, проксимальный участок 
терминальной борозды; для правожелудочковых 
электродов — передняя стенка правого желудочка, 
диафрагмальная поверхность правого желудочка; 
для левожелудочковых электродов — область 
середины боковой стенки левого желудочка, диа-
фрагмальная поверхность левого желудочка.

Дальнейшие исследования будут направлены 
на изучение зависимости доз инотропной под-
держки от режимов ЭКС в послеоперационном 
периоде у кардиохирургических пациентов.

Проведенное исследование демонстрирует 
высокую эффективность применения временной 
ЭКС в режиме DDDBV в послеоперационном 
периоде с целью повышения сердечного выброса 
и снижения запроса кислорода миокардом после 
операций на сердце с применением искусственно-
го кровообращения и кардиоплегии.

Выв о ды .  Исследование демонстриру ет 
высокую эффективность временной право пред-
сердно-бивентрикулярной ЭКС (режим DDDBV): 
достигается наилучший гемодинамический 
эффект по сравнению с другими методами вре-
менной электрокардиостимуляции.

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК
1.  Хубулава Г. Г., Наумов А. Б., Марченко С. П. и др. Оценка 

эффективности реанимационных мероприятий  с использова-

нием экстракорпоральной мембранной оксигенации в модели 
острой  гипоксической  остановки кровообращения у свиней  // 
Педиатр. 2014. № 4. С. 20–27.

2.  Bordachar P., Garrigue S., Lafitte S. et al. Interventricular and 
intra-left ventricular electromechanical delays in right ventricular 
paced patients with heart failure: implications for upgrading to 
biventricular stimulation // Heart. 2003. Vol. 89, № 12. P. 1401–
1405.

3.  Cannesson M., Gostoli B., Rosamel P. et al. Successful cardiac 
resynchronization therapy after cardiac surgery // Anesth. Analg. 
2007. Vol. 104, № 1. P. 71–74.

4.  Cleland J. G., Daubert J. C., Erdmann E. et al. The effect of 
cardiac resynchronization on morbidity and mortality in heart 
failure // N. Engl. J. Med. 2005. Vol. 352. P. 1539–1549.

5.  Dohi K., Pinsky M. R., Kanzaki H. et al. Effects of radial left 
ventricular dyssynchrony on cardiac performance using quantitative 
tissue Doppler radial strain imaging // J. Am. Soc. Echocardiogr. 
2006. Vol. 19. P. 475–482.

6.  Dzemali O., Bakhtiary F., Israel C. W. et al. Impact of different 
pacing modes on left ventricular function following cardiopulmonary 
bypass // Thorac. Cardiovasc. Surg. 2008. № 56. P. 87–92.

7.  Gaudiani V. A., Castro L. J., Fisher A. L. Biventricular pacing during 
cardiac operations // H. Surg. Forum. 2003. Vol. 6. P. 126–128.

8.  Kanzaki H., Bazaz R., Schwartzman D. et al. A mechanism 
for immediate reduction in mitral regurgitation following cardiac 
resynchronization therapy: insights from mechanical activation 
strain mapping // J. Am. Coll. Cardiol. 2004. Vol. 44. P. 1619–1625.

9.  Kindermann M., Hennen B., Jung J. et al. Biventricular versus 
conventional right ventricular stimulation for patients with standard 
pacing indication and left ventricular dysfunction: The Homburg 
Biventricular Pacing Evaluation (HOBIPACE) // J. Am. Coll. Cardiol. 
2006. Vol. 47. P. 1927–1937.

10.  Leclercq C., Faris O., Tunin R. et al. Systolic improvement 
and mechanical resynchronization does not require electrical 
synchrony in the dilated failing heart with left bundle-branch block // 
Circulation. 2002. Vol. 106. P. 1760–1763.

11.  Leon A. R., Greenberg J. M., Kanuru N. et al. Cardiac 
resynchronization in patients with congestive heart failure and 
chronic atrial fibrillation. Effect of upgrading to biventricular pacing 
after chronic right ventricular pacing // J. Am. Coll. Cardiol. 2002. 
Vol. 39. P. 1258–1263.

12.  Linde C., Leclercq C., Rex S. et al. Long-term benefits of 
biventricular pacing in congestive heart failure: results from the 
Multisite Stimulation in Cardiomyopathy (MUSTIC) study // J. Am. 
Coll. Cardiol. 2002. Vol. 40. P. 111–118.

13.  Nelson G. S., Berger R. D., Fetics B. J. et al. Left ventricular or 
biventricular pacing improves cardiac function at diminished energy 
cost in patients with dilated cardiomyopathy and left bundle-branch 
block // Circulation. 2000. Vol. 102. P. 3053–3059.

14.  Pham P. P., Balaji S., Shen I. et al. Impact of conventional versus 
biventricular pacing on hemodynamics and tissue Doppler imaging 
indexes of resynchronization postoperatively in children with 
congenital heart disease // J. Am. Coll. Cardiol. 2005. Vol. 46. 
P. 2284–2289.

15.  Sutton M. J., Plappert T., Abraham W. T. et al. Effect of cardiac 
resynchronization therapy on left ventricular size and function in 
chronic heart failure // Circulation. 2003. Vol. 107. P. 1985–1990.

16.  Tops L. F., Suffoletto M. S., Bleeker G. B. et al. Speckle-tracking 
radial strain reveals left ventricular dyssynchrony in patients with 
permanent right ventricular pacing // J. Am. Coll. Cardiol. 2007. 
Vol. 50. P. 1180–1188.

17.  Valls-Bertault V., Fatemi M., Gilard M. et al. Assessment of 
upgrading to biventricular pacing in patients with right ventricular 
pacing and congestive heart failure after atrioventricular junctional 
ablation for chronic atrial fibrillation // Europace. 2004. Vol. 6. 
P. 438–443.



Том 174 • № 5

53

Временная кардиостимуляция после операций на сердце

18.  Vogel M., Schmidt M. R., Kristiansen S. B. et al. Validation of 
myocardial acceleration during isovolumic contraction as a novel 
non-invasive index of right ventricular contractility: Comparison 
with ventricular pressure-volume relations in an animal model // 
Circulation. 2002. Vol. 105. P. 1693–1699.

19.  Weisse U., Isgro F., Werling C. et al. Impact of atrio-biventricular 
pacing to poor left-ventricular function after CABG // Thorac. 
Cardiovasc. Surg. 2002. Vol. 50. P. 131–135.

Поступила в редакцию 23.04.2015 г.

G. G. Khubulava, A. B. Naumov, S. P. Marchenko, 
V. V. Suvorov, I. I. Averkin, M. V. Didenko, G. S. Pasenov

ASSESSMENT OF EFFICACY OF 
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The temporary pacing is provided as a key principle of 
maintenance and correction of hemodynamics after weaning 

the patient from cardiopulmonary bypass. There are conven-
tional algorithms of temporary pacing, but the substantiation of 
electrode fixation areas is variable. The authors experimentally 
investigated the efficacy of temporary epicardial pacing in DDD 
and DDDBV using 18 laboratory animals after cardiac surgery 
with application of cardiopulmonary bypass. The hemodynamic 
parameters were compared in given groups. It was noted that in 
case of temporary epicardial pacing in DDDBV conditions was 
the best hemodynamic effect. The authors recommended more 
optimal areas for electrode fixation in temporary pacing: bach-
mans bunble (closest to the artrial septum), proximal part of the 
crista terminalis for the right atrium electrodes; the front-side free 
wall of the right ventricle at the distance of 3–4 cm from the apex 
of the heart, diaphragmatic surface of the right ventricle proxi-
mal to artioventricular groove for the right ventricle electrodes; 
obtuse margin (side wall of the left ventricle), diaphragmatic 
surface of the left ventricle proximal to artioventricular groove 
for the left ventricle electrodes.

Key words: epicardial biventrical pacing, temporary pac-
ing, cardiac surgery, resynchronization pacing
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Введ ени е .  Достижения трансплантологии 
последних лет позволяют с успехом лечить забо-
левания легких в терминальной стадии [10]. На 
сегодняшний день, по данным Международного 
общества трансплантации сердца и легких, выпол-
няется более 3500 трансплантаций легких в год [6, 
7]. Используемые методы пересадки [8–10] пред-
полагают замещение только пораженной легочной 
паренхимы. Однако при вовлечении в патологиче-
ский процесс трахеи и бронхов трансплантация 
легких в классическом варианте не приведет к 
желаемому лечебному эффекту. Пересадка тра-
хеи остается одним из нерешенных вопросов в 
торакальной хирургии, так как добиться бла-
гоприятного клинического исхода практически 
невозможно. Использование для этих целей син-
тетических и биологических протезов не нашло 
широкого применения. Трансплантация трахеи 
без прямой реваскуляризации сопровождается 
высоким риском развития послеоперационных 
осложнений и не может быть рекомендована в 
клинической практике [1, 2]. В 2008 г. впервые 
была показана возможность аллогенной пере-
садки трахеи в составе тиреотрахеолегочного 
комплекса [5]. При этом реваскуляризация тра-
хеи осуществляется через сосуды щитовидной 
железы. Известен способ трансплантации ревас-
куляризированного тиреотрахеодвулегочного 
комплекса [3]. Однако данный способ является 
достаточно травматичным и трудоемким.

Цель нашего исследования — создание про-
стого и малотравматичного способа пересадки 
реваскуляризированного трахеолегочного ком-
плекса.

Материал  и  методы .  Данная работа выполнена 
на базе патологоанатомического отделения (зав. — проф. 
Г. А. Нефедова) НИИ СП им. Н. В. Склифосовского.

Объектами анатомического эксперимента послужили 
два трупа людей мужского пола, умерших от причин, не 
связанных с патологией органов грудной полости (донор — 
труп мужчины, 58 лет, рост 178 см, масса тела около 70 кг; 
реципиент — труп мужчины, 65 лет, рост 175 см, масса тела 
около 70 кг).

Эксплантацию трахеолегочного комплекса произво-
дили на основе общепризнанных принципов забора двух 
легких одним блоком в сочетании с методикой забора рева-
скуляризированного тиреотрахеального трансплантата [5]. 
Трансплантацию комплекса производили по методике, разра-
ботанной в НИИ СП им. Н. В. Склифосовского и на кафедре 
оперативной хирургии и топографической анатомии Первого 
МГМУ им. И. М. Сеченова [4].

Ре з у л ь т а ты  и  о б с ужд ени е .  Техни-
ка изъятия донорского трансплантируемого 
комплекса. В положении на спине с руками, запро-
кинутыми к голове, воротникообразный разрез 
на уровне ключиц и яремной вырезки грудины 
длиной 25 см. От него продолжен продольный 
разрез в проекции середины грудины. Полная 
продольная стернотомия, срединная лапаротомия. 
Широко вскрыты обе плевральные полости путем 
рассечения медиастинальной плевры и частич-
ного отсечения диафрагмы от реберной дуги. 
Осмотр и пальпация легких. Обратная Т-образная 
перикардотомия, стенки перикарда прошиты 
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швами-держалками. Выделены верхняя и ниж-
няя полые вены, которые взяты на тесемочные 
держалки, восходящий отдел аорты и легочный 
артериальный ствол взяты на тесемочную дер-
жалку. На передней стенке восходящего отдела 
аорты наложен Z-образный шов нитью пролен 3/0, 
в аорту установлена кардиоплегическая канюля, 
которая затянута и фиксирована. На начальный 
отдел дуги аорты наложены 2 встречных кисет-
ных шва диаметром 1,5 см нитью пролен 3/0, в 
дугу аорты установлена аортальная канюля 24 Fr, 
которая затянута и фиксирована. На переднюю 
стенку легочного артериального ствола на 1 см 
ниже области бифуркации наложены 2 встречных 
кисетных шва диаметром 1,5 см нитью пролен 3/0, 
в легочный ствол установлена аортальная канюля 
24 Fr, которая затянута и фиксирована. Рассечены 
круглая и венечная связки печени, треугольная 
связка печени в области левой доли, выделен абдо-
минальный отдел аорты тотчас под диафрагмой, 
взят на турникет. Рассечены верхняя и нижняя 
полые вены, наложен зажим на восходящий отдел 
аорты между кардиоплегической канюлей и аор-
тальной канюлей, установленной в дуге аорты. 
Затянут турникет на абдоминальном отделе аорты, 
вскрыто левое предсердие широким разрезом на 
середине расстояния между его ушком и левой 
верхней легочной веной. Одновременно начата 
перфузия консервирующего раствора в легочный 
артериальный ствол, в восходящий отдел и дугу 
аорты. Получен отток консервирующего раствора 
из разреза в левом предсердии из нижней и верхней 
полых вен. Перфузия консервирующего раствора 
остановлена, все канюли извлечены, фиксирую-
щие швы затянуты и завязаны. При потягивании 
сердца кверху и вправо визуализирована стенка 
левого предсердия, разрез на которой продолжен 
в стороны верхней и нижней легочных вен на 
правой стороне. Восходящая аорта рассечена по 
месту пережатия. Легочный артериальный ствол 
пересечен на 1 см ниже места его бифуркации. 
Извлечен сердечный трансплантат. Затем вскрыта 
задняя стенка перикарда на 2 см выше места его 
перехода на диафрагмальную поверхность. Визуа-
лизирована стенка пищевода. Тупым, скользящим 
движением ладони туннелизировано заднее сре-
достение кпереди от пищевода, вплоть до средней 
трети трахеи. После выворачивания левого легко-
го из левой плевральной полости в операционную 
рану выделен грудной отдел аорты в области IV–V 
ребер, где она пересечена в поперечном направле-
нии. При потягивании задней стенки перикарда и 
всего левого легкого под визуальным контролем 
рассечена плевра в области легочной связки. 
Путем введения пальца в просвет грудной аорты 
в направлении к дуге тянут аорту вверх, а также 

левое легкое и перикард. Под визуальным кон-
тролем рассечена медиастинальная плевра позади 
грудной аорты и дуги. Левое легкое уложено в 
левую плевральную полость. После выворачи-
вания правого легкого из правой плевральной 
полости в операционную рану путем потягивания 
задней стенки перикарда и правого легкого под 
визуальным контролем рассечена плевра легочной 
связки и позади корня правого легкого, вплоть до 
дуги непарной вены, которую пересекают. Правое 
легкое уложено в правую плевральную полость. 
Затем пересекают сухожилия грудиноключично-
сосцевидных и подъязычных мышц по верхнему 
краю подключичных вен и у места прикрепления к 
грудиноключичному суставу и рукоятке грудины, 
мышечные лоскуты выделяют краниально. Таким 
образом, выделен комплекс «трахея—легкие» 
с прилежащей щитовидной железой с сохране-
нием окружающих трахею и щитовидную железу 
мягких тканей в виде пирамиды, содержащих ниж-
ние щитовидные артерии и вены. Пересекают 
перстнещитовидную мембрану. Извлекают трахео-
легочный комплекс с прилежащей щитовидной 
железой с сохранением окружающих трахею и 
щитовидную железу мягких тканей, содержащих 
нижние щитовидные артерии и вены с фрагмен-
том дуги и нисходящей аорты и окружающими 
тканями.

Протокол операции — техника транс-
плантации трахеолегочного комп лекса 
с ре васкуляризацией всего трахеоброн хиально-
го дерева через нижние щитовидные и 
бронхиальные сосуды. В положении на спине 
с руками, уложенными вдоль туловища, цер-
викотомия и полная продольная стернотомия. 
Продольная перикардотомия, стенки перикарда 
прошиты швами-держалками. Выделены легочный 
артериальный ствол, в аортокавальном промежут-
ке — грудной отдел трахеи. На шее мобилизован 
шейный отдел трахеи. В восходящий отдел аорты 
и правое предсердие установлены канюли для про-
ведения искусственного крово обращения, в корень 
аорты — кардиоплегическая канюля для проведе-
ния кардиоплегии. Начато полное искусственное 
кровообращение и кардиоплегия. Пересечены 
трахея в верхней трети, легочный артериальный 
ствол, рассечено левое предсердие по устьям 
легочных вен. Выделены и удалены легкие одним 
блоком с трахеей. Рассечены верхняя и боковые 
стенки перикарда и медиастинальная плевра полу-
лунным разрезом позади диафрагмальных нервов. 
Через получившийся разрез проведены легочные 
составляющие трахеолегочного трансплантата: 
левое легкое — через аортальное окно, пра-
вое — позади верхней полой вены. Предсердная 
площадка трансплантата помещена позади сердца, 
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выполнен анастомоз целиком всей задней и боко-
вых стенок трансплантата с задней стенкой левого 
предсердия реципиента непрерывным швом нитью 
пролен 3/0. Затем выполнен анастомоз легочного 
ствола реципиента и донорского комплекса непре-
рывным швом нитью пролен 4/0. Через туннель 
заднего средостения в шейную область прове-
дена трахеальная составляющая трансплантата 
с прилежащей щитовидной железой и щитовид-
ными сосудами. Выполнен трахеотрахеальный 
анастомоз «конец в конец» — мембранозная 
часть непрерывным швом нитью полигликолид 
3/0, хрящевая часть — отдельными узловыми 
швами нитью полигликолид 2/0. Остановка искус-
ственного кровообращения, реперфузия сердца и 
донорских легких, начало искусственной венти-
ляции донорских легких через донорскую трахею. 
Левая бронхиальная артерия анастомозирована 
по типу «конец в бок» с левой внутренней груд-
ной артерией, которая выделена и отделена от 
грудной стенки. Нижние щитовидные артерии с 
обеих сторон анастомозированы по типу «конец 
в бок» с плечеголовным стволом. Нижние щито-
видные вены на единой венозной площадке вшиты 
в верхнюю стенку левой плечеголовной вены. 
Ушивание послеоперационной раны.

Предлагаемый нами способ трансплантации 
трахеолегочного комплекса в эксперименте отли-
чается тем, что в состав трансплантируемого 
комплекса входит паратрахеальная и бифуркаци-
онная клетчатка, содержащая нижние щитовидные 
артерии и вены, необходимые для реваскуляриза-
ции пересаживаемых структур. Использование 
непарной вены для восстановления венозного 
оттока нецелесообразно, так как ее сохранение 
в ходе мультиорганного изъятия весьма пробле-
матично. Кроме того, анастомоз между непарной 
веной донора и реципиента в значительной сте-
пени подвержен риску тромбоза из-за низкой 
скорости кровотока. Для реваскуляризации лег-
ких считаем необходимым выполнять анастомозы 
между легочными стволами донора и реципиента 
и между всей задней и боковыми стенками левого 
предсердия донора и реципиента. Очень важно 
во время изъятия донорского комплекса сохра-
нять целостность пищевода для снижения риска 
инфицирования трансплантата содержимым 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 
При этом пищевод отделяют от трансплантата на 
всем протяжении скользящим движением ладони. 
И наконец, предлагаемый нами хирургический 
доступ путем полной продольной стернотомии и 
поперечной цервикотомии является более щадя-
щим и малотравматичным, чем комбинированный 
доступ двусторонней торакотомии с частичной 

продольно-поперечной стернотомией и цервико-
томией.

Таким образом, предложенный способ 
трансплантации трахеолегочного комплекса в 
эксперименте прост в исполнении и обеспечивает 
надежную жизнеспособность всех структур пере-
саживаемого комплекса и может быть доступной 
моделью для последующего использования в кли-
нических условиях.
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Введ ени е .  Срединная стернотомия явля-
ется стандартным доступом к органам среднего 
средостения и имеет множество преимуществ [7]. 
Однако определенный процент осложнений со 
стороны раны связан именно с самим доступом, 
в частности развития стернальной инфекции и 
медиастинита, которые в ряде случаев приводят к 
летальным исходам [2, 4, 7, 9, 12].

Несмотря на контроль за соблюдением правил 
асептики и антисептики, внедрение в клиническую 
практику новейших антисептических и анти-
бактериальных средств, частота возникающих 
осложнений послеоперационной раны, особенно 
инфекционного генеза, сохраняется. Стерналь-
ная хирургическая инфекция является одним из 
самых серьезных осложнений в кардиохирургии. 
Элиминация инфекции грудины после средин-
ной стернотомии считается труднодостижимой, 
о чем свидетельствуют данные большинства 
работ, посвященных этой проблеме. По данным 
различных авторов [1, 4, 7, 9], частота после-
операционных инфекций грудины колеблется от 
0,4 до 5%. В связи с жизнеугрожающим характе-
ром развития стернальной инфекции ряд авторов 
предлагают отказаться от этого доступа из-за 

летальности, сопровождающейся стернальной 
инфекцией [4, 12]. Однако, пытаясь избежать 
стернальной инфекции, появляются другие про-
блемы, например, связанные с миниинвазивными 
доступами.

Инфекция послеоперационной раны грудины 
негативно влияет на 30-дневную и отдаленную 
выживаемость после кардиохирургических опе-
раций [8, 9]. По данным многих исследований 
[2, 5, 10], 30-дневная летальность составляет от 7 
до 30%. Если оценивать результаты до выписки, 
то, на первый взгляд, кажется, что у пациентов 
с глубокой раневой стернальной инфекцией в 
течение 30 дней выживаемость сравнима с паци-
ентами, у которых не было случая раневой 
инфекции, но исход в отдаленном периоде у таких 
пациентов значительно хуже [6]. Даже приме-
няя современные протоколы лечения стернальной 
инфекции, включающие мышечную пластику 
раневого дефекта с вакуумным дренированием, 
смертность остается высокой и превышает 50% 
[11].

Остается актуальным вопрос: почему на 
современном уровне развития антибиотикоте-
рапии, хирургического лечения, существующих 
концепций по контролю и коррекции гемодина-
мики, способах обеспечения доставки кислорода 
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и поддержки микроциркуляции частота развития 
инфекционных осложнений остается высокой [3]?

Таким образом, до сих пор существуют ряд 
проблем в профилактике и лечении стернальной 
инфекции в кардиохирургии. Ее элиминация труд-
нодостижима и требует применения комплекса 
мероприятий при лечении пациента с момента 
поступления в стационар до выписки. Такие объ-
ективные показатели качества лечения, как 
смертность, инфаркт миокарда, инфекционные 
осложнения, неврологические нарушения, могут 
служить индикаторами качества оказания помощи 
в целом. С целью определения наиболее значимых 
факторов риска развития стернальной инфекции 
в послеоперационном периоде у кардиохирурги-
ческих пациентов проведено данное исследование.

Цель исследования — ретроспективный ана-
лиз частоты развития стернальной инфекции у 
пациентов после операций на сердце с использова-
нием срединного стернотомного доступа.

Материал  и  методы .  Выполненное исследование 
базируется на отдаленных результатах лечения 388 больных 
с приобретенными пороками сердца, которые были проопе-
рированы в Первой клинике (хирургии усовершенствования 
врачей) им. П. А. Куприянова ВМедА им. С. М. Кирова в 
период с 2006 по 2012 г.

Группы больных были сформированы с учетом периодов 
применения разных методов ведения пациентов в до-, интра- и 
послеоперацинном периоде:

• 1-я группа (с 2006 по 2009 г.) — без применения мето-
дики «элиминации стернальной инфекции»;

• 2-я группа пациентов (с 2009 по 2012 г.) — c примене-
нием методики «элиминации стернальной инфекции».

Обе группы формировались только из пациентов, кото-
рым выполнялась полная продольная срединная стернотомия. 
В I периоде операции со срединным стернотомным досту-
пом выполнены 269 пациентам. Во II периоде произведено 
119 операций. В 1-й группе профилактика инфекции грудины 
производилась по стандартному алгоритму в до-, интра- и 
послеоперационном периоде, во 2-й группе — с применени-
ем нового алгоритма «элиминации стернальной инфекции». 
В каждой группе пациенты были разделены на группы с уче-
том факторов риска: ожирение, сахарный диабет, курение, 
деформация грудной клетки, повторная операция (рестер-
нотомия), использование двух внутренних грудных артерий, 
уровень гемоглобина после отключения от аппарата искус-
ственного кровообращения, риск по шкале EuroSCORE, 
длительность операции, анестезии, экстракорпорального кро-
вообращения, пережатия аорты, длительность нахождения в 
реанимации, общее время интубации, интраоперационный 
уровень гемоглобина, гемо- и плазмотрансфузии.

Профилактика инфекционных осложнений в 1-й груп-
пе включала в себя внутривенное введение β-лактамных 
антибиотиков (цефалоспорины) непосредственно перед опе-
ративным вмешательством. Тактика ведения больных во 
II периоде исследования осуществлялась по предложенной 
методике «элиминации стернальной инфекции». За день 
до предполагаемого оперативного вмешательства пациенты 
принимали душ. В день операции каждому пациенту интрана-
зально применяли антисептик мупироцин.

Обработка операционного поля проводится раствором 
хлоргексидина на спиртовой основе (спирт 70%, не использо-
вать йодсодержащие препараты). Кожу и все мягкие ткани, 
включая надкостницу, рассекают только скальпелем. Элек-
трокоагуляция применяется только для остановки точечных 
кровотечений. При выполнении стернотомии: распил осу-
ществляется по линии рассечения надкостницы; начинается 
сбоку от срединной линии; не допустим краевой распил гру-
дины, особенно по области суставов грудины с ребрами; 
мечевидный отросток не рассекается пилой, а остается окру-
женным своими мягкими тканями.

После выполненной стернотомии для остановки кро-
вотечения воск не используется. До разведения раны 
ранорасширителем грудину и мягкие ткани необходимо 
отграничить полотенцами.

Выделение внутренних грудных артерий осуществля-
ется методом «скелетизации», сохраняются интактными 
бифуркации обеих внутренних грудных артерий. После «ске-
летизации» внутренней грудной артерии восстанавливается 
целостность фасции, покрывающей внутреннюю грудную 
артерию отдельными швами быстрорассасывающимся шов-
ным материалом.

После отключения от аппарата искусственного кро-
вообращения рану промывают 1 л 0,9% раствора натрия 
хлорида. Ушивание раны производят после тщательной реви-
зии на предмет инородных тел и убедительного гемостаза. 
Перед сведением раны полость перикарда промывают 1 л 
теплого 0,9% раствора натрия хлорида. Полость перикарда 
разобщается с ретростернальным пространством полностью 
[перикард и(или) медиастинальные ткани, медиастинальную 
плевру ушивают] и производят их раздельное дренирование.

Стабилизация грудины выполнялась методом проволоч-
ного остеосинтеза (рис. 1, 2). При наложении 8-образных 
проволочных лигатур расстояние между проволоками 
составляет 1–1,5 см. Перед сведением краев грудины в её 
губчатое вещество замазывают пасту на основе антибиотика 
(5 г ванкомицина смешивают с 2–4 мл 0,9% натрия хлорида 
до консистенции замазки) (рис. 3).

Необходимо формировать 6–8 восьмиобразных прово-
лочных швов (два — на рукоятку, один — вокруг сочленения 
между телом и рукояткой, 4–5 проволок — на тело грудины).

После остеосинтеза грудины отдельными швами сшива-
ется апоневроз. Грудину и проволоку периодически орошают 
10 мл гентамицина (1 г сухого вещества). Затем отдельными 
П-образными швами сшивают фасциально-мышечный слой 
так, чтобы полностью разобщить грудину от подкожной 
клетчатки.

Подкожно-жировую клечатку не ушивают. Перед нало-
жением внутрикожного шва производят повторное орошение 
подкожной клетчатки раствором гентамицина.

Дренажи из полости перикарда и ретростернального 
пространства удаляют только при условии, что количество 
отделяемого не превышает 100 мл/сут.

После операции не требуется никаких специальных мер, 
направленных на профилактику инфекционных осложнений, 
достаточно менять повязку 1 раз в сутки (через 3 сут — по 
мере необходимости) с соблюдением условий асептики и 
антисептики.

Индукция в анестезию осуществлялась методом кар-
диоиндукции, которая подразумевает медленное дробное 
введение препаратов. Избегали излишней гемодилюции в 
доперфузионном периоде. В отсутствие кровопотери объем 
инфузии до подключения искусственного кровообращения 
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должен составлять 200–300 мл. Основу инфузии составляет 
200 мл 5% аминокапроновой кислоты, 100 мл — 0,9% натрия 
хлорида.

Особенности перфузионного периода:
• Рутинное применение ультрафильтрационной колонки.
• Кровяная фармакохолодовая калиевая кардиоплегия.
• Уровень гемоглобина во время ИК не менее 80 г/л (Ht 

не менее 30%).
• Уровень гемоглобина после отключения ИК — не 

менее 100 г/л.
Особенности постперфузионного периода:
• Уровень гемоглобина более 100 г/л.
• Сердечный индекс более 2,2 л/(мин•м2).
• ЦВД менее 14 мм рт. ст.
После операции в отделении кардиореанимации веде-

ние пациентов осуществляют с соблюдением следующих 
концепций: обязательный расчет физиологической потреб-
ности в жидкости и электролитах; контроль экскреции 
Na+ 1 раз в сутки; базовую инфузионную терапию рас-
считывают на основании физиологической потребности в 
жидкостях и электролитах, объем вводимой жидкости из 
расчета физиологической потребности (35 мл/кг идеальной 
массы тела)+объем потерь; качественный состав инфузии, 
обеспечивающий восполнение объема потерь, назначают 
индивидуально, он зависит от конкретной клинической ситу-
ации; при наличии у пациента сердечного или гипоксического 
варианта дыхательной недостаточности назначают 85% от 
физиологической потребности; при наличии у пациента 
сердечной и дыхательной (гипоксического варианта) недо-
статочности назначают 50–60% от физиологической 
потребности; базовый инфузионный раствор, обеспечиваю-
щий физиологическую потребность, — «Нутрифлекс» или 
сочетание глюкозокалиево-электролитно-инсулиновой смеси 
с 10% раствором аминокислот. «Нутрифлекс» назначают 
через 3 ч от поступления пациента из операционной после 
окончательной стабилизации его состояния; при отсутствии 
признаков пареза кишечника и необходимости продолжать 
инфузионную терапию на 2-е сутки после операции осу-
ществляют пробное кормление с последующим переводом 
на энтеральное питание, а парентеральную поддержку отме-
няют; применение петлевых диуретиков для достижения 
нулевого суточного баланса жидкости; поддержание уровня 
гемоглобина более 100 г/л; ранняя активизация (после экс-
тубации пациент должен находиться в сидячем положении в 
кресле); на 2–3-и сутки — удаление центрального венозного 
катетера; максимально возможное уменьшение количества 
внутривенных инъекций и инфузий.

Статистическую обработку осуществляли с помощью 
программы SPSS. Применяли метод «Множественного логи-
стического регрессионного анализа». Уровень значимости 
принят за 0,05.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е ни е .  В 1-й 
исследуемой группе инфекционные осложнения 
послеоперационной раны встречались в 7,7% (19 
пациентов), во II периоде исследования ране-
вая инфекция была у 1 (0,5%) пациента. При 
этом уровень летальности в период госпитализа-
ции во 2-й группе значительно ниже, чем в 1-й. 
Внутригоспитальная летальность составила 17% 
(42 пациента) в I исследуемом периоде и 8,1% 
(10 пациентов) — во II.

По результатам анализа послеоперационных 
осложнений получены данные о снижении доли 
возникновения осложнений во II периоде иссле-
дования по сравнению с I периодом. Кроме того, 
во 2-й группе не отмечено случаев инфекционных 
осложнений, что отражает прямую зависимость 
частоты возникновения инфекции раны грудины с 
оказанием профилактических антиинфекционных 
мероприятий, иным подходом к интенсивной тера-
пии в периоперационный период. Таким образом, 
применение методики «элиминации стернальной 
инфекции» позволило снизить частоту стерналь-
ной инфекции с 7,7 до 0,5% (отношение шансов 
0,099; 95% доверительный интервал 0,013–0,747; 
р=0,025).

Рис. 1. Схема распила грудины
Рис. 2. Стабилизация грудины 8-образными проволочными 

лигатурами (окончательный вид)

Рис. 3. Окончательный вид пасты на основе антибиотика
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Не менее важным является значительное 
снижение внутригоспитальной летальности и сто-
имости лечения пациентов.

По результатам статистического анализа 
наиболее значимыми факторами, влияющими на 
развитие стернальной инфекции, являются индекс 
массы тела (р=0,002), случай рестернотомии в 
раннем послеоперационном периоде (р<0,001), 
риск по шкале EuroSCORE Logistic (р<0,001) и 
применение методики по «элиминации стерналь-
ной инфекции» (р=0,006).

Выводы .  1. Применение методики позво-
лило снизить частоту развития стернальной 
инфекции у кардиохирургических пациентов.

2. Стернальная инфекция встречалась у 19 
(7,7%) пациентов 1-й группы и у 1 пациента 
(0,5%) 2-й группы. При этом уровень летальности 
во 2-й группе значительно ниже, чем в 1-й.

3. Отсутствие послеоперационных инфек-
ционных осложнений сокращает длительность 
пребывания пациента в стационаре, улучшает 
качество жизни и снижает расходы на лечение (в 
среднем, в 2,5 раза).
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RESULTS OF APPLICATION OF THE METHOD 
OF STERNAL INFECTION ELIMINATION 
IN CARDIOSURGICAL PATIENTS

Department of cardiovascular surgery, Saint-Petersburg State 
Pediatric Medical University

A retrospective analysis of cases of sternal infection devel-
opment was made in 388 cardiovascular patients from 2006 to 
2012. The standard preventive measures of wound infection 
development were applied in the first period from 2006 to 2009. 
The method of «elimination of sternal infection» was used in the 
second period from 2009 to 2012. The application of the method 
of «elimination of sternal infection» allowed reducing the rate 
of sternal infection from 7,7 to 0,5% (odds ratio 0,099,95% 
CI: 0,013–0,747; p=0,025). According to results of statistical 
analysis the most significant factors were: body mass index 
(p=0,002), resternotomy in early postoperative period (p<0,001), 
risk according EuroSCORE Logistics (p<0,001) and usage of the 
method of «elimination of sternal infection» (p=0,006). The pre-
vention of postoperative infectious complications shorthens the 
terms of hospital stay no less than 3 weeks, improves the quality 
of life for the patients and decreases treatment costs on 2,5 times.

Key words: sternal infection, postoperative wound infec-
tion, elimination of sternal infection, prevention of wound 
infection, topical antibiotics
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В в е д е н и е .  Синдром диабетической 
стопы является одной из важнейших проблем, 
требующих качественного подхода в лечении, 
как медикаментозного, так и хирургического. 
Согласно официальным статистическим данным, 
в России в 2011 г. зарегистрировано 3,27 млн 
больных сахарным диабетом. Однако реальная 
численность в 3–4 раза превышает зарегистриро-
ванную, достигая 10 млн человек [1–6].

Заболеваемость и смертность больных 
са хар ным диабетом от сердечно-сосудистых 
за болеваний в 5 раз выше, поражение магист-
ральных артерий нижних конечностей в 3–5 раз 
чаще, а частота критической ишемии в 5 раз 
выше, чем в остальной популяции. Сахарный 
диабет — полиэтиологическое заболевание и 
факторы, способствующие развитию его ослож-
нений, требуют вовлечения всех современных 
профилактических, диагностических и лечебных 
возможностей.

Материал  и  методы .  Проведя анализ результатов 
лечения 201 пациента с нейроишемической формой синдро-
ма диабетической стопы, для коррелятивного анализа было 
предпринято разделение больных на две группы:

основная — 69 больных, которым проводился ком-
плекс лечебных мероприятий, включающий ангиографию с 
чрескожной транслюминальной баллонной ангиопластикой 
и стентированием артерий, применение комбинированных 
перевязочных материалов и использование ортопедических 
изделий для разгрузки стопы;

контрольная — ретроспективный анализ лечения 132 
пациентов, которым проводились стандартная терапия с 
использованием медикаментозных средств для компенсации 

углеводного обмена, выполнение некрэктомии и наложение 
марлевых повязок с водорастворимыми мазями.

Сравниваемые группы были сопоставимы по полу и воз-
расту.

Среди исследуемых пациентов женщин было 158 (78,6%), 
мужчин — 43 (21,4%). Возраст больных составлял от 43 до 
74 лет, а средний возраст — (62,5±11,2) года.

В экстренном порядке доставлено 63 (31,3%) человека, а 
в плановом — 138 (68,7%).

Время от начала проявлений заболевания до посту-
пления в стационар составило от 1 до 3 мес [в среднем 
(38,4±17,1) дня]. Сахарный диабет на момент госпитали-
зации был компенсирован у 17 (8,5%) пациентов (уровень 
гликемии 9–11 ммоль/л), субкомпенсирован у 21 (10,4%) и 
декомпенсирован — у 163 (81,1%). Следует отметить, что 
длительность заболевания при нейроишемической форме в 
119 (59,2%) случаях была более 10 лет. Чаще всего трофиче-
ские язвы приходились на возраст 50–59 и 60–69 лет — 24,4 
и 40,3% случаев соответственно, величина лодыжечно-
плечевого индекса не превышала 0,6. Также у подавляющего 
большинства наблюдалась диабетическая сенсомоторная 
полинейропатия со снижением болевой чувствительности.

Пациенты, вошедшие в исследование, имели следующие 
сопутствующие заболевания:

гипертоническая болезнь (80,1%), ишемическая болезнь 
сердца (66,7%), ретинопатия (41,8%), цереброваскулярные 
заболевания (30,3%), инфаркт миокарда в анамнезе (21,9%), 
хроническая почечная недостаточность (14,4%), нарушение 
сердечного ритма (11,9%).

По локализации трофических язв выявлено следующее: 
при сохранной пульсации на задней большеберцовой артерии 
и артерии тыла стопы в основном локализация язв соот-
ветствует местам наибольшего давления на подошвенной 
поверхности, а на наиболее дистальных участках стопы — 
при ослабленной пульсации или ее отсутствии (табл. 1).

Глубина и степень инфицирования язв по Вагнеру в боль-
шинстве случаев соответствовала II–III степени (табл. 2). 
Степень язв по Вагнеру коррелировала с частотой язв в анам-
незе (r=0,68, р<0,001), длительностью и размерами язвенного 
дефекта (r=0,47 и r=0,39; р<0,01 соответственно).

Бактериологическое исследование материала из инфи-
цированных язв показало, что основными возбудителями 
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инфекционного процесса у больных обеих групп являлись 
стафилококки — 65,2% пациентов, реже — грамотрицатель-
ная флора. Высевались стафилококки, стрептококки и др. 
как в монокультуре, так и в ассоциации.

Для оперативного восстановления магистрального 
кровотока главным критерием отбора считали наличие кри-
тической ишемии конечности с поражением тканей стопы 
без вовлечения костно-суставного аппарата конечности.

После проведенной ангиографии из 69 пациентов с 
язвенно-некротическими поражениями стоп и критической 
ишемией условия для реваскуляризации были выявлены у 65 
(94,2%) пациентов. У остальных 4 (5,8%) пациентов условий 
для реваскуляризации не выявлено, и лечение заключалось в 
медикаментозной терапии, что уменьшало шансы сохранения 
конечности и предотвращения высокой ампутации.

В случае флегмоны стопы ее дренирование и резекцион-
ные операции на стопе выполнялись до реваскуляризации. В 
случае сухого некротического процесса на стопе без риска 
развития флегмоны вначале выполнялись реваскуляризи-
рующие, а затем резекционные операции на стопе.

Консервативное лечение пациентов с синдромом диа-
бетической стопы включало: препараты α-липоевой 
кислоты, витамины группы В, антиоксиданты, инфузии соле-
вых растворов, анальгетики, по показаниям — сердечные 
и гипотензивные препараты. Дополнительно назначались 
лекарственные средства, направленные на улучшение рео-
логических свойств крови, дезагреганты и антикоагулянты 
(под контролем глазного дна каждые 10 дней). Использовали 
также ангиотропные препараты (актовегин, вазапростан) 
Применялась иммуномодулирующая терапия с использова-
нием препарата «Ликопид».

Первичные хирургические обработки ран были выполне-
ны 13 (18,8%) пациентам, поступившим в экстренном порядке, 
в течение 1-х суток. При появлении признаков инфицирова-
ния назначали антибиотик широкого спектра действия, чаще 

всего цефалоспоринового ряда. Далее антибиотикотерапия 
осуществлялась с учетом антибиотикограммы.

Лечение 6 (8,7%) пациентов проводилось без антибио-
тикотерапии, так как не было признаков инфицирования, и 
имелись отрицательные результаты бактериологического 
исследования. Для поддержания уровня гликемии в пределах 
6,0–9,0 ммоль/л натощак и 9–10 ммоль/л через 2 ч после 
еды больных переводили на дробное введение инсулина 
короткого действия. При тяжелых случаях проводили комби-
нированное введение инсулина (внутривенно и подкожно) под 
контролем уровня гликемии. Коррекция схемы гипогликеми-
ческой терапии потребовалась 63 (91,3%) больным.

После некрэктомии в первой фазе раневого процес-
са использовали обработку такими антисептиками, как: 
йодовидон, диоксидин, хлоргексидин, мирамистин. Перекись 
водорода использовали лишь при значительном количестве 
отделяемого.

При наличии большого количества некротических масс 
в 1-е сутки использовали повязки с протеолитическими 
ферментами: трипсином, химотрипсином, мазью «Ирук-
сол» с наложением современных сорбирующих повязок. Во 
второй фазе раневого процесса использовались комбини-
рованные гидрофильные повязки, а также разработанный 
в клинике способ лечения длительно незаживающих ран, 
послеоперационных ран и рубцовой ткани.

Данный способ лечения осуществляется следующим 
образом: проводят обработку поверхности раны, затем нано-
сят гель по всей площади дефекта кожи. В его состав входят: 
действующее вещество — «Ксимедон» (гидроксиэтилдиме-
тилдигидропиримидин), гелеобразователь — «каррагинан», 
стабилизатор — «аубазидан» и консервант — «экстракт 
грейпфрутовых косточек». Данные компоненты разреше-
ны для медицинского применения. После этого с помощью 
ультразвукового электрода производится облучение области 
раны по лабильной методике работы в импульсном режиме 
4 мс, при частоте 830 кГц, интенсивности 0,3–0,7 Вт/см2. 
Меняя мощность ультразвуковой волны, воздействуем на 
структуры ткани на различной глубине. Продолжительность 
процедуры составляет от 10 до 25 мин, а курс лечения — 
8–12 процедур. Предлагаемый способ прошел апробацию в 
клинике БГМУ, отмечено положительное терапевтическое 
действие. Отрицательных побочных явлений не наблюдалось.

Показаниями для чрескожной транслюминальной бал-
лонной ангиопластики (ЧТБА) и стентирования передней 
большеберцовой артерии (ПББА) считали стенозы 60% и 
более. Баллонная ангиопластика предшествовала имплан-
тации стента в 2 (2,9%) случаях, когда стеноз достигал 
80% и более. Прямое стентирование было выполнено в 
7 (10,1%) случаях. Антеградный доступ при выполнении 

Таблица  1

Локализация трофических язв при различных проявлениях СДС

Локализация трофических язв
Итого

Абс. число %

На подошвенной поверхности стоп в области проекции дистальных головок 
плюсневых костей

112 55,7

На подошвенной поверхности стоп в пяточной области и области свода стопы 64 31,9

На дистальных фалангах и между пальцами стопы 14 6,9

На тыльной поверхности стопы 11 5,5

Все го 201 100

Таблица  2

Распределение больных по глубине поражения

Степень
По Вагнеру

Абс. число %

Отсутствие язвы 3 1,5

I 23 11,4

II 127 63,3

III 30 14,9

IV 18 8,9
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эндоваскулярных вмешательств на подколенной артерии 
использовался в 5 (7,2%) случаях. Баллонная ангиопластика 
выполнена 13 (18,8%) пациентам. В 8 (11,6%) случаях бал-
лонная ангиопластика была дополнена стентированием и в 1 
(1,4%) — выполнено прямое стентирование.

Исключительно баллонная ангиопластика была проведе-
на в 15 (21,7%) случаях. При выявлении диссекции интимы 4 
(5,8%) пациентам проведено стентирование с использованием 
коронарных стентов.

При технической невозможности выполнения рентге-
ноэндоваскулярных вмешательств выполнены открытые 
реваскуляризирующие вмешательства. Структура вмеша-
тельств представлена в табл. 3.

Важную роль в лечении диабетической стопы и зажив-
ления раневого дефекта играет разгрузка пораженной 
конечности. Силиконовые ортопедические стельки приме-
нялись у 13 (18,8%) пациентов во вторую и третью фазу 
раневого процесса, 11 из них констатировали уменьшение 
болей при ходьбе; ортопедическая обувь использовалась у 17 
(24,6%) больных, усиление болей отмечалось у 4 из 17 чело-
век, уменьшение — у 6, остальные же не отметили разницы 
по сравнению с обычной обувью.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  По ложи-
тельная динамика течения раневого про цесса 
в раннем послеоперационном периоде сопро-
вождалась повышением ТсрО2 до значений 
35–40 мм рт. ст. Использование реваскуляризи-
рующих методик позволило достичь заживления 

раневого дефекта после однократной некрэкто-
мии в 25 (43,1%) случаях, в то время как в 
контрольной группе этот показатель составил 21 
(15,9%) случай.

С высокой долей достоверности (р<0,001) 
выявлены различия между количеством сохра-
ненных конечностей после реваскуляризации 
в контрольной и основной группе. При этом 
достоверных различий между количеством сохра-
ненных конечностей без реваскуляризации не 
выявлено (р=0,502) (рис. 1). За изучаемый период 
в стационаре умерли 3 (2,3%) пациента контроль-
ной группы и 1 (1,4%) пациент основной. Всем 
четверым были выполнены высокие ампутации 
нижней конечности.

Применение современных комбинирован-
ных коллагеновых покрытий, реваскуляризации 
ко нечности и разгрузки стопы в период реаби-
литации позволило достоверно уменьшить число 
больных основной группы, перенесших ампута-
цию нижней конечности на уровне бедра (х=6,186; 
р=0,013). Достоверно увеличилось число больных, 
которым для достижения заживления раны стопы 
потребовалось проведение одной некрэктомии 
(х=19,038; р<0,001). Соответственно меньшим 
оказалось число больных, которым выполнили 

Таблица  3

Структура выполненных реваскуляризирующих операций

Уровень поражения
Вид вмешательства

Баллонная ангиопластика Стентирование ЧТБА+стент Открытые операции Без операции

ПББА 8 (11,6%) 7 (10,1%) 2 (2,9%) 1 (1,4%) –

Подколенная артерия 13 (18,8%) 1 (1,4%) 8 (11,6%) 4 (5,8%) 1 (1,4%)

Бедренная артерия и артерии 
стопы

15 (21,7%) – 4 (5,8%) 2 (2,9%) 3 (4,4%)

Все го 36 (52,2%) 8 (11,6%) 14 (20,3%) 7 (10,1%) 4 (5,8%)
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10,1

94,2
1,4

10,6
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Рис. 1. Сравнительные результаты лечения в стационаре (основные показатели) (p<0,05)
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несколько этапных операций (х=5,153; р=0,023). 
Таким образом, это позволило уменьшить сроки 
лечения, в среднем, на (13,8±2,2) сут.

В отдаленном периоде (от 6 мес до 2 лет) 
результаты оценены у 51 (73,9%) больного основ-
ной группы и у 59 (44,7%) контрольной. После 
выписки из стационара отмечено, что у пациентов, 
использовавших разгрузку стопы и ортопедиче-
ские стельки, рецидивы трофических язв были у 2 
(3,9%) больных, а у тех, кто не следовал рекомен-
дациям по уходу за стопой, рецидивы отмечены у 
7 (13,7%) человек.

В течение 1 года после рентгеноэндоваскуляр-
ных вмешательств отсутствие рецидива ишемии 
нижних конечностей отмечено у 33 (64,7%) боль-
ных. Полная проходимость восстановленного 
сегмента артериального русла была сохранена у 
29 (56,9%) больных.

Динамика сохранения опорной функции конеч-
ности и летальности на протяжении последующих 
2 лет после реваскуляризации представлена на 
рис. 2, 3.

Выв о ды .  1. Предложенный комплекс-
ный подход с применением современных 
комбинированных коллагеновых покрытий, рева-
скуляризации конечности и разгрузки стопы в 
период реабилитации позволил уменьшить сроки 
пребывания в стационаре.

2. При соблюдении пациентами необходимых 
рекомендаций данный метод позволяет избе-
жать развития рецидива критической ишемии 
в отдаленные сроки, способствует повышению 
выживаемости пациентов в ближайшие 2 года, 
улучшает качество жизни.

3. Баллонная ангиопластика зарекомендовала 
себя как эффективный способ лечения крити-
ческой ишемии нижних конечностей. Данная 
методика является подчас единственным спосо-
бом сохранения конечности.
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Рис 2. Сравнительная характеристика количества 
сохранения опорной функции конечности в различные 

сроки после реваскуляризации

0

10

20

30

40

50

60
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после реваскуляризации
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SYNDROME OF DIABETIC FOOT: MODERN 
APPROACHES OF COMPLEX TREATMENT

Department of surgical diseases and new technologies, Bashkir 
State Medical University, Ufa

The article presents the results of treatment of 201 patients 
with neuroischemic form of diabetic foot syndrome. The research 
included 158 women and 43 men of the middle age of 62,5±11,2 
years. The complex approach was applied in treatment includ-

ing medicamentous treatment, revasculization of extremity, an 
application of modern combined collagenous coating and foot 
relieving using silicone insoles and orthopedic footwear. The 
endovascular and open reconstructive operations were performed 
in order to obtain the revasculization of extremity. Given com-
plex approach allowed reducing the terms of hospital stay, the 
rate of ulcerous defects recurrences and relapses of ischemia of 
lower extremities during one year after endovascular interven-
tions.

Key words: diabetic foot syndrome, complex treatment, 
revasculization
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Введ ени е .  Проблема лечения больных с 
ущемленными грыжами передней брюшной стен-
ки и в настоящее время остается актуальной. 
На долю последних приходится около 10–17% 
от общего количества больных с наружными 
грыжами брюшной стенки [5, 12]. Потребность 
в оперативном лечении составляет от 8 до 10% 
среди всех герниопластик [3].

Известны сотни способов оперативных 
вмешательств, применяются различные виды 
современных синтетических материалов, раз-
работаны десятки методов их имплантации, 
однако частота развития местных раневых ослож-
нений варьирует от 20,9 до 67% [4, 7, 9, 11, 
14]. Высокий процент развития раневых ослож-
нений в ургентной герниологии можно связать 
с многочисленными факторами: бактериальная 
контаминация раны, наличие у пациента синдрома 
интраабдоминальной гипертензии, интоксикации, 
острой кишечной непроходимости и др. [1, 10]. 
В результате гнойно-воспалительных осложне-
ний в послеоперационном периоде риск развития 
рецидива грыжи резко возрастает и практически 
не зависит от вида осложнения. По литературным 
данным, после лечения инфицированных сером, 
гематом и нагноения послеоперационной (п/о) 
раны частота рецидива грыжи может достигать от 
70,9 до 77,9% [13].

Таким образом, проблема хирургического 
лечения пациентов с ущемленными вентральны-
ми грыжами (УВГ) и дальнейший поиск новых 

способов профилактики раневых осложнений на 
сегодняшний день являются важной научной и 
практической задачей.

Цель исследования — улучшение результа-
тов лечения пациентов с ущемленными грыжами 
передней брюшной стенки путем применения низ-
коинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) в 
интра- и послеоперационном периодах.

Материал  и  методы .  Проведен ретроспективный 
анализ результатов лечения 265 пациентов с ущемленными 
паховыми, пупочными и послеоперационными вентральными 
грыжами (ПВГ), которые находились на лечении в хирургиче-
ском отделении клиники госпитальной хирургии ГБОУ ВПО 
«Самарский государственный медицинский университет» с 
2008 по 2014 г. включительно. Все пациенты были разделены 
на две группы: основную и контрольную. Основную группу 
(n=138) составили пациенты, которым применялось НИЛИ, 
внедренное в работу хирургического отделения с 2010 г. 
Контрольную группу (n=127) составили пациенты, которым 
НИЛИ не применялось. В свою очередь пациенты обеих 
групп, в зависимости от способа пластики, были условно раз-
делены на две подгруппы. Подгруппу А составили больные, 
которым выполняли ненатяжные способы пластики, подгруп-
пу В — традиционные способы пластики. В зависимости от 
локализации ущемленного грыжевого выпячивания пациенты 
основных и контрольных групп распределены следующим 
образом (табл. 1).

Отмечается, что в исследуемых группах преобладают 
пациенты, оперированные по поводу ущемленной паховой 
грыжи — 112 (42,3%) и ПВГ — 87 (32,8%). Средний воз-
раст пациентов основной группы (n=138) составил (58,6±4,2) 
года, из них мужчин — 98 (71,0%), женщин — 40 (29,0%); 
контрольной группы (n=127) (57,8±3,9) года, мужчин — 94 
(74,0%), женщин — 33 (26,0%). По срокам госпитализации от 
начала ущемления больные основной и контрольной группы 
распределены следующим образом (табл. 2).

Большая часть пациентов — 184 (69,4%) поступили 
в сроки до 6 ч от начала ущемления.

У пациентов подгруппы А основной и контрольной груп-
пы (n=135) использовали различные ненатяжные способы 
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пластики: при паховых грыжах (n=57) способ Лихтенштей-
на — у 50 (87,7%), а у 7 (12,3%) — герниолапаротомия с 
последующей ненатяжной пластикой; при пупочных (n=33) 
способ «onlay» — у 22 (66,7%), «sublay» — у 11 (33,3%) 
пациентов; при ущемленных ПВГ (n=45) «inlay» — у 20 
(44,4%) и «sublay» — у 25 (55,5%) пациентов соответственно.

У пациентов подгруппы В обеих групп (n=130) выпол-
няли грыжесечение с традиционной пластикой: при паховых 
грыжах (n=55) — пластика по Бассини — у 17 (31%), Постемп-
ски — у 15 (27,3%), Жирару—Спасокукоцкому со швами 
Кимбаровского — у 14 (25,4%) пациентов, а в 9 (16,3%) слу-
чаях — герниолапаротомия, так как ущемление осложнилось 
некрозом участка тонкой кишки. Выполнены резекция нежиз-
неспособного участка кишки с анастомозом «бок в бок», 
назоинтестинальная интубация кишки, дрени рование брюш-
ной полости. При лечении ущемленных пупочных грыж 
(n=33) применяли способы Мейо — у 11 (33,3%) и Сапеж-
ко — у 22 (66,7%) пациентов; ПВГ (n=42) — в 100% случаях 
выполняли герниолапаротомию с последующей пластикой по 
Сапежко.

Интраоперационно выявлено, что характер патологиче-
ских изменений органов, находившихся в грыжевом мешке 
при ущемлении, был неоднороден (табл. 3).

Преобладали пациенты — 150 (56,6%) с нежизнеспособ-
ным органом в грыжевом мешке, что явилось основанием 
для применения НИЛИ в качестве способа профилактики 
раневых осложнений. Статистически значимых различий по 
основному заболеванию, полу, возрасту, характеру патоло-
гических изменений органов в грыжевом мешке и способам 
пластики в сравниваемых группах не выявлено.

Учитывая механизмы действия и физиотерапевтические 
эффекты инфракрасного лазерного излучения, мы счита-
ем целесообразным применение НИЛИ для профилактики 
раневых осложнений в интра- и п/о периодах (рационализа-
торское предложение СамГМУ № 81 от 24.03.2010 г.). Для 
этого мы использовали полупроводниковый лазерный аппа-
рат «КРЕОЛКА-32» с длиной волны 0,63 мкм, мощностью 
3 мВт/см2, экспозиция 4–7 мин. Режим непрерывный, про-
никающая способность в ткани 2–2,5 мм. Инфракрасное 
НИЛИ сохраняет свои свойства и на глубине до 10 мм, 
поглощается преимущественно жировой и мышечной тка-
нями, кровью. Поглощенная энергия превращается в тепло, 
вызывает активацию химических реакций, стимулирует 
гуморальный и клеточный иммунитет, метаболизм. НИЛИ 
обладает проникающей способностью в ткани, улучшает 
лимфо- и гемоциркуляцию, что, в свою очередь, усиливает 

Таблица  1

Распределение пациентов (n=265) по локализации ущемленной грыжи

Группа Подгруппа
Вид грыжи

Итого, n (%)
Паховая, n (%) Пупочная, n (%) ПВГ, n (%)

Основная (n=138) А 28 (25,0) 17 (26,0) 23 (26,4) 68 (25,7)

В 30 (26,8) 18 (27,0) 22 (25,3) 70 (26,4)

Контрольная (n=127) А 29 (25,9) 16 (24,0) 22 (25,3) 67 (25,3)

В 25 (22,3) 15 (23,0) 20 (23,0) 60 (22,6)

Все го 112 (42,3) 66 (24,9) 87 (32,8) 265 (100)

Таблица  2

Распределение больных по срокам госпитализации от начала ущемления грыжи

Группа
Сроки госпитализации (ч)

Итого, n (%)
0–6, n (%) 6–24, n (%) После 24, n (%)

Основная 98 (53,2) 27 (47,4) 13 (54,2) 138 (52)

Контрольная 86 (46,8) 30 (52,6) 11 (45,8) 127 (48)

Все го 184 (69,4) 57 (21,5) 24 (9,1) 265 (100)

Таблица  3

Интраоперационный (n=265) характер патологических изменений органов в грыжевом мешке

Группа Подгруппа

Состояние ущемленного органа

Итого
Жизнеспособный

Нежизнеспособный

Некроз сальника Некроз участка кишки

Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Основная А 27 23,5 25 27,2 16 27,6 68 25,7

В 31 27,0 26 28,3 13 22,4 70 26,4

Контрольная А 29 25,2 24 26,0 14 24,1 67 25,3

В 28 24,3 17 18,5 15 25,9 60 22,6

Все го 115 43,4 92 34,7 58 21,9 265 100
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репаративные процессы и ускоряет регенерацию тканей в 
зоне пластики [2, 6, 8].

Всем пациентам основной группы интраоперацион-
но — местно после завершения основного этапа пластики 
применяли лабильный способ воздействия НИЛИ. При этом 
облучалась вся зона пластики с помощью световода на 
расстоянии 1–2 см. В п/о периоде пациентам с паховой и 
пупочной грыжами без дренирования п/о раны применяли 
контактный способ воздействия лазерного излучения на всю 
площадь зоны пластики через стерильную салфетку. Боль-
ным с ПВГ, а также кому выполняли герниолапаротомию с 
последующим дренированием подкожно-жировой клетчатки, 
использовали дистантный способ воздействия НИЛИ с помо-
щью гибкого волокнистого световода с расфокусированным 
пучком лазерной энергии на конце диаметром около 10 см 
через дренаж по Редону (рис. 1). Сеансы лазертерапии про-
водили ежедневно, начиная с 1-го дня после операции. Курс 
лечения зависел от вида пластики, площади сетчатого эндо-
протеза, течения п/о периода и, в среднем, составил (6,0±2,0) 
дня.

Результаты лечения оценивали, используя локальные и 
общие критерии. Локальные: цвет кожного покрова, ощу-
щение боли, состояние раны, характер и сроки прекращения 
раневого отделяемого. Общие: общее состояние пациента, 
температурная реакция организма, результаты компьютерной 
термографии (рационализаторское предложение СамГМУ 
№ 295 от 21.01.2015 г.) и цитологического метода исследо-
вания. Для оценки репаративного процесса в зоне пластики 
и эффективности применения НИЛИ проводили цитологиче-

ское исследование раневого отделяемого на 1-, 3-, 5-е сутки с 
помощью мазков-отпечатков по методике М. Покровского с 
окраской по Романовскому—Гимзе.

Оценку непосредственных (период госпитализации) и 
отдаленных (в сроки от 1 до 5 лет) результатов лечения боль-
ных с ущемленными грыжами брюшной стенки проводили по 
критериям, представленным в табл. 4.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Сравни-
тельный анализ ранних послеоперационных 
осложнений у пациентов основной и контрольной 
группы представлен в табл. 5.

Данные результаты свидетельствуют, что у 
пациентов основной группы количество раневых 
осложнений значительно ниже по сравнению с 
таковыми в контрольной группе, что составило 
12,3 и 42,5% соответственно (р<0,05). Нагноение 
п/о раны наблюдалось у 4 (3,1%) пациентов кон-
трольной группы, которым НИЛИ не применялось. 
В основной группе нагноения послеоперационной 
раны не выявлено.

Цитологические исследования показали 
(рис. 2, а–в), что у пациентов основной группы 
в мазках-отпечатках на 1–2-е сутки преоблада-
ли эритроциты, а соотношение гранулоцитов к 
агранулоцитам приближалось к таковому в пери-
ферической крови. К 3–4-м суткам наблюдалось 
увеличение количества нейтрофилов, уменьше-
ние или даже полное исчезновение эозинофилов, 
лимфоцитов, деструктивных форм нейтрофилов. 
Соотношение гранулоцитов к агранулоцитам 
приближалось 10 : 1. К 5-м суткам преобладали 
нормальной формы нейтрофилы, нарастало число 
лимфоцитов, макрофагов, что свидетельствовало 
о благоприятном течении раневого процесса. Реге-
нераторный тип цитограммы в основной группе 
наблюдался на 5–6-е сутки, тогда как в контроль-
ной группе — на 9–11-е сутки (р<0,05).

Результаты проведенного исследования пока-
зали, что применение НИЛИ благоприятно влияет 
на течение репаративных процессов в зоне пласти-
ки, уменьшает уровень местных воспалительных 
реакций.

Рис. 1. Дистантный способ воздействия НИЛИ. 
Диагноз ущемленная послеоперационная 

вентральная грыжа

Таблица  4

Критерии оценки результатов лечения больных (n=265) с ущемленными грыжами 
передней брюшной стенки

Результат
Критерии 

Ранний период Поздний период

Хороший Отсутствие жалоб. Заживление раны пер-
вичным натяжением

Отсутствие лигатурных свищей и абсцесса, хрони-
ческого болевого синдрома и рецидива грыжи

Удовлетворительный Наличие инфильтрата, серомы и гематомы 
в области послеоперационной раны 

Умеренный болевой синдром, чувство инородного 
тела в зоне пластики

Неудовлетворительный Нагноение раны Выраженный хронический болевой синдром, 
наличие лигатурного свища, рецидив грыжи
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По данным компьютерной термографии, в 
послеоперационном периоде у всех пациентов 
основной группы на 1–7-е сутки отмечалась 
локальная умеренная гипертермия — (1,2±0,4) ºС, 
свидетельствующая о гладком течении п/о перио-
да и отсутствии осложнений. Это наблюдалось 
у 91,2% пациентов подгруппы А и у 84,3% — 
подгруппы В основной группы. Повышение 
локальной температурной реакции в зоне пласти-
ки на (2,4±0,5) ºС свидетельствовало о наличии 
инфильтрата или серомы в области п/о раны. 
Повышение локального термопрофиля более 
3 ºС, свидетельствовало о гнойно-септическом 
воспалении в области п/о раны.

Таким образом, применение НИЛИ спо-
собствовало достижению хорошего результата 
лечения у пациентов подгрупп А и В основной 
группы в 91,2 и 84,3% по сравнению с подгруп-
пами А и В контрольной группы, где данный 
результат наблюдался в 67,2 и 46,7% случа-
ев (р<0,05). Неудовлетворительных результатов 
лечения в основной группе не выявлено.

В отдаленном п/о периоде нами обследованы 
97 (70,3%) из 138 пациентов основной группы 
и 89 (70%) из 127 контрольной группы в сроки 

от 1 до 5 лет — (3,6±1,4) года. Всего из 265 
пациентов обследованы 186 (70,2%). Лигатурные 
абсцессы и свищи п/о рубца при применении сет-
чатого протеза и НИЛИ выявлены у 1 (2,0%), а 
без НИЛИ — у 5 (10,7%) пациентов; хронический 
болевой синдром — у 2 (4%) и 6 (12,8%) соответ-
ственно (р<0,05). Рецидивов грыж в сроки от 1 до 
5 лет в основной группе не выявлено.

Из 47 (67,1%) пациентов, оперированных тра-
диционными способами пластики с применением 
НИЛИ, количество рецидивов в сроки от 1 до 
5 лет выявлено у 8 (17%), лигатурных абсцессов и 
хронического болевого синдрома в области после-
операционного рубца — у 3 (6,4%) и 1 (2,1%) 
наблюдениях соответственно. Тогда как из 42 
(70%) обследованных пациентов с применением 
пластики местными тканями, но без применения 
НИЛИ, рецидив выявлен у 16 (38,1%), лигатурный 
абсцесс — у 7 (16,7%), а хронический болевой 
синдром в зоне операции — у 5 (12%) пациентов 
(р<0,05). Самый высокий процент рецидива выяв-
лен у пациентов подгруппы В контрольной группы 
с ПВГ — 19,0%, паховой — 12% и пупочной гры-
жей — 7,1%.

Таблица  5

Ранние послеоперационные осложнения у пациентов (n=265) основной и контрольной группы

Вид осложнения

Группа пациентов

Контрольная Основная 

Подгруппа А (n=67) Подгруппа В (n=60) Подгруппа А (n=68) Подгруппа В (n=70)

Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Серома 10 14,9 13 21,7 3 4,4 4 5,7

Гематома 3 4,5 3 5 1 1,5 2 2,9

Инфильтрат 8 11,9 3 21,7 2 3 5 7,1

Нагноение раны 1 1,5 3 5 0 0 0 0

Все го 22 32,8 32 53,4 6 8,9 11 15,7

Рис. 2. Микрофотограммы раневого отделяемого на 1-, 3-, 5-е сутки после операции у больного с ПОВГ 
и применением НИЛИ.

а — слабая нейтрофильная реакция на 1-е сутки: А — нейтрофилы; Б — эритроциты; б — выраженная нейтрофильная реакция 
на 3-и сутки: А — нейтрофилы; Б — эритроциты; в — нормальная нейтрофильная реакция на 5-е сутки: А — макрофаг; 

Б — эритроцит; В — единичные нейтрофилы. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 400

а б в
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Изучение отдаленных результатов лечения 
показало, что у пациентов, оперированных с 
применением сетчатых протезов, НИЛИ, неудов-
летворительных результатов лечения не выявлено. 
Воздействие НИЛИ в п/о периоде способствовало 
уменьшению болевого синдрома, снижению сро-
ков дренирования с 8,1±1,0 до 4,2±1,0 (р<0,05), 
ранних п/о осложнений и сроков госпитализации. 
Средний койко-день в основной группе составил: 
при паховых и пупочных грыжах — (6,2±1,0), 
при ПВГ с применением НИЛИ — (11,6±1,0), а 
в группе сравнения — (8,4±1,0) и (17,6±1,0) сут 
соответственно (р<0,05).

Выводы .  1. Внедрение ненатяжной пласти-
ки и НИЛИ в хирургическое лечение ущемленных 
грыж брюшной стенки позволило снизить частоту 
рецидивов по сравнению с пластикой местными 
тканями с 19 до 0%.

2. Использование НИЛИ в интра- и после-
операционном периоде у больных с ущемленными 
грыжами передней брюшной стенки, опериро-
ванных с использованием ненатяжных способов 
пластики, позволило снизить частоту развития 
местных инфекционных осложнений с 15,7 до 
8,9%, а при применении традиционных методов 
герниопластики — с 53,4 до 32,8%.

3. Применение инфракрасного лазерного 
излучения в послеоперационном периоде способ-
ствовало уменьшению интенсивности болевого 
синдрома, сроков дренирования, госпитализации и 
достижению наилучших отдаленных результатов 
лечения по сравнению с больными, оперирован-
ными без применения НИЛИ.

4. Компьютерная термография позволяет на 
ранних стадиях выявить раневые осложнения, 
прогнозировать течение послеоперационного 
периода и своевременно корректировать хирурги-
ческую тактику.
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REGIONAL LASER THERAPY IN TREATMENT 
OF PATIENTS WITH STRANGULATED VENTRAL 
HERNIA

Department of hospital surgery, Samara State Medical University

An analysis of treatment was made of 265 patients with 
strangulated hernia of the anterior abdominal wall. The patients 
were divided into main group (n=138) and control group 
(n=127). Nonstrain and conventional methods of hernioplasty 
and low-intensive laser radiation (LILR) were used for the 
patients of the first group. LILR wasn’t applied in the control 
group. The studied groups were statistically comparable on the 
basis of main disease, sex and age. Computed thermography was 
used in addition to standard methods of diagnostics in order to 
identify the wound complications in postoperative period. The 
application of low-intensive laser radiation for patients of main 
group allowed reducing the rate of development of local infec-
tious complications in the area of plasty as compared with control 
group from 15,7 and 53,4% to 8,9 and 32,8% (p<0,05); terms 
of drainage of postoperative wound decreasing from 8,1±1,0 
to 4,2±1,0 days and hospital stay shortening from 11,6±1,0 to 
6,2±1,0 days (p<0,05). The intensity of pain syndrome and rate 
of complications declined from 38,1 to 17% in control group. 
There wasn’t any recurrence in the main group. Prosthetic meth-
ods of plasty and application of LILR significantly improve the 
immediate and long-term results in case of strangulated hernia of 
anterior abdominal wall. This rate would approach the results of 
treatment in planned surgery. Computed thermography allowed 
well-timed revealing of wound complications and forecasting the 
course of postoperative period.

Key words: strangulated hernia of the abdominal wall, sur-
gical treatment, wound complications, prevention, laser therapy, 
computed thermography
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Существенную роль в прогрессировании 
опухолей толстой кишки играет декомпенсация 
естественных адаптогенных механизмов. В част-
ности, большое значение имеет снижение уровня 
нейрогормонов [24]. Одним из важных звеньев, 
участвующих в регуляции иммунитета, в том 
числе противоопухолевого, является нейрогормон 
мелатонин [25]. Этот нейрогормон обладает целым 
рядом свойств, которые могут быть эффективно 
использованы в лечении больных колоректаль-
ным раком [22, 25].

Известно, что мелатонин вовлечен в регу-
ляцию многих функций, включая контроль 
пищеварительной системы в физиологических и 
патофизиологических условиях [18]. Особенно-
стью нейрогормонов и, в частности, мелатонина 
считается, что они не только осуществляют непо-
средственную регуляторную функцию, но и могут 
играть значимую роль прекондиционирующего 
фактора в ходе реализации естественных адап-
тивных и репарационных механизмов организма 
[18, 19].

На сегодняшний день попытки использо-
вать мелатонин при опухолях толстой кишки 
исчерпывались ролью элемента в комплексной 
параоперационной терапии у больных с опухо-
лями толстой кишки [6, 9, 13] или однократного 
предоперационного использования в анестезиоло-
гической практике [14, 26].

Данные об использовании его в монорежиме 
как прекондиционирующего фактора в настоящий 
момент в доступной литературе не найдены.

Предметом нашего исследования явилось 
изучение возможности улучшения течения ран-
него послеоперационного периода у пациентов, 
оперированных по поводу злокачественных 
новообразований толстой кишки, при помощи 
предоперационной терапии мелатонином.

Материал  и  методы .  Всего для проспективного 
исследования использованы результаты лечения 56 больных 
со злокачественными новообразованиями ободочной кишки. 
Пациенты разделены на 4 группы: 1-я — оперированные 
ла паротомным доступом — n=22 [мужчин 8, женщин 14, 
средний возраст — (72±11,7) года]; 2-я — лапаротомным 
доступом с предоперационной терапией мелатонином — n=12 
[мужчин 7, женщин 5, средний возраст — (73±8,2) года]; 3-я — 
лапароскопическим доступом — n=12 [мужчин 9, женщин 3, 
средний возраст — (68±8,7) года]; 4-я — лапароскопическим 
доступом с предоперационной подготовкой мелатонином — 
n=10 [мужчин 3, женщин 7, средний возраст — (67±13,03) 
года]. Критериями включения были — отсутствие вто-
ричного метастатического поражения (оценка проводилась 
по данным мультиспиральной компьютерной томографии, 
магнитно-резонансной томографии в предоперационном 
периоде), резектабельность опухоли, наложение первичного 
анастомоза (превентивные стомы не накладывались).

В группах с проведением подготовки мелатонином паци-
енты получали в предоперационном периоде за 1 нед до 
оперативного вмешательства перорально таблетированный 
мелатонин 3 мг на ночь за 15 мин до сна.

Во всех группах пациентов проводилось измерение уров-
ня интерлейкинов (ИЛ-1β, 2, 6, 10) в сыворотке крови, 
забор образцов крови выполняли до предоперационного 
курса подготовки мелатонином (в группах с прекондицио-
нированием), в день — до оперативного вмешательства, 
в послеоперационном периоде на 1-, 3-, 7-е сутки после опе-
ративного вмешательства.

Во всех группах в установленные сроки: в день 
перед оперативным вмешательством, на 1-, 3-, 7-е сутки 
после опе ративного вмешательства забор венозной крови 
осущест в ля ли в объеме 8 мл. После центрифугирования 
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образцы находились в хранилище глубокой заморозки –70 ºС, 
в последующем проводили анализ уровня цитокинов. Анализ 
проводили в условиях ФГУП «НИИ ОЧБ» ФМБА России. 
Определение уровня цитокинов производили методом мас-
сивов с предварительной калибровкой по контрольным 
талонным кювезам.

Производили оценку клинических показателей — время 
до начала перистальтики, отхождения газов, первой дефека-
ции в послеоперационом периоде.

При обработке данных использовали программный пакет 
GNU PSPP.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е ни е .  Обоб-
щение результатов на протяжении 7-дневного 
послеоперационного периода выявило, что в 1-й 
группе восстановление перистальтики проис-
ходило, в среднем, через (120±9,48) ч, во 2-й 
группе — через (98,5±6,62) ч, в 3-й группе — через 
(71±5,66) ч и в 4-й — через (24,5±1,94) ч соответ-
ственно. Отхождение газов — через (120±9,40); 
(93±6,06); (72,5±3,30); (25±15,3) ч после опера-
тивного вмешательства соответственно.

Первая дефекация после оперативного вме-
шательства: 121±6,14; 103±9,19; 74,5±5,68; 
(34±1,72) ч после оперативного вмешательства 
в анализированных группах.

В 1-й группе необходимость в наркотиче-
ских анальгетиках сохранялась (180±5,34) ч 
после операции, во 2-й группе — (102±13,54) ч, 
в 3-й и 4-й — (53±3,91) и (20±1,97) ч соот-
ветственно. Выписка из стационара: в группе 
лапаротомного доступа — на 7–8-е сутки, в груп-
пе лапароскопического доступа — на 4–6-е сутки 
после оперативного вмешательства.

В 1-й группе при сравнении послеоперацион-
ных уровней сывороточных цитокинов повышение 
отмечено в послеоперационном периоде для цито-
кинов ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-10. Исходный уровень 
интерлейкинов был ниже возможностей опреде-
ления методики. Максимальный уровень подъёма 
ИЛ-6 составлял 48 (40–58) пк/мл, достигнутый 
к 1-м послеоперационным суткам, далее уровень 
последовательно снижался: к 3-м суткам — 34 (32–
44) пк/мл, к 7-м суткам — 15 (13–18) пк/мл. 
Максимальный уровень подъема ИЛ-2 был на 3-и 
сутки и составил 8,43 (7,5–9) пк/мл, к 7-м суткам 
уровень последовательно снижался, достигнув 
4 (3,2–4,5) пк/мл. Уровень ИЛ-10 максимален на 
1-е сутки — 12 (11–13,5) пк/мл, с постепенным 
снижением на 3-и сутки — 7,3 (6–8,8) пк/мл и 
к 7-м суткам — до 6,8 (6,0–7,4) пк/мл.

Во 2-й группе характер изменения уровней 
цитокинов ИЛ-1β, 2, 10 cоответствует 1-й груп-
пе, отличия в снижении пикового значения ИЛ-6 
в 1-е сутки составляют 46 (44–48) пк/мл, на 3-и 
сутки — 21 (18–22) пк/мл, на 7-е сутки — 8,0 
(7,5–9,5) пк/мл.

Во 2-й группе максимальные значения элевации 
в уровнях ИЛ-1β не отмечены, масимальные уровни 
ИЛ-6 отмечены на 1-е сутки — 44,8 (38–51) пк/ мл, 
к 3-м суткам — снизился до 9 (7,5–9,8) пк/ мл, к 
7-м — возвратился к до  операционным значениям. 
Уровни ИЛ-2, ИЛ-10 сравнимы со 2-й группой, 
с 7-ми сутками и составляют 6,75 (5–8,2) и 8,5 
(7,0–9,4) пк/мл со ответственно.

В 3-й группе значения ИЛ-6 максимальны на 
1-е сутки — 41, к 3-м суткам — снижаются до 
8, уровни ИЛ-1β, 2, 10 не поднимаются выше 5, 
остаются стабильны в течение периода наблюде-
ния.

Известно, что ИЛ-10 является основным про-
тивовоспалительным цитокином.

Стойкое повышение в послеоперационном 
периоде значения ИЛ-10 описывают в литературе 
как неблагоприятный прогностический показа-
тель [8, 20], также повышенные его значения 
могут свидетельствовать о резистивности опухо-
левого процесса к лечению [10].

Стойкое повышение уровня ИЛ-10 в послео-
перационном периоде может свидетельствовать 
о высоком риске рецидива заболевания [10, 11], 
тогда как быстрое снижение отмечается у 
пациентов, оперированных радикально. Также 
повышенная продукция напрямую связана с объ-
емом наносимой операционной травмы [10, 11]. 
Поэтому вполне ожидаемо, что именно открытый 
доступ вызывает более длительное повышение 
его уровня в отличие от лапароскопического, что 
соответствует полученным нами данным.

Проведенная предоперационная терапия 
мелатонином приближает профиль изменения 
ИЛ-6 у больных 2-й группы к группе больных с 
лапароскопическим доступом. У этой же груп-
пы профиль изменения ИЛ-10 — значения к 
7-му дню ниже, чем в группе без преконди-
ционирования. Элевация уровня ИЛ-2 в группе 
лапароскопического доступа возникает к 3-м сут-
ками, остается стабильной к 7-м, при открытом 
доступе — повышение значений отмечается с 1-х 
послеоперационных суток, вплоть до 7-х. В груп-
пах с прекондиционированием значения ИЛ-2 по 
сравнению с группами без прекондиционирова-
ния — без значимых изменений.

Функциональное значение ИЛ-2 — 
ци токин, продуцируемый Th1-клетками с 
моле кулярной массой 12 килодальтон, играет 
важную роль в реализации механизмов иммунно-
го ответа. Помимо участия в дифференцировке 
и пролиферации T-лимфоцитов, этот лимфокин 
принимает непосредственное участие в реализа-
ции механизмов противоопухолевой защиты [1]. 
Непосредственно ИЛ-2 повышает литическую 
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активность NK-клеток, а также индуцирует 
клетки системы лимфокиноактивных киллеров. 
Также отмечено повышение секреции IFN-gamma 
Т-лимфоцитами. Определение уровня ИЛ-2 явля-
ется наилучшим показателем активации T-клеток. 
Установлено, что ИЛ-2 и IFN-gamma формиру-
ют эффекторные иммунологические механизмы, 
направленные на предотвращение пролиферации 
неотрансформированных клеток [1, 4, 6].

ИЛ-6 — мономер с молекулярной массой 
от 19 до 34 килодальтон, является фактором 
дифференцировки B-клеток, способствуя созре-
ванию В-лимфоцитов в антителопродуцирующие 
клетки. ИЛ-6 индуцирует синтез белков острой 
фазы, в связи с чем (так же как и ИЛ-1, TNF) 
может быть отнесен к цитокинам воспаления. 
Повышение уровня ИЛ-6 наблюдается при многих 
патологических состояниях как опосредованный 
механизм развития воспалительных сосудистых 
реакций [1, 4, 6]. ИЛ-10 — лимфокин с молекуляр-
ной массой 17–21 килодальтон, продуцируемый 
T-клетками (Th2), рассматривается как антаго-
нист ряда цитокинов. ИЛ-10 подавляет продукцию 
IFN-gamma Th1-клетками. Также отмечено тор-
мозящее действие на развитие пролиферативного 
ответа Т-клеток на антигены и митогены и пода-
вление секреции активированными моноцитами 
ИЛ-1β, TNF, ИЛ-6. Отмечено стимулирующее 
действие ИЛ-10 на секрецию Ig В-клетками [1, 5].

Изменения уровней интерлейкинов в груп-
пе с предварительным курсом мелатонина, 
приближающих их динамику при открытом досту-
пе к лапароскопическому, демонстрируют роль 
мелатонина в предоперационной активации адап-
тационных механизмов организма к операционной 
травме. При этом использование мелатонина, 
учитывая его интенсивный метаболизм (период 
полураспада — 45 мин) [7, 19], благодаря его 
нейромедиаторным функциям, играет роль «спу-
скового крючка», запуская каскад адаптационных 
механизмов, один из которых и заключается в 
запуске активации иммунной системы, которая 
способствует более эффективному послеопера-
ционному восстановительному периоду, вплоть 
до нормального функционирования кишеч-
ника. Механизм стимулирования моторики 
мелатонином, по нашему предположению, может 
быть связан с прямым воздействием на активацию 
рецепторов, располагающихся как непосредствен-
но в стенке кишечника [12, 15, 21], в брюшине, 
так и в вегетативных ганглиях, участвующих в 
регуляции кишечной моторики.

Вывод .  При предоперационном введении 
мелатонина уменьшаются сроки госпитализации, 

послеоперационного пребывания в стациона-
ре, начала приема обычной пищи, прекращения 
послеоперационного пареза кишечника.
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ASSESSMENT OF EFFICACY OF MELATONIN 
IN SURGICAL TREATMENT OF COLON 
TUMORS

I. P. Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University

Melatonin is neurohormone, which is involved in regula-
tion of many functions of an organism, including the digestive 
system. Therefore the authors offered to include this hormone 
as a preconditioner factor in surgical treatment of colon tumors 
using laparotomy and laparoscopy. Preoperative application of 
melatonin allowed shortening the terms of postoperative period 
and hospital stay.
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сия предстательной железы, обезболивание биопсии

Вв е д е н и е .  Рост заболеваемости раком 
предстательной железы (ПЖ) за последние деся-
тилетия привел к значительному увеличению 
количества выполняемых биопсий ПЖ с целью 
верификации окончательного диагноза. Несмотря 
на это, в отечественной литературе нет четких 
рекомендаций по вопросам обезболивания пациен-
тов при выполнении биопсии ПЖ.

Вместе с тем, рациональная методика биопсии 
ПЖ и адекватное обезболивание пациента опреде-
ляют комфорт во время этой манипуляции как 
для больного, так и для врача. Возможность про-
ведения обезболивания при выполнении биопсии 
ПЖ рассматривается в отечественной литературе 
только с точки зрения применения лидокаинового 
геля [4, 5, 7, 8], а методы местной инъекционной 
анестезии освещены в основном у иностранных 
авторов [10, 13, 14]. Также предлагаются такие 
сложные методики, как блокада полового нерва 
[6] или методики для промежностной биопсии [9].

В то же время, многие исследователи вообще 
отрицают необходимость анестезии при прове-
дении биопсии ПЖ [15]. Таким образом, данный 
вопрос до сих пор является спорным, а страх 
боли у пациентов, которым не выполнялось обез-
боливание, может оттолкнуть их от обращения к 
врачу, особенно при возникновении необходимо-
сти повторной биопсии [11].

Все эти факты, а также наш собственный 
опыт [1] побудили нас провести исследование, 
целью которого явилась оценка эффективности 
обезболивания пациентов при проведении биопсии 

ПЖ различными методами анестезии, а так же 
число осложнений, возникающих при использова-
нии этих методов в процессе выполнения биопсии 
ПЖ.

Для этого мы сравнили между собой четыре 
группы пациентов, которым проводили анестезию 
тремя различными методами, а также сравнили 
каждую из этих групп с контрольной группой 
больных, не получавших препараты для обезбо-
ливания.

Материал  и  методы .  Настоящее исследование 
основано на данных обследования 160 больных с заболева-
ниями ПЖ, находившихся на стационарном и амбулаторном 
лечении на кафедре урологии СЗГМУ им. И. И. Мечникова 
Минздрава России с 2008 по 2012 г.

Всем пациентам с подозрением на рак предстательной 
железы после общеклинического и урологического обсле-
дования проводили мультифокальную систематическую 
трансректальную тканевую биопсию ПЖ из 12 точек. Паци-
енты случайным образом были распределены на четыре 
группы по 40 человек.

1-я группа: больные, получавшие 10 мл 1% раство-
ра лидокаина, введенного под контролем трансректального 
ультразвукового исследования (ТРУЗИ) для двусторонней 
перипростатической нервной блокады в зону верхушки ПЖ 
(2 инъекции по 5 мл).

2-я группа: пациенты, получавшие 5 г крема лидо ка-
ин+прилокаин интраректально.

3-я группа: пациенты, получавшие спрей лидокаина для 
местного применения, 10% в виде спиртового раствора, спрей 
вводили интраректально по 3 распыления.

4-я группа — контрольная: больные из этой группы не 
получали обезболивания, им вводили интраректально гель 
для ультразвукового исследования.

Экспозиция после введения анестетика для всех 4 групп 
составила 5 мин. Инъекцию лидокаина проводили следующим 
образом. Спинальную 7-дюймовую иглу 22-го калибра прово-
дят через биопсийный канал датчика под ультразвуковым 
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наведением в продольном срезе. Кончик иглы визуализиру-
ется как эхогенный фокус и продвигается под зрительным 
контролем до тех пор, пока он не достигнет верхушки ПЖ 
под апоневрозом Денонвиллье. При введении иглы в ПЖ 
возникает сопротивление введению лидокаина, в этом случае 
следует извлечь иглу из ПЖ и под контролем ТРУЗИ на 
уровне верхушки ПЖ ввести 5 мл раствора лидокаина, чтобы 
было видно, как раствор оттесняет верхушку из поля зрения. 
Раствор распространяется под апоневроз Денонвиллье, омы-
вая всю заднюю поверхность железы с каждой стороны ПЖ, 
вплоть до угла между семенными пузырьками и ПЖ. Эту 
процедуру проводят с каждой стороны ПЖ (5 мл 1% раство-
ра лидокаина с каждой стороны).

Ультразвуковой гель и крем лидокаин+прилокаин вво-
дили непосредственно в прямую кишку и затем распределяли 
равномерно при пальцевом ректальном исследовании. Спрей 
лидокаина распылялся непосредственно в прямой кишке с 
помощью распылительной насадки.

Критерии включения:наличие показаний к 12-точечной 
трансректальной мультифокальной биопсии ПЖ.

Критерии исключения — наличие хронического про-
статита в анамнезе; заболевания анальной области и прямой 
кишки в стадии обострения, такие как геморрой, аналь-
ные трещины или стриктуры; неврологические заболевания; 
аллергия на лидокаин или сопутствующее использование 
болеутоляющих и наркотических медикаментов, наличие 
выраженных болевых ощущений в ПЖ и ректоанальной 
области при пальцевом ректальном исследовании.

Всем больным за 7 дней до биопсии ПЖ отменяли антико-
агулянты. Накануне исследования выполняли очистительную 
клизму и назначали профилактическую антибактериальную 
терапию [18]. Каждый пациент получал однократно перо-
рально за 2 ч до исследования 0,4 г левофлоксацина [2].

Все биопсии ПЖ проводили под контролем ТРУЗИ, 
всегда на одном и том же ультразвуковом аппарате, при этом 
в исследовании принимал участие постоянный состав врачей, 
что исключало различие в исполнении методики, тем самым 
уменьшая вероятность ошибки метода.

Биопсию мы проводили трансректальным доступом 
иглами типа «Bard NM 1820–19» с помощью биопсийного 
пистолета «Bard NM».

Сразу после процедуры и через 5 мин после ее про-
ведения пациентов просили оценить дискомфорт и уровень 

боли, испытанной во время исследования. Измерения прово-
дили по 100-балльной линейной визуально-аналоговой шкале 
(100-б ЛВАШ) оценки боли, которая является аналогом 
10-балльной шкалы в миллиметрах и 5-балльной цифровой 
визуальной шкале (5-б ЦВШ) оценки боли, где 0 — нет боли, 
1 — слабая боль, 2 — умеренная боль, 3 — серьезная боль, 
4 — невыносимая боль.

Для контроля и учета возможных осложнений всех паци-
ентов наблюдали после биопсии ПЖ в течение 1 нед.

Для сравнения групп использовали критерий Holm-Sidak-
Adjustedt-tests. Критерием статистической достоверности 
всех получаемых результатов считали общепринятую в меди-
цинской статистике величину (вероятность справедливости 
нулевой гипотезы, p<0,05) [3].

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Средняя 
оценка боли пациентами сразу после биопсии ПЖ, 
в соответствии с 100-б ЛВАШ, была равна 8,0; 
34,7; 40,5 и 45,0 для 1-, 2-, 3-й и 4-й групп соот-
ветственно. Через 5 мин после биопсии средняя 
оценка боли по 100-б ЛВАШ была 4,5; 21,0; 29,5 
и 35,0. Различия были статистически достоверны 
между 1-й группой и контрольной 4-й группой, а 
также между 2-й и 4-й группами (p<0,05) (рис. 1).

Для 5-б ЦВШ оценки боли сразу после биоп-
сии средние значения составляли 0,4; 1,9; 1,8 и 2,3 
для 1-, 2-, 3- и 4-й групп соответственно, через 
5 мин после процедуры — 0,2; 1,1; 1,3 и 1,8. При 
анализе этих данных выявлено статистическое 
различие показателя боли для 1-й группы по отно-
шению к контрольной группе (p<0,05) (рис. 2).

При этом ни один пациент из 1-й группы не 
оценил свою боль сразу после проведения биоп-
сии выше, чем 25 по 100-б ЛВАШ и выше 2 по 
5-б ЦВШ. В то время как во 2-й группе макси-
мальные оценки были 50 по 100-б ЛВАШ и 2 по 
5-б ЦВШ, в 3-й группе — 50-б ЛВАШ и 2-б ЦВШ, 
и в контрольной группе — 60-б ЛВАШ и 3-б ЦВШ 
соответственно. Подобная картина наблюдалась и 
через 5 мин после выполнения биопсии.
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Рис. 1. Средняя оценка боли пациентами сразу после биопсии в соответствии с 100-балльной линейной 
визуально-аналоговой шкалой
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При сравнении между собой трех групп, в 
которых пациенты получали обезболивание, 
результаты были следующими: по обеим шка-
лам непосредственно сразу после биопсии было 
выявлено статистически достоверное различие 
результатов в группе 1 по отношению ко 2-й 
группе и 3-й группе. Через 5 мин после биоп-
сии различия между всеми тремя группами по 
100-б ЛВАШ носили статистически достоверный 
характер, по 5-б ЦВШ статистически достоверно 
отличалась только 1-я группа от 3-й группы.

Осложнений биопсии ПЖ, кроме однодневной 
гематурии и гематоспермии, во всех группах боль-
ных не наблюдалось.

Нами проанализированы накопленные в лите-
ратуре данные об обезболивании пациентов при 
проведении биопсии ПЖ и сопоставленные с 
нашими наблюдениями.

В 1990 г. P. K. Reddy и соавт. [16] описали 
технику трансперитонеальной нервной блокады 
ПЖ, при которой местная анестезия была вве-
дена по боковому краю ПЖ, а также в область 
примыкания семенных пузырьков к ПЖ для 
трансуретральной баллонной дилатации ПЖ. Эту 
идею впервые использовали P. A. Nash и соавт. 
в 1996 г. [14] для биопсии ПЖ под контролем 
ТРУЗИ с удачными результатами; но лишь в 
2000 г. M. S. Soloway и соавт. опубликовали тех-
нику билатеральной перипростатической нервной 
блокады [17]. Эффективность интраректального 
лидокаинового геля была доказана М. М.Issa и 
соавт. [12].

Данные литературы по оценке эффективности 
обезболивания противоречивы, однако комплекс-
ный анализ этих исследований навел нас на 
предположение, что перипростатическая нервная 
блокада, при которой инъекция проводится в зону 
верхушки ПЖ, превосходит по эффективности 
интраректальный лидокаиновый гель.

Учитывая вышесказанное, мы решили 
сравнить метод перипростатической местной 
анестезии с интраректальным лидокаиновым 
гелем. Мы полагаем, что введение 1% раство-
ра лидокаина в каждую сторону верхушки, т. е. 
использование только двух проколов 7-дюймовой 
иглы 22-го калибра достаточно для обезболивания, 
потому что 10 мл 1% раствора лидокаина рас-
пространяется под апоневрозом Денонвиллье до 
боковых границ ПЖ и зон угла семенного пузырь-
ка и ПЖ. Эта техника отличается от описанной 
M. S. Soloway и соавт. [17] методике, при которой 
используются три вкола иглой в каждую сторо-
ну, что в общей сумме составляет шесть вколов 
ПЖ. Они отмечают в своем первом сообщении, 
результаты которого впоследствии не подтвер-
дились, что требовались дополнительные места 
введения по нервно–сосудистому сплетению, и это 
было дополнительной причиной для исследования 
эффективности введения 1% раствора лидокаина 
только в один участок — верхушку ПЖ.

Наши результаты показывают, что обез-
боливание пациентов при проведении биопсии 
ПЖ является эффективным, так как пациенты 
контрольной группы испытывали боль сильнее, 
согласно двум шкалам, чем пациенты 1-, 2-й 
и 3-й групп, получавшие обезболивание. Одна-
ко при сравнении контрольной группы со 2-й 
и 3-й группами различия по 5-б ЦВШ были 
статистически недостоверными. Таким обра-
зом, перипростатическая нервная блокада в зоне 
верхушки ПЖ является самым эффективным 
методом. Так, пациенты из 1-й группы (получаю-
щие 10 мл 1% раствора лидокаина, введенного в 
область верхушки ПЖ билатерально), испытыва-
ли статистически существенно меньшую боль, что 
подтверждено двумя различными типами болевых 
шкал (100-балльная визуально-аналоговая шкала 
и 5-балльная цифровая визуальная шкала оцен-
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Рис. 2. Средняя оценка боли пациентами сразу после биопсии в соответствии с 5-балльной цифровой визуальной шкалой



«Вестник хирургии» • 2015

78

М. Э. Топузов и др.

ки боли). Важным является и то, что этот метод 
не увеличивает количество осложнений биопсии 
ПЖ.

Таким образом, перипростатическая нервная 
блокада 1% раствором лидокаина в зоне верхуш-
ки ПЖ является необходимой и эффективной 
для обезболивания мультифокальной системати-
ческой биопсии ПЖ под контролем ТРУЗИ. Это 
обеспечивает моральный и физический комфорт 
пациенту во время исследования и после его 
окончания. Также проведение этого вида обез-
боливания не толкает специалиста к ускорению 
процедуры при плохой переносимости её боль-
ным и дает возможность увеличивать количество 
биопсийных столбиков при сатурационных биоп-
сиях.

Выводы .  1. Трансректальную пункционную 
биопсию ПЖ целесообразно проводить с обезбо-
ливанием, так как пациенты, не получавшие его, 
страдали от выраженных болевых ощущений, 
которые были достоверно зарегистрированы по 
двум шкалам оценки боли.

2. Парапростатическая блокада 1% раствором 
лидокаина в области верхушки ПЖ эффективнее 
интраректальной анестезии в любых формах и не 
увеличивает число осложнений, обеспечивая уве-
ренный контроль над болью.
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COMPARATIVE EVALUATION OF CURRENT 
METHODS OF ANESTHESIA IN PERFORMANCE 
OF TRANSRECTAL PROSTATE BIOPSY

Department of urology, I. I. Mechnikov North-Western State 
Medical University, Saint-Petersburg

Prostate biopsy guided by transrectal ultrasonography 
(TRUS) is largely used in prostate cancer diagnostics. This 
procedure is usually quite painful and fear of pain could scare 
patients from this important research. The aim of the study was to 
compare methods of anesthesia for prostate biopsy. The patients 
were divided into 4 groups (40 patients in each group). TRUS-
guided periprostatic anesthesia with 1% solution of lidocaine 
(10 ml) was carried out in the first group. An intrarectal introduc-
tion of 5 g EMLA cream (lidocaine 2,5% and prilocaine 2,5%) 
was applied in the second group. The intrarectal introduction of 
10% lidocaine spray (3 doses) was used in the third group. Place-
bo as ultrasonic gel was utilized for the fourth group. The authors 
used the 100- score linear visual analog scale (LVS 1–100) and 
5-score numeric visual scale (NVS-4). Minimal scores of pain 
were obtained in patients using TRUS-guided periprostatic 
anesthesia with 1% solution of lidocaine (10 ml). This type of 
anesthesia didn’t lead to increase of the number of complications.

Key words: prostate biopsy, prostate cancer, methods of 
anesthesia for prostate biopsy
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морфная ксантоастроцитома, нейрохирургическое 
лечение, стереотаксическая хирургия

Известно, что частота встречаемости эпилеп-
сии в популяции составляет 1%, из них от 25 до 
40% являются женщинами детородного возраста. 
Ежегодно около 0,3–0,4% новорожденных рожда-
ются от матерей, страдающих эпилепсией. Около 
13% пациенток переживают дебют эпилепсии во 
время беременности [7].

Пациентка И., 25 лет, обратилась в клинику Института 
мозга человека РАН 10.05.2011 г. с жалобами на приступы 
замирания длительностью до 1 мин, происходящее амнези-
ровалось. Частота приступов — 1–2 раза в неделю. Кроме 
того, 1–2 раза в месяц отмечала ночные приступы с моче-
испусканием. Также беспокоило снижение памяти, внимания, 
головные боли распирающего характера, чаще по утрам, 
нарушения менструального цикла.

В неврологическом статусе выявлено: легкий централь-
ный левосторонний монопарез до 3 баллов в проксимальных 
отделах левой ноги. Оживление глубоких рефлексов, их 
симметричность, симптом Россолимо—Вендеровича слева, 

положительный симптом Бабинского слева. Симметричный 
гипергидроз ладоней и стоп.

На ночном видео-ЭЭГ-мониторинге от 07.05.2011 г. 
обнаружены характерные для симптоматической височной 
эпилепсии паттерны. В ходе исследования произошел при-
ступ в виде эпизода пробуждения из стадии дельта-сна (глаза 
открыты, собирательные движения руками), сопровождаю-
щегося изменениями на видео-ЭЭГ-мониторинге.

На МРТ (3 Тл) от 10.05.2011 г., дополненном посткон-
трастным исследованием, обнаружено, что в правой верхней 
височной извилине расположено патологическое объемное 
образование размером 22,2×13,8×21,7 мм гипер  интенсивное 
на Т2 и FLAIR-ИП, которое «вздувает» извилину, компри-
мируя прилежащие субарахноидальные щели. Описанное 
образование интенсивно неоднородно, в виде нескольких 
очагов, накапливает контрастное вещество. Срединные 
структуры не смещены. Установлен диагноз глиомы правой 
верхней височной извилины (рис. 1). Кроме того, при обсле-
довании у гинеколога диагностирована беременность 4–5 нед.

По настоянию больной консилиумом принято реше-
ние сохранить беременность, отложить операцию, провести 
коррекцию противосудорожной терапии (ламотриджин с 
постепенным повышением дозы до 200 мг/сут), рекомендо-
вать родоразрешение с исключением потужного периода, 
выполнить позитронно-эмиссионную томографию (ПЭТ) с 
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метионином в послеродовом периоде для уточнения тактики 
хирургического лечения.

На 36–37-й неделе было проведено родоразрешение 
путем кесарева сечения. Родился мальчик с массой тела 
2500 г, рост 46 см, 8/9 баллов по шкале Апгар, послеродовой 
период протекал без осложнений.

Через 1 мес после родов к терапии добавлена валь-
проевая кислота в пролонгированной форме (1000 мг/сут) 
с постепенным повышением дозы, принимая во внимание 
сохраняющиеся приступы и предстоящую операцию.

При проведении ПЭТ с 11C-метионином 25.05.2012 г. 
обнаружена доброкачественная глиома правой височной доли 
размером 18×21×14 мм, индекс накопления — 1,85, очаг 
максимального накопления занимает более половины общего 
объема образования (рис. 2).

На аппарате «НИЗАН» после предварительной разметки 
04.10.2012 г. выполнена операция стереотаксической биопсии 
и криодеструкции опухоли правой височной доли головно-
го мозга. При гистологическом и иммуногистохимическом 
ис следовании обнаружена плеоморфная ксантоастроцитома 
(grade II — по классификации ВОЗ) с низкой пролиферативной 
активностью (Ki-67 — индекс пролиферативной активно-
сти — до 1–3%). Осложнений после операции не отмечено.

Учитывая результаты гистологического и иммуноги-
стохимического исследования и неопределенный прогноз 
исхода заболевания, пациентке с октября 2012 г. по март 
2013 г. проведено 3 курса монохимиотерапии «Ломустином» 
(CeNU) 160 мг 1 раз в 6 нед. Осложением химиотерапии, воз-
можно, вследствие сочетания ее с противоэпилептическими 
препаратами, стала панцитопения, потребовавшая коррекции 
антиэпилептической терапии. С учетом возникшей после 

химиотерапии панцитопении 
отменен депакин, назначены 
препараты «Леветерацитам» 
по 1000 мг утром и вечером, 
«Ламотриджин» по 50 мг/ сут, 
реабилитационное лечение. 
На фоне лечения отмеча-
лось клиническое улучшение 
в виде редукции головных 
болей, пареза, клинической 
ремиссии приступов.

На серии контрольной 
совмещенной ПЭТ/КТ голов-
ного мозга с метионином в 
коре правой височной доли 
и субкортикально на месте 
ранее выявленной глиомы 
остается аметаболический 
очаг размером 14×13×12 мм, 
обусловленный криодеструк-
цией. Медиальнее описанного 
образования регистрируется 

Рис. 1. МРТ (3 Тл) от 10.05.2011 г., дополненном постконтрастным исследованием.

а — в правой верхней височной извилине расположено патологическое объемное образование размером 22,2×13,8×21,7 мм; 
б — неоднородное многоочаговое образование, глиома правой верхней височной извилины

а б

Рис. 2. ПЭТ с 11C-метионином от 25.05.2012 г.

а — доброкачественная глиома правой височной доли размером 18×21×14 мм 
(индекс накопления — 1,85), очаг максимального накопления занимает более половины общего объема 

образования; б — доброкачественная глиома правой височной доли

а б
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мелкий очаг слегка повышенного захвата радиофармпрепа-
рата (ИН=1,26) размером 8×10×15 мм.

Учитывая данные визуализирующих методов иссле-
дования, не исключающих продолженный рост опухоли, и 
невозможность проведения химиотерапии из-за вероятности 
повторного появления панцитопении, назначено проведение 
радиотерапии.

Под местной анестезией 28.10.2013 г. произведен сеанс 
стереотаксической радиохирургии на аппарате «Leksell 
Gamma Khife 4C». Доза облучения в изоцентре опухоли 
составила 32 Гр, по краю опухоли — 16 Гр. Время облучения 
составило 39 мин. Средняя доза на головной мозг составила 
0,4 Гр. Осложнений во время лечения не отмечалось. Частота 
приступов после процедуры вернулась до 1–2 раза в неделю, 
однако приступы только простые парциальные. Пациентка 
выписана в удовлетворительном состоянии.

Наиболее важным на ранних этапах лечения 
данной пациентки являлся выбор противоэпилеп-
тического препарата, безопасного для плода [1]. 
Одним из препаратов, не вызывающих серьез-
ных побочных эффектов у беременных, признан 
«Ламотриджин» [3].

Плеоморфная ксантоастроцитома (ПКА) — 
это редкая первичная низкодифференцированная 
астроцитарная опухоль, классифицируемая как 
опухоль нейроглии, часто манифестирующая 
эпилептическим синдромом [5]. Она поражает 
в основном детей и молодых людей, ведет себя, 
преимущественно, как доброкачественная опу-
холь, хотя описан как анапластический вариант 
этой опухоли, так и случаи ее малигнизации [6, 8].

Для диагностики возможно применение ПЭТ 
с 11С-метионином, при которой видно накопление 
вещества в области опухоли. Чаще всего опу-
холь находится супратенториально и достаточно 
близко к конвекситальной поверхности головного 
мозга [2], что позволяет провести радикальное 

удаление опухоли, которое в 65% случаев приво-
дит к полному излечению пациента [4].

Ведение пациентки репродуктивного 
возраста с симптоматической эпилепсией опухо-
левого генеза при помощи как хирургического, 
так и фармакологического методов предопреде-
лило возможность благополучного завершения 
беременности как для ребенка, так и для матери, 
с последующей радикальной операцией по поводу 
новообразования головного мозга.
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Введ ени е .  Существенные трудности для 
диагностики и лечения представляют незамечен-
ные при аспирации инородные тела бронхов, так 
как нередко у больных отсутствуют характерные 
анамнестические данные [3]. В таких наблюдениях 
диагностика инородного тела имеет место после 
развития осложнений: хронического бронхита, 
бронхиальной астмы, бронхоэктазов, абсцесса 
легкого и др. [1, 2].

Чаще всего аспирация инородных тел встреча-
ется у детей младше двух лет [7, 8]. Незамеченные 
инородные тела являются следствием повышен-
ной подвижности в этом возрасте, склонности 
детей брать предметы в рот, попытки говорить во 
время еды. Инородные тела бронхов чаще не рент-
геноконтрастны [4, 6], в связи с чем заподозрить 
его наличие можно в большинстве наблюдений 
только при бронхоскопии.

«Золотым» стандартом диагностики и извле-
чения инородного тела из бронхов является 
бронхоскопия. Поэтому успех ранней диагностики 
зависит от применения бронхоскопии на начальном 
этапе обследования больных с воспалительны-
ми заболеваниями легких, маскирующими давно 
аспирированные инородные тела бронхов [5].

Попадая в бронхиальное дерево, инород-
ные тела чаще локализуются в бронхах правого 
легкого [1, 3, 8]. Одной из основных причин, опре-
деляющих характер изменений в легочной ткани 
после попадания инородного тела в бронх, явля-
ется соотношение диаметров бронха и инородного 
тела. Длительное нахождение инородного тела 
в дыхательных путях вызывает патологические 
изменения: отек слизистой оболочки, образование 

грануляций, что, в свою очередь, иногда приводит 
к окклюзии бронха.

Приводим случай редкого наблюдения интра-
мурально расположенного, незамеченного на 
протяжении 25 лет инородного тела правого ниж-
недолевого бронха.

Пациент А., 26 лет, в марте 2013 г. обратил-
ся за консультацией к торакальному хирургу ПСПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова с предварительным диагно-
зом «бронхо эктазы средней и нижней долей правого 
легкого». Жалобы: периодический подъем температуры тела 
до субфебрильных значений, кашель с гнойной мокротой на 
протяжении последних 2 мес. В течение последней недели 
в мокроте появились прожилки крови. Болен с годовалого 
возраста, когда перенес тяжелую острую пневмонию, после 
чего отмечал ежегодные многократные обострения. Обсле-
довали и лечили по месту жительства на юге Казахстана. 
Выполняли рентгенографию органов грудной клетки, кон-
сультирован ЛОР-врачом, находился на диспансерном учете 
и лечении у пульмонолога. В связи с отсутствием положи-
тельной динамики рекомендовано сменить место жительства 
из-за засушливого климата. В последующем было отмече-
но субъективное улучшение в виде сокращения частоты 
обострений, уменьшения приступов кашля, которые стали 
беспокоить реже — только в весенне-осенний период года. 
Проводили ежегодное динамическое наблюдение. В возрасте 
9 лет в Таджикистане выполнена бронхоскопия, по резуль-
татам которой высказано предположение о бронхоэктазах 
нижней доли правого легкого. Рекомендовано оперативное 
лечение в более зрелом возрасте.

В дальнейшем пациент занимался спортом, обострения 
заболевания имели место реже. Поступил в университет 
в г. Екатеринбурге, после окончания которого переехал в 
Санкт-Петербург. В 2012 г. обратил внимание на участив-
шиеся острые бронхиты — до трех раз в год. За медицинской 
помощью не обращался.

В марте 2013 г. выполнена рентгенограмма органов 
грудной клетки в двух проекциях (рис. 1, а, б), на которых 
выявлена повышенная прозрачность легочных полей с обед-
нением легочного рисунка. Нижняя доля правого легкого 
уменьшена в объеме.
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Элементы бронхососудистого рисунка сближены между 
собой, прослеживаются утолщенные стенки сегментарных 
бронхов в проекции базальных сегментов с расширением их 
просветов. Крупноячеистая деформация легочного рисунка 
в прикорневом отделе правого легкого (предположительно 
в проекции SVI). Корни легких не расширены, структурны. 
Низко расположена диафрагма. Сердечная тень в размерах 
не увеличена. Заключение: рентгенологические признаки 
бронхоэктазов нижней доли правого легкого.

Бронхофиброскопия 05.03.2013 г. — амбулаторно 
(рис. 2). В трахее и бронхах левого легкого патологических 
изменений не выявлено. Бронхи правого легкого: слизистая 
оболочка и конфигурация устьев, просветов главного, верх-
недолевого и промежуточных бронхов без патологических 
изменений. Устье нижнедолевого бронха облитерировано 
грубым звездчатым рубцом в виде «перетяжек» с множе-
ственными углублениями диаметром 0,25 мм, откуда при 
кашле появляется скудное количество крови.

Устье среднедолевого бронха смещено медиально и дис-
тальнее, в его просвете определяется умеренное количество 
гнойного содержимого, поступающее повторно после аспи-
рации, преимущественно из устья ВV. Заключение: нельзя 
исключить наличие бронхолита, прилежащего к стенке 
рубцово-измененного нижнедолевого бронха, в результате 
возможно перенесенного туберкулезного бронхоаденита 
(в детстве) с кальцинозом бронхопульмонального лимфа-
тического узла либо интрамурально расположенного, не 
диагностированного инородного тела.

После консультации фтизиатра туберкулез был исклю-
чен. При детальном сборе анамнеза выяснилось, что в 
возрасте 1 года пациент предположительно поперхнулся 
пищей (пловом с мелкими костными фрагментами). Асфик-
сии при этом не наблюдалось, хотя длительное время у 
ребенка был кашель, он перенес тяжелую пневмонию с 
частыми ежегодными обострениями на протяжении после-
дующих 25 лет.

Учитывая отсутствие эффекта от консервативной 
терапии, значительный объем поражения, кровохарканье, 
рекомендовано выполнение мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) органов грудной клетки. От 
госпитализации больной отказался, сославшись на семейные 
обстоятельства.

В январе 2015 г. у пациента развился повторный эпизод 
кровохарканья, он был госпитализирован в торакальное отде-

ление НИИ хирургии и неотложной медицины. Выполнена 
видеобронхоскопия 19.01.2015 г. Эндоскопическая картина 
не изменилась, кроме поступления свежей крови из области 
рубцово-облитерированного нижнедолевого бронха. Выпол-
нена санация с аспирацией крови и гнойного содержимого из 
среднедолевого бронха с последующим эндобронхиальным 
введением 4 мл этамзилата. Кровотечение прекратилось. 
После бронхофиброскопии в январе 2015 г. выполнена 
МСКТ органов грудной клетки (рис. 3, а, б): в просвете пра-
вого нижнедолевого бронха определяется наличие плотной 
тени (кальцинат?, инородное тело?) до 10 мм, стенка бронха 
на этом уровне утолщена и деформирована.

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки пациента А., 26 лет, прямая (а) и боковая (б) проекция

Рис. 2. Эндоскопическая картина. 

Устье нижнедолевого бронха облитерировано грубым звездчатым 
рубцом в виде «перетяжек» с множественными углублениями диа-

метром 0,25 мм, откуда при кашле появляется скудное 
количество крови. Устье среднедолевого бронха смещено 

медиально и дистальнее
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Просвет промежуточного бронха деформирован, устье 
ВVI достоверно не визуализируется. Незначительное умень-
шение в объеме нижней доли правого легкого, отмечается 
расширение бронхов базальной пирамиды справа с форми-
рованием цилиндрических и мешотчатых бронхоэктазов. 
Стенки бронхов в описанной выше области неравномерно 
утолщены, в части выявляется жидкостное содержимое, 
формирующее горизонтальный уровень. Аналогичные по 
характеру изменения, меньшие по протяженности и выра-
женности имеют место в средней доле правого легкого. 
В остальных отделах легких свежих очаговых и инфильт-
ративных изменений не выявлено.

Заключение: компьютерно-томографические признаки 
инородного тела в просвете нижнедолевого бронха, рубцо-
вых изменений в промежуточном бронхе, цилиндрических и 
мешотчатых бронхоэктазов в нижней и средней долях право-
го легкого.

Больному назначена гемостатическая, антибактери-
альная терапия — отмечена положительная динамика: 
купирован кашель, прекратилось кровохарканье. Учитывая 
анамнез, рецидивирующий характер кровохарканья, данные 
бронхофиброскопии, компьютерной томографии, рекомен-
довано оперативное лечение.

22.01.2015 г. выполнена операция: правосторонняя ниж-
няя билобэктомия. На разрезе препарата легкого в стенке 
окклюзированного нижнедолевого бронха обнаружена кость 
размером 1,0×0,5 см (фрагмент бараньей реберной косточки) 
(рис. 4). Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Дренажи удалены в срок. Пациент выписан на 7-е сутки 

в удовлетворительном состоянии. При обследовании через 
6 мес жалоб не предъявляет. На контрольной рентгенограмме 
легких через 6 мес легкие расправлены, признаков наличия 
жидкости и воздуха не определяется.

Наиболее опасны инородные тела органического про-
исхождения. При рентгенологическом исследовании они 
определяются лишь у 10% пациентов [3]. Нередко при 
отсутствии типичных рентгенологических признаков врачи 
отказываются от бронхоскопии, если нет четких анамнестиче-
ских указаний на возможность аспирации. В представленном 
случае с учетом ретроспективного опроса удалось устано-
вить приблизительный момент аспирации инородного тела, 
хотя при бронхоскопии, выполненной у больного в 9-летнем 
возрасте, наличие инородного тела в бронхах не было даже 
заподозрено. Рентгенологически диагноз инородного тела не 
был своевременно установлен из-за отсутствия его рентге-
ноконтрастности. МСКТ органов грудной клетки позволяет 
обнаружить инородное тело в большинстве наблюдений, хотя 
компьютерно-томографическая картина бронхолитов имеет 
много общего с изображением рентгеноконтрастных инород-
ных тел. Выявление предполагаемого бронхолита в стенке 
бронха или инородного тела при бронхоскопии затруднено, 
так как вокруг инородного тела развивается грануляционная 
ткань. В данном случае грануляции отсутствовали, наблю-
далась лишь резко выраженная рубцовая облитерация устья 
нижнедолевого бронха. Кровь в области рубцовой дефор-
мации могла быть вызвана прилежащим, интрамурально 
расположенным бронхолитом. Фтизиатр не подтвердил 
специ фическую природу заболевания. За длительный период 

Рис. 3. Компьютерная томография грудной клетки.

а — на активных срезах в легочном электронном окне 
отмечается сужение просвета промежуточного бронха, 

неравномерное утолщение его стенок за счет рубцовых изменений. 
В базальных сегментах нижней доли, в средней доле 
правого легкого определяются расширенные просветы 
сегментарных и более мелких бронхов с неравномерно 

утолщенными стенками, содержимым, формирующим горизон-
тальные уровни — компьютерно-томографические признаки 

цилиндрических и мешотчатых бронхоэктазов; 
б — сагиттальный компьютерно-томографический срез 

в мягкотканом электронном окне. Определяется высокоплот-
ностное инородное тело в просвете нижнедолевого бронха

а

б
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после аспирации инородного тела в бронхиальное дерево воз-
никает стенозирование просвета бронха, что часто затрудняет 
эндоскопическое выявление и может служить основанием 
для ошибочного заключения (туберкулез, аномалии разви-
тия) [1]. При рентгенологическом обследовании у маленьких 
детей (1–2 года) картина в большинстве случаев бывает без 
патологии или частыми признаками являются изменения дис-
тального отдела легкого за инородным телом [8].

Таким образом, анализ клинических, рентгено-
логических, МСКТ и бронхоскопических данных 
нашего пациента показал, что при незамеченном 
инородном теле бронха с длительным сроком 
(25 лет) от момента аспирации патологический 
процесс в легких протекал под маской различ-
ных легочных заболеваний (хронический бронхит, 
бронхоэктазы). Ведущим методом диагностики и 
лечения инородных тел бронхов являются бронхо-
скопия и МСКТ, которые должны проводиться на 
начальном этапе обследования больных с частыми 
обострениями заболеваний легких, под маской 
которых может скрываться инородное тело брон-
хов.
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Рис. 4. Операционный препарат (кость размером 
1,0×0,5 см, фрагмент бараньей реберной косточки)
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Введ ени е .  В начале ХХ в. острый пан-
креатит (ОП) был довольно экзотическим 
заболеванием. Исследования, посвященные изуче-
нию диагностики и лечению его, часто строились 
на малой статистической выборке, не превы-
шающей несколько десятков больных [6, 7]. За 
последние несколько десятилетий ОП вошел в 
тройку наиболее часто встречающихся острых 
хирургических заболеваний органов брюшной 
полости в отечественных мегаполисах и состав-
ляет в структуре «острого живота» 28–45% [2, 5]. 
Летальность от тяжелых форм ОП, а именно 
от панкреонекроза, остается приблизительно на 
одном и том же уровне за последние 30 лет 
и составляет 18–25% [2, 4, 5, 7, 10, 13, 14]. 
Неутешительные результаты лечения заставляют 
исследователей не прекращать научный поиск, 
искать новые, более информативные методы 
диагностики ОП, более эффективные методы 
лечения этого грозного заболевания. По нашему 
мнению, все сложности начинаются с путаницы в 
терминологии. Вопрос классификации ОП явля-
ется одним из наиболее спорных и проблемных в 
неотложной хирургии [1, 2, 9, 11, 12].

Цель настоящей работы — проведение анали-
за общепринятых международных классификаций 
ОП и предложение адаптированной к современ-

ности модифицированной классификации ОП 
с учетом международного опыта.

Классификация «Атланта-92». В результате 
соглашения ведущих хирургов-панкреатологов из 
15 стран мира в 1992 г. на Международном сим-
позиуме в г. Атланте (США) была рекомендована 
к использованию классификация ОП, основан-
ная на выделении внутрибрюшных и системных 
осложнений ОП с учетом особенностей развития 
воспалительного и деструктивного процессов, а 
также степени тяжести заболевания [11]. Было 
дано определение ОП как острого воспалитель-
ного процесса в поджелудочной железе (ПЖ) с 
переменным вовлечением в патологический про-
цесс других региональных тканей или отдаленных 
систем и органов.

В соответствии с этой классификацией раз-
личают:

1. Острый панкреатит:
а) легкий;
б) тяжелый.

2. Острое скопление жидкости.
3. Панкреонекроз:

а) стерильный;
б) инфицированный.

4. Острая псевдокиста.
5. Панкреатический абсцесс.
Согласно данной классификации, ОП делится 

на 2 клинические формы: легкий и тяжелый, но 
каждой его форме соответствуют определенные 
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клинические («общие») и патоморфологические 
(«местные») проявления. Для легкого ОП харак-
терны минимальная органная дисфункция и 
интерстициальный отек ПЖ. При тяжелом ОП 
подразумевается появление «общих» клиниче-
ских признаков и(или) «местных» признаков. 
Под «общими» клиническими проявлениями 
подразумевается появление признаков тяжести 
по данным многопараметрических шкал (Ran-
son≥2 или APACHE-II≥8) или манифестация 
органной дисфункции — одной из четырех: шок 
(систолическое АД<90 мм рт. ст.), дыхательная 
недостаточность (PaO2

≤60 мм рт. ст.), почечная 
дисфункция (креатинин≥177 ммоль/л после реги-
дратации), желудочно-кишечное кровотечение 
(более 500 мл/ч). Под «местными» проявления-
ми подразумеваются панкреонекроз, абсцесс или 
псевдокиста. Панкреонекрозом считаются диф-
фузные или очаговые зоны нежизнеспособной 
паренхимы ПЖ, которые, как правило, соче-
таются с некрозом перипанкреальной жировой 
клетчатки (очаги некроза более 3 см или более 
30% ткани ПЖ, выявленные по данным ком-
пьютерной томографии). Под инфицированным 
панкреонекрозом подразумевается подвергаю-
щийся колликвации или нагноению бактериально 
обсемененный некроз ткани ПЖ и забрюшинной 
клетчатки. Панкреатическим абсцессом являет-
ся ограниченное интраабдоминальное скопление 
гноя, обычно в области ПЖ, возникающее вслед-
ствие ОП (с панкреонекрозом или без него) или 
травмы ПЖ. Под острыми скоплениями жидкости 
подразумеваются возникающие на ранних стадиях 
развития ОП скопления жидкости, располагаю-
щиеся внутри и около ПЖ и не имеющие стенок 
из грануляционной или фиброзной ткани. Ско-
пления жидкости, ограниченные фиброзной или 
грануляционной тканью, возникающие после при-
ступа ОП, определяются как острые псевдокисты 
[11].

Достоинством данной классификации слу-
жит выделение из клинического массива тяжелого 
панкреатита — заболевания, требующего принци-
пиально иного подхода, чем случаи ОП легкой 
степени. Другое достоинство классификации 
заключается в выделении таких морфологических 
форм, как панкреонекроз (стерильный и инфи-
цированный), панкреатический абсцесс, острая 
псевдокиста. При стерильном панкреонекрозе 
(первые 2 нед заболевания) показано консерва-
тивное лечение, тогда как при инфицированном 
панкреонекрозе необходимо хирургическое вме-
шательство.

Недостатками классификации «Атлан-
та-92» являются: нечеткая градация 

фазового течения панкреонекроза и отсутствие 
промежуточных форм заболевания (среднетяже-
лого острого панкреатита). В этой классификации 
приведена слишком обобщенная характеристика 
инфицированного панкреонекроза, не учитываю-
щая распространенности гнойно-некротического 
процесса по забрюшинной клетчатке. Нет чет-
кой рубрикации: классификация представляет 
собой список клинических ситуаций, требующих 
дифференцированного подхода, протоколы этих 
ситуаций не сформулированы и др.

Модификации классификации «Атлан-
та-92». Классификация «Атланта-92» была 
предложена на 10 лет, по истечению данного 
срока подразумевался ее пересмотр. Прошло 22 
года, в течение этого времени были получены 
новые данные, касающиеся патогенеза, патофи-
зиологии, особенностей клинического течения 
заболевания, значительно усовершенствовались и 
стали активно использоваться новые методы диа-
гностики, особенно большой прорыв произошел 
в области лучевой диагностики: мультиспираль-
ная компьютерно-томографическая ангиография 
(МСКТА) стала рутинным методом исследова-
ния при ОП. Это позволило выявлять местные 
морфологические признаки гораздо чаще, диф-
ференцировать различные виды деструктивных 
изменений в ПЖ и забрюшинной клетчатке 
четче, прогнозировать возможные варианты тече-
ния патофизиологических процессов и, конечно 
же, формировать репрезентативные группы для 
исследований на основании полученных новых 
научных данных [1, 3, 9, 12, 13]. Появились 
новые методы хирургического лечения, накопился 
опыт применения минимально инвазивных тех-
нологий под контролем лучевой навигации [1, 2, 
5, 6, 13]. Получение новых знаний в неотложной 
панкреатологии требовало проведения коррек-
ции используемой классификации «Атланта-92». 
За последние годы были предложены 2 варианта 
модификации этой классификации, над каждым 
из которых работали большое число экспер-
тов из различных стран. В 2007 г. была создана 
международная рабочая группа по классифика-
ции ОП («Acute Pancreatitis Classification Working 
Group», APCWG), в состав которой вошли члены 
11 национальных и международных панкреатоло-
гических сообществ. Эта группа работала 5 лет и 
в 2012 г. предложила свой вариант модификации 
классификации ОП «Атланта-92» [9]. Практи-
чески одновременно с этой работой параллельно 
проводилась работа Международной Ассоциации 
панкреатологии («International Association of Pan-
creatology», IAP), в составе которой трудились 240 
экспертов из 49 стран, представляющих все насе-
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ленные континенты. В результате на очередном 
съезде IAP, который проходил в 2011 г. в Кочине 
(Индия), был предложен очередной вариант клас-
сификации ОП [12]. Следует отметить, что обе 
предложенные классификации имели сходство по 
принципиальным вопросам, но, однако, имели и 
некоторые отличия.

Споров относительно легкого ОП не было, 
все респонденты согласились с трактовкой его 
в классификации «Атланта-92». Прежде всего, 
пересмотру подверглись положения о тяжелом 
ОП. Для оценки общих проявлений при тяжелом 
ОП было решено отказаться от многопараметри-
ческих шкал, таких как APACHE-II и Ranson, из-за 
высокой трудоемкости последних и невысокой их 
информативности в ранние сроки заболевания. 
Согласительные комиссии предложили проводить 
оценку органной дисфункции по трем системам: 
сердечно-сосудистой, дыхательной и почечной, 
исключив желудочно-кишечные кровотечения 
(более 500 мл/сут), как редко встречающиеся 
и малоинформативные. Дисфункцию каждой из 
систем было предложено верифицировать при 
выявлении 2 баллов и выше по соответствующим 
критериям шкал SOFA или MODS. При анализе 
тяжелого ОП обе рабочие группы пришли к выво-
ду, что существует необходимость выделения 
промежуточной формы тяжести между тяжелым 
и легким ОП — ОП средней степени. Например, 
органная недостаточность (ОН), которую удается 
купировать в течение 2 сут, кардинальным обра-
зом отличается от длительной стойкой ОН. По 
нашему мнению, было бы неправильно объеди-
нить эти две группы больных с разными сроками 
проявления ОН в одну группу, например, тяже-
лого ОП, так как они были бы неравнозначными. 
Поэтому первый вывод, который здесь логично 
напрашивается, подразумевает выделение из груп-
пы тяжелого ОП, минимум, двух групп больных: 
собственно тяжелого ОП, для которого характер-
на стойкая ОН (более 48 ч), и ОП средней степени, 
который сопровождается преходящей ОН (менее 
48 ч) [9, 12].

В дальнейшем критике подверглись местные 
проявления тяжелого ОП по критериям «Атлан-
та-92». Обе согласительные комиссии пришли к 
одинаковому выводу по определению панкреоне-
кроза. Было решено отказаться от использования 
в клинической практике количественной оценки 
панкреонекроза по данным МСКТА по нескольким 
причинам. Во-первых, оценка объема панкреоне-
кроза с помощью лучевых методов диагностики 
носит довольно относительный характер, при этом, 
далеко не всегда можно точно определить объем 
некротических тканей: 30, 50, 70% от всей ПЖ или 

3,0 см, так как неизвестен исходный объем ткани 
ПЖ и забрюшинной клетчатки, да и информатив-
ность МСКТА имеет свои пределы, например, 
из-за физических свойств контрастного вещества 
(вязкости, степени растворимости в биологиче-
ских средах и возможности перфузии тканей) и 
др. Во-вторых, выявление по данным МСКТА 
девитализированных тканей вполне достаточно 
для диагностики собственно панкреонекроза, под 
которым подразумевается некроз не только ПЖ, 
но и забрюшинной клетчатки — рабочей груп-
пой IAP даже предложен видоизмененный термин 
«(peri)pancreatic necrosis» [12]. Следует отметить, 
что наше мнение полностью совпадает с мнением 
зарубежных коллег, тем более что в разработке 
классификации согласительной комиссии IAP мы 
принимали участие. Нам думается, что гораздо 
важнее здесь использовать принцип междисципли-
нарного подхода к диагностике панкреонекроза, 
для этого должно быть тесное взаимодействие 
между лучевым диагностом и лечащим врачом-
хирургом. Эти два специалиста должны вместе 
анализировать результаты МСКТ-граммы. При 
этом лучевой диагност сможет полученные изо-
бражения трансполировать на клиническую 
картину заболевания и дать важный совет кли-
ницисту по тактике лечения, а клиницист, в свою 
очередь, своими глазами увидит объем поражения 
ПЖ, степень распространенности деструкции ее 
тканей, а при необходимости вместе с лучевым 
диагностом наметит виртуальное планирование 
хирургического вмешательства.

В определении стерильного и инфицирован-
ного панкреонекроза мнения рабочей группы IAP 
и APCWG совпадают. Но вот в дальнейшем у 
них начинаются разногласия. Рабочая группа IAP 
считает, что необходимости в дифференциров-
ке других местных проявлений ОП, таких как 
киста, абсцесс, острое скопление жидкости, нет 
[12]. В то же время, APCWG предлагает совсем 
наоборот — разделить местные проявления ОП 
(так называемые местные осложнения) на четыре 
вида: острое перипанкреатическое скопление жид-
кости (APFC), острое некротическое скопление 
(ANC), панкреатическая псевдокиста (РС), отгра-
ниченный некроз (WON) [9]. По нашему мнению, 
APFC и ANC по патоморфологическим признакам 
и данным лучевой диагностики соответствуют 
широко применяемому в отечественной клини-
ческой практике термину «перипанкреатический 
инфильтрат» (ПИ), который может содержать 
или не содержать, по данным МСКТА, некроти-
ческие ткани и(или) скопления жидкости. С точки 
зрения патофизиологического течения заболева-
ния, это также «укладывается» в сроки течения 
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ПИ — до 4 нед от начала заболевания. С другой 
стороны — РС и WON, очевидно, можно объ-
единить в понятие псевдокиста ПЖ: она имеет 
стенку, которая начинает формироваться после 
4-й недели от начала заболевания и может содер-
жать в полости, помимо жидкостного компонента, 
некротические ткани или не содержать их.

Основываясь на определениях местных про-
явлений ОП по классификации «Атланта-92» и 
учитывая замечания и предложения последних 
международных комиссий, можно сделать сле-
дующие выводы:

1. Термины «панкреонекроз», «псевдокиста», 
«абсцесс» не могут применяться к одной группе 
больных, а именно к тяжелому ОП, потому что 
группа не является однородной по степени тяже-
сти. Для «псевдокисты» и «абсцесса» характерно 
среднетяжелое течение заболевания. «Стериль-
ный панкреонекроз» без органной дисфункции 
также протекает, как правило, нетяжело. «Инфи-
цированный панкреонекроз», не имеющий 
отграничения от окружающих тканей и представ-
ляющий собой гнойно-секвестральную флегмону 
(гнойно-некротический парапанкреатит, ГНПП), 
довольно часто имеет тенденцию к генерализации 
гнойного процесса и протекает тяжело.

2. В термин «острое скопление жид кости» 
(ОЖС) заложен больше патофизиологиче-
ский, чем диагностический смысл: ОЖС может 
редуцироваться с полным разрешением пери-
панкреатического инфильтрата, но может при 
сформировании стенок трансформироваться в 
кисту, а также может инфицироваться с развити-
ем ГНПП. Для легкого ОП ОЖС не характерно.

Таким образом, все исследователи законо-
мерно приходят к мнению, что ОП необходимо 
подразделять на несколько клинических форм — 
минимум, на три: легкий, средний и тяжелый.

Одним из важных положений, которые были 
продекларированы APCWG, было признание 
фазового течения ОП и выделение двух фаз забо-
левания.

I фаза (ранняя), протекающая в течение 1–2-й 
недели заболевания, характеризуется появле-
нием локальных осложнений (признаков) ОП, 
которые не влияют на степень тяжести забо-
левания. Тяжесть заболевания обусловливает 
продолжительность ОН. В первые 2–3 сут забо-
левания панкреонекроз по результатам лучевой 
диагностики может не определяться [9]. Этот 
факт является косвенным подтверждением тезиса 
нашей «панкреатологической школы» о том, что 
максимальные сроки формирования панкреоне-
кроза составляют первые 3 сут заболевания [2, 
4–8]: пока некроз в ПЖ не сформировался, его 

визуализировать по данным МСКТА (МРТ) не 
представляется возможным. Из этих положений 
следует важный тактический вывод: если локаль-
ные проявления не влияют на тяжесть ОП, то они 
не должны являться предметом хирургическо-
го вмешательства в ранние сроки заболевания. 
В I фазе заболевания лечение должно быть консер-
вативным, а у тяжелых больных лечащим врачом 
должен быть реаниматолог, чтобы проводить мно-
гокомпонентную инфузионно-трансфузионную 
терапию, направленную на коррекцию органной 
(полиорганной) недостаточности.

II фаза (поздняя) длится от нескольких недель 
до нескольких месяцев. Она характерна только для 
больных со средним и тяжелым ОП, при легком 
ОП II фаза не развивается. Локальные проявле-
ния (особенно распространенное инфицированное 
поражение ПЖ и забрюшинной клетчатки) в 
данном случае могут иметь влияние на течение 
заболевания, хотя главным показателем тяжести 
заболевания является персистирующая ОН [9].

Наша «панкреатологическая школа» [2, 4–8] в 
течение последних 30 лет пропагандирует теорию 
о фазовом течении ОП. Признание зарубежными 
коллегами данной теории подтверждает право-
ту наших ученых, тех, кто 30 лет назад стоял у 
истоков теоретического обоснования патофизио-
логии ОП.

Классификация острого панкреатита 
Российского общества хирургов — 2014 г. 
30 октября 2014 г. в Первом СПбГМУ им. акад. 
И. П. Павлова прошло совместное заседание 
Российского общества хирургов и Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 
совещание главных хирургов Северо-Западного 
федерального округа по рассмотрению вопроса 
национальных клинических рекомендаций по диа-
гностике и лечению ОП.

В заседании круглого стола приняли участие 
ведущие эксперты России: главный внештатный 
специалист-хирург Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации, директор Института 
хирургии им. А. В. Вишневского, академик РАН 
проф. В. А. Кубышкин; президент Российского 
общества хирургов, заведующий кафедрой хирур-
гических болезней педиатрического факультета 
Российского государственного медицинского уни-
верситета, академик РАН проф. И. И. Затевахин; 
главный хирург Министерства здравоохранения 
Российской Федерации по Северо-Западному 
федеральному округу, ректор ПСПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова, академик РАН проф. 
С. Ф. Багненко; заведующий кафедрой факуль-
тетской хирургии ВМедА им. С. М. Кирова, 
академик РАН Н. А. Майстренко; главный 
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хирург Уральского федерального округа, проф. 
М. И. Прудков; профессор кафедры факультет-
ской хирургии № 1 Российского национального 
исследовательского университета им. Н. И. Пиро-
гова М. И. Филимонов; профессор кафедры 
хирургии Первого Московского государственного 
медицинского университета им. И. М. Сеченова 
М. В. Данилов; президент Ассоциации хирургов-
гепатологов, проф. В. А. Вишневский; Почетный 
президент Ассоциации хирургов-гепатологов, 
проф. Э. И. Гальперин; главный хирург-эксперт 
Комитета по здравоохранению Правительства 
Санкт-Петербурга, проф. П. К. Яблонский; пре-
зидент Ассоциации хирургов Санкт-Петербурга, 
проф. М. П. Королев; генеральный секре-
тарь Ассоциации хирургов-гепатологов, проф. 
Т. Г. Дюжева; руководитель отделения панкре-
атологии Городского панкреатологического 
центра СПбНИИ скорой помощи им. И. И. Джа-
нелидзе В. Р. Гольцов. В заседании приняли также 
участие более 70 преподавателей хирургических 
кафедр, научных сотрудников и врачей-хирургов, 
гастроэнтерологов, панкреатологов, гепатологов 
из Санкт-Петербурга, Северо-Западного феде-
рального округа и других регионов России.

В результате дискуссии рекомендации были 
приняты и размещены на сайте Российского обще-
ства хирургов.

Самая оживленная дискуссия велась вокруг 
вопросов терминологии и классификации ОП. 
В результате дискуссии в рамках клинических 
рекомендаций были приняты терминология и 
классификация ОП, которые приводятся ниже.

Фазы острого панкреатита. Отечный (интер-
стициальный) панкреатит по частоте занимает 
80–85% в структуре заболевания, характеризует-
ся легкой степенью тяжести заболевания и редким 
развитием локальных осложнений или системных 
расстройств, фазового течения не имеет.

Некротический панкреатит (панкреонекроз) 
встречается у 15–20% больных, клинически всег-
да проявляется средней или тяжелой степенью 
заболевания, имеет фазовое течение заболевания 
с двумя пиками летальности — ранней и поздней. 
После ранней фазы, которая обычно продолжает-
ся в течение первых 2 нед, следует II или поздняя 
фаза, которая может затягиваться на период от 
недель до нескольких месяцев. Целесообразно 
рассматривать эти две фазы раздельно, так как 
каждой фазе соответствует определенная кли-
ническая форма и, следовательно, определенный 
лечебно-диагностический алгоритм.

I фаза — ранняя, в свою очередь подразделя-
ется на два периода:

IА фаза, как правило, — 1-я неделя заболе-
вания. В этот период происходит формирование 
очагов некроза в паренхиме ПЖ или окружаю-
щей клетчатке различного объема и развитие 
эндотоксикоза. Эндотоксикоз проявляется лег-
кими или глубокими системными нарушениями в 
виде органной (полиорганной) недостаточности. 
Максимальный срок формирования некроза в 
ПЖ обычно составляет 3 сут, после этого срока 
он в дальнейшем не прогрессирует. Однако при 
тяжелом панкреатите период его формирования 
гораздо меньше (как правило, 24–36 ч). В брюшной 
полости происходит накопление ферментативного 
выпота (ферментативные перитонит и парапан-
креатит), который является одним из источников 
эндотоксикоза. Средняя степень тяжести течения 
заболевания проявляется преходящей дисфункци-
ей отдельных органов или систем. При тяжелых 
формах заболевания в клинической картине могут 
преобладать явления органной (полиорганной) 
недостаточности: сердечно-сосудистой, дыхатель-
ной, почечной, печеночной и др.

IБ фаза, как правило, — 2-я неделя заболе-
вания. Характеризуется реакцией организма на 
сформировавшиеся очаги некроза (как в ПЖ, так 
и в парапанкреальной клетчатке). Клинически 
превалируют явления резорбтивной лихорадки, 
формируется перипанкреатический инфильтрат.

II фаза — поздняя, фаза секвестрации 
(начинается, как правило, с 3-й недели забо-
левания, может длиться несколько месяцев). 
Секвестры в ПЖ и забрюшинной клетчатке обыч-
но начинают формироваться с 14-х суток от 
начала заболевания. При отторжении крупных 
фрагментов некротизированной ткани ПЖ может 
происходить разгерметизация ее протоковой 
системы и образование внутреннего панкреати-
ческого свища. От конфигурации панкреонекроза 
(локализации, глубины, отношения к главному 
панкреатическому протоку и др.) и объема остав-
шейся жизнеспособной паренхимы ПЖ зависят: 
количество, масштабы и скорость распространен-
ности жидкостного образования в забрюшинном 
пространстве, риск инфицирования и развития 
других осложнений. Возможны 2 варианта этой 
фазы:

• асептическая секвестрация — стерильный 
панкреонекроз характеризуется образованием 
изолированного скопления жидкости в области 
ПЖ и постнекротических псевдокист ПЖ;

• септическая секвестрация возникает при 
инфицировании некроза паренхимы ПЖ и 
парапанкреальной клетчатки с дальнейшим 
развитием гнойных осложнений. Клинической 
формой данной фазы заболевания является инфи-
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цированный панкреонекроз, который может быть 
отграниченным (абсцесс) или неотграничен-
ным (гнойно-некротический парапанкреатит). 
При прогрессировании гнойных осложнений 
инфицированный панкреонекроз может иметь 
собственные осложнения (гнойно-некротические 
затеки, абсцессы забрюшинного пространства 
и брюшной полости, гнойный перитонит, арро-
зионные и желудочно-кишечные кровотечения, 
дигестивные свищи, сепсис и т. д.) с развитием 
эндотоксикоза инфекционного генеза, органной 
(полиорганной) недостаточности.

Терминология. Отечный панкреатит 
(«interstitial oedematous pancreatitis») характе-
ризуется диффузным (или иногда локальным) 
увеличением ПЖ из-за воспалительного отека.

Некротический панкреатит (панкреонекроз, 
«pancreatic necrosis») — диффузные или оча-
говые зоны нежизнеспособной паренхимы ПЖ, 
которые, как правило, сочетаются с некрозом 
забрюшинной жировой клетчатки.

Стерильный панкреонекроз («sterile pancre-
atic necrosis») — панкреонекроз, который не 
содержит патогенной микрофлоры и не сопрово-
ждается развитием гнойных осложнений.

Инфицированный панкреонекроз («infect-
ed pancreatic necrosis») — бактериально 
обсемененный некроз ткани ПЖ и забрюшин-
ной клетчатки с гнойным их расплавлением и 
секвестрацией. Инфицированный панкреонекроз, 
не имеющий отграничения от здоровых тканей, 
называется гнойно-некротический парапанкреа-
тит. Инфицированный панкреонекроз, имеющий 
отграничение от здоровых тканей, следует расце-
нивать как панкреатический абсцесс.

Перипанкреатический инфильтрат («acute 
fluid collection», «acute necrotic collection») — это 
экссудативно-пролиферативный воспалительный 
процесс в ПЖ и окружающих тканях, который 
сопровождается острым скоплением жидкости (с 
панкреонекрозом или без панкреонекроза), распо-
лагающейся внутри или около ПЖ и не имеющей 
стенок из грануляционной или фиброзной ткани. 
Возникает в IБ фазе ОП, имеет следующие исхо-
ды: полное разрешение и рассасывание (чаще к 
4-й неделе заболевания), образование псевдоки-
сты ПЖ, развитие гнойных осложнений.

Псевдокиста поджелудочной железы («acute 
pseudocyst») — это скопление жидкости (с сек-
вестрами или без секвестров), отграниченное 
фиброзной или грануляционной тканью, возни-
кающее после приступа ОП. Возникает в сроки 
после 4 нед от начала заболевания, в фазе асепти-
ческой секвестрации некротического панкреатита. 
Как правило, является исходом инфильтрата. 

Содержимое кисты может быть асептическим и 
инфицированным. Бактериальная контаминация 
содержимого кисты часто не имеет клинического 
проявления, но вероятность ее инфицирования 
всегда выше при наличии секвестров. Инфи-
цированную кисту более корректно называть 
панкреатическим абсцессом.

Гнойные осложнения (панкреатический 
абсцесс или гнойно-некротический парапанкреа-
тит) определяются при наличии, минимум, одного 
из следующих признаков:

• пузырьки воздуха в зоне панкреонекроза, 
выявленные при компьютерной томографии;

• положительный бактериальный посев аспи-
рата, полученного при тонкоигольной пункции;

• положительный посев отделяемого, получен-
ного при санирующей операции.

Органная недостаточность («organ failure») 
определяется по наихудшему показателю одной из 
3 систем органов (сердечно-сосудистой, почечной 
и дыхательной) за 24-часовой период без пред-
шествующей органной дисфункции. Определение 
производится по соответствующим показателям 
шкалы SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assess-
ment): превышение порога в 2 балла является 
основанием для диагностирования органной недо-
статочности:

•  сердечно-сосудистая недостаточность: необ-
ходимость инотропных препаратов;

•  почечная недостаточность: креатинин 
>171 ммоль/л (>2,0 мг/дл);

•  дыхательная недостаточность: 
PaО2

FiО2
<300 мм рт. ст. (<40 кПа).

Персистирующая органная недостаточность 
(«persistent organ failure») — недостаточность 
одной органной системы в течение 48 ч или более.

Транзиторная органная недостаточность 
(«transient organ failure») — недостаточность 
одной органной системы в течение менее 48 ч.

Полиорганная недостаточность («multiple 
organ failure») — недостаточность двух органных 
систем и более.

Классификация острого панкреатита
1. Острый панкреатит легкой степени. Пан-

креонекроз при данной форме ОП не образуется 
(отечный панкреатит) и органная недостаточность 
не развивается.

2. Острый панкреатит средней степе-
ни. Характеризуется наличием либо одного из 
местных проявлений заболевания: перипанкреати-
ческий инфильтрат, псевдокиста, отграниченный 
инфицированный ПН (абсцесс), и(или) развитием 
общих проявлений в виде транзиторной органной 
недостаточности (не более 48 ч).
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3. Острый панкреатит тяжелой степени. 
Характеризуется наличием либо неотграниченно-
го инфицированного ПН (гнойно-некротического 
парапанкреатита), и(или) развитием персистирую-
щей органной недостаточности (более 48 ч).

Диагноз ОП легкой, средней или тяжелой 
степени устанавливается по факту законченного 
случая заболевания.
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Хирургия   за   рубежом

Ключевые слова: беременные и родильницы, хирур-
гические заболевания, диагностический период, лече-
ние

Введение .  Беременность является есте-
ственным физиологическим процессом и 
сопровождается глубокой перестройкой всего 
организма женщины: снижением защитно-
приспособительных свойств, изменениями 
гормонального и иммунного статусов, падением 
сопротивляемости к вредным факторам и раз-
личным заболеваниям. Возникновение на этом 
неблагоприятном фоне острых хирургических 
заболеваний и выполнение оперативных вмеша-
тельств могут привести к срыву компенсаторных 
возможностей организма, представлять серьез-
ную угрозу для жизни матери и ребенка. Как 
свидетельствуют данные литературы, на сегодня 
результаты лечения острых хирургических забо-
леваний у беременных и родильниц намного хуже, 
чем у обычного контингента больных. Так, напри-
мер, при остром аппендиците летальность среди 
беременных в 2–3 раза выше, чем у обычных 
людей, а при острой кишечной непроходимо-
сти — в 4–5 раз [1, 4]. Однако, несмотря на эти 
особенности, на практике они лечатся так же, как 
все больные в обычных хирургических стациона-
рах по месту жительства, по тем же стандартам, 

что делает уровень и качество лечения неадек-
ватным к изменениям в организме беременных 
[1, 5, 6]. Цель исследования — разработка и 
внедрение в практику новых организационных 
и лечебно-диагностических стандартов оказания 
неотложной хирургической помощи беремен-
ным и родильницам с острыми хирургическими 
заболеваниями органов брюшной полости, обе-
спечивающие адекватность лечения к изменениям 
в организме беременных и родильниц.

Материал  и  методы .  Сегодня не все лечебные 
учреждения способны оказывать высококвалифицирован-
ную хирургическую помощь такому уязвимому контингенту 
больных, какими являются беременные и родильницы. Ста-
ционары отличаются по уровню организации службы, по 
материально-техническому оснащению, даже по профессио-
нальному составу работающих в них специалистов. Однако 
больных госпитализируют по принципу места жительства 
без учета уровня и возможностей хирургических стацио-
наров. Поэтому мы отказались от общепринятой формы 
оказания неотложной хирургической помощи с госпита-
лизацией больных в хирургические стационары по месту 
жительства или по графику ургентных дежурств лечебных 
учреждений. С 2009 г. на базе госпитальной хирургической 
клиники создали специальный центр для оказания неотлож-
ной хирургической помощи беременным и родильницам при 
острых хирургических заболеваниях органов брюшной поло-
сти, перитонитах после операции кесарева сечения.

Клиника оснащена необходимой ле чеб но-диаг-
нос тической техно логией, применяются современные 

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ И ТАКТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
БЕРЕМЕННЫМ И РОДИЛЬНИЦАМ
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инновационные методы лечения абдоминальной патологии 
и ее осложнений (контрольно-санационные лапароскопии 
в послеоперационном периоде, санации очагов инфекции 
озоном, внутрикишечная и внутривенная комплексная озоно-
терапии и др.). Кроме того, на базе клиники—центра имеются 
родильное и гинекологическое отделения, отделение реанима-
ции и интенсивной терапии, где базируются соответствующие 
кафедры медицинского университета. Совместная работа на 
одной базе разных специалистов, наряду с повышением каче-
ства лечения, при необходимости облегчает организацию 
консультации врачей.

Лечение больных в специализированном центре, совмест-
ное ведение больных хирургами и акушерами-гинекологами с 
момента госпитализации до выписки обеспечивают высокий 
уровень лечения и адекватность оказываемой хирургической 
помощи беременным.

Другой не менее важной причиной неблагоприятных 
исходов лечения является позднее поступление беременных 
женщин в хирургические стационары [1, 4, 5]. С целью 
выяснения причин поздней госпитализации больных в хирур-
гические стационары мы провели ретроспективный анализ 
историй болезней 20 беременных, переведенных в клинику из 
родильных домов. При этом установлено, что практически во 
всех случаях возникновения неясных болей в животе у бере-
менных врачи первичного звена (скорой помощи, женской 
консультации) связывают их, прежде всего, с беременностью 
и направляют в акушерско-гинекологические учрежде-
ния. Они в хирургические стационары поступают поздно, 
после детального обследования и исключения акушерской 
патологии (схема, а), на что уходит достаточно долгое 
время — (12±0,4) ч. Следовательно, возможность задержки 
необходимой ургентной операции заложена в самой системе 
госпитализации беременных. Поэтому мы отказались от этой 
системы госпитализации беременных с неясными болями 
в животе в хирургические стационары через акушерско-
гинекологические учреждения, внедрили в практику 
принцип прямой госпитализации в центр, минуя акушерско-
гинекологические учреждения.

По предлагаемой нами схеме (б) женщины сразу 
поступают в центр — хирургическую клинику, где можно 
проводить все необходимые, в том числе и акушерские 
исследования, консультации специалистов. Полностью 
исключается время, затрачиваемое на прохождение эта-

пов обследования и различных консультаций в родильном 
доме. Единственное — остаются продолжительность диа-
гностического этапа в хирургической клинике и вероятность 
ошибки в уточнении диагноза. Учитывая известные сложно-
сти диагностики острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости у беременных, мы разработали специ-
альную диагностическую тактику, основанную на строгом 
лимитировании времени обследования (4–5 ч) с переходом на 
диагностическую лапароскопию (I триместр) или лапарото-
мию (III триместр) в неясных случаях.

Таким образом, разработанный алгоритм оказания неот-
ложной хирургической помощи беременным и родильницам 
с острыми хирургическими заболеваниями органов брюшной 
полости предусматривает:

1) госпитализацию и лечение в специализированном 
центре;

2) строгое лимитирование срока диагностического этапа 
(4–5 ч) с переходом в неясных случаях на оперативные мето-
ды диагностики;

3) лечение осуществляют только опытные хирурги;
4) совместное ведение больных с акушерами-

гинекологами с момента госпитализации до выписки;
5) комплексное использование инновационных методов 

лечения.
Основные принципы оперативного вмешательства и 

ведение послеоперационного периода определяются характе-
ром острой хирургической патологии, стадией ее развития. 
Поэтому в данной работе мы их не обсуждаем, ограничи-
лись оценкой эффективности разработанной новой формы 
организации оказания неотложной хирургической помощи и 
стандарта диагностики острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости у беременных и родильниц. Они 
едины для всех, независимо от характера патологии. Для этой 
цели приводим анализ результатов лечения в центре острого 
аппендицита как наиболее частой патологии у этого контин-
гента больных.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  За время 
функционирования центра (2009–2014 гг.) посту-
пили 311 больных, из них 272 — с острыми 
хирургическими заболеваниями органов брюшной 
полости и 39 — с перитонитом после опера-
ции кесарева сечения. Распределение больных 

Алгоритм поступления пациентов в хирургическое отделение.

а — существующая схема; б — предлагаемая схема

а

б
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по характеру заболеваний, срокам беременности 
и времени поступления в центр от начала забо-
левания (табл. 1) показывает, что большинство 
женщин обращаются к врачам поздно. В первые 
6 ч от начала заболевания поступили только 43 
(15,8%), значительная часть — 103 (37,9%) боль-
ных из 272 поступили от 12 до 24 ч.

В стационаре больные полностью обследова-
ны, им выполняли стандартные лабораторные и 
инструментальные исследования. Тяжесть состо-
яния больных, степень интоксикации оценивали 
по интегрированным шкалам APACHE-II, SAPS, 
тяжесть гнойно-септического процесса — по 
показателям SIRS. Из 220 больных с направи-
тельным диагнозом острый аппендицит диагноз 
подтвержден у 171 (77,7%). Ошибочный диагноз 
был у 49 (22,3%). Структура диагностических 
ошибок представлена в табл. 2.

Такой уровень диагностики острого аппен-
дицита у беременных врачами первичного звена 
общей лечебной сети (ошибки 23,8%) мы счита-
ем вполне допустимым, даже целесообразным. 
У этого контингента больных определенная доля 
гипердиагностики для их судеб более выгодная, 
чем стремление во что бы то ни стало поста-
вить правильный диагноз, но задержать доставку 
в хирургический стационар [2].

Для оценки эффективности разработанной 
концепции оказания неотложной хирургической 
помощи беременным мы анализировали сроки 
выполнения операции с момента поступления 
больных в центр и степень морфологических 
изменений в отростке при остром аппендиците у 
беременных (табл. 3).

Как видно, основная часть больных опе-
рированы в первые 2–4 ч — 105 (61,4%), 43 
(25,1%) — в течение 4–6 ч и лишь 23 (13,5%) — в 
пределах 6–8 ч. Последнее было связано с перво-

Таблица  1

Распределение больных по характеру заболевания, срокам беременности и поступления в центр

Заболевания 
Общее число 
пациентов

Сроки беременности, триместры Сроки поступления от начала заболевания

I II III До 6 ч До 12 ч До 24 ч и более

Острый аппендицит 220 48 104 68 32 103 85

Острый панкреатит 18 2 10 6 2 4 12

Острый холецистит 23 3 9 11 3 14 6

Острая кишечная 
непроходимость

5 1 2 2 3 2 –

Синдром Маллори—Вейсса 4 1 3 – 1 3 –

Ущемленная пупочная грыжа 2 – – 2 2 – –

Все го 272 (100%) 55 (20%) 128 (47%) 89 (33%) 43 (15,8%) 126 (46,3%) 103 (37,9%)

Таблица  2

Результаты достационарной диагностики 
острого аппендицита

Установка диагноза Число больных (%)

Диагноз подтвержден 171 (77,7)

Диагностическая ошибка 49 (22,3)

Всего поступили 220

Пиелонефрит беременных 11

Уростаз 16

Кишечная колика 13

Острый холецистит 3

Гинекологические заболевания 3

Начало родовой деятельности 3

Таблица  3

Сроки выполнения операции и их результаты

Морфологические формы аппендицита
Сроки выполнения операции с момента госпитализации Послеоперационные осложнения

2–4 ч 4–6 ч 6–8 ч Раневое Интраабдоминальное

Катаральный 92 – – 4 –

Флегмонозный 12 43 19 3 5

Гангренозный 1 – 4 1 –

Перитонит при поступлении:

местный неограниченный 3 8 17 – –

распространенный – – – – –
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начальным отказом больных от предложенных 
оперативных вмешательств или задержкой в связи 
с ожиданием родственников.

Об адекватности сроков выполненных 
операций можно судить также и по степени 
мор  фологических изменений в червеобразном 
отростке, и наличию осложнений заболевания, 
выявленных на операции. Из 171 оперированного 
катаральная форма изменений в отростке выяв-
лена у 92 (53,8%), флегмонозная — у 74 (43,3%) 
и лишь у 5 (2,9%) — гангренозная форма 
острого аппендицита. У 28 (6,1%) женщин на 
операции выявлен местный неотграниченный 
серозно-гнойный перитонит. Таким образом, 
разработанная диагностическая тактика позво-
ляет оперировать больных в более ранние сроки 
заболевания еще до развития гнойно-септических 
осложнений.

В 1-е же сутки после операции всем 
больным назначали сохраняющую терапию (успо-
каивающие, витамины С, В, Е, ректальные свечи, 
токолитики и др.), которую определяли совместно 
с врачами-акушерами-гинекологами. Антибиоти-
котерапию проводили только у 2 женщин, у 
которых в послеоперационном периоде развились 
интраабдоминальные осложнения — распростра-
ненные формы перитонита.

Послеоперационные осложнения наблюдались 
у 13 (7,6%) больных, из них у 8 — раневые (нагное-
ние и инфильтрация) и у 5 — интраабдоминальные 
(у 3 — местные перитониты, у 2 — распространен-
ные перитониты), которые требовали повторных 
операций. Все больные выздоровели, летальных 
исходов не было.

По данным А. Н. Стрижакова [7], перина-
тальная смертность при неосложненном остром 
аппендиците составляет 2–17%, при его деструк-
тивных формах — 20–50%, а в более поздние 
сроки, когда развивается перитонит, доходит 
до 90%. Поэтому представляло интерес изуче-
ние у наших больных влияния хирургического 
вмешательства на течение беременности. Такие 
осложнения течения беременности мы наблю-
дали у 1 из 171 оперированной женщины (0,6%), 
у которых в срок беременности 11–12 нед через 
4 ч после обычной аппендэктомии по поводу 
острого флегмонозного аппендицита, местного 
серозного перитонита развился аборт «в ходу». 
После осмотра гинеколога произведена abrasio 
cavi uteri.

Таким образом, своевременные опера-
тивные вмешательства в более ранние сроки 
заболевания, совместное ведение больных с 
акушерами-гинекологами позволяют предупре-
дить и перинатальную смертность.

Организация центра оказалась наиболее 
эффективной в лечении перитонитов после опе-
рации кесарева сечения. За указанное время под 
нашим наблюдением находились 39 больных 
с перитонитом после операции кесарева сечения. 
Из них у 16 (41%), где причиной возникнове-
ния перитонита была несостоятельность швов на 
матке, были выполнены органосохраняющие опе-
рации: иссечение краев раны на матке, наложение 
вторичных швов на матке. Все операции закончи-
лись успешно, материнской смертности не было. 
Организация центра привела не только к улучше-
нию количественных показателей — результатов 
лечения, предупреждению материнской смертно-
сти, но и обеспечению качественно нового уровня 
лечения — по дифференцированным показаниям 
выполнять органосохраняющие операции.

Выво ды .  1. Организация специального 
центра для оказания неотложной хирургической 
помощи беременным и родильницам, совмест-
ное ведение больных врачами-хирургами и 
акушерами-гинекологами обеспечивают адекват-
ность уровня и качество лечения беременных, 
улучшают результаты лечения.

2. Использование разработанной, основан-
ной на строгом лимитировании диагностического 
периода (4–5 ч) с переходом в неясных случаях на 
диагностическую лапароскопию (І триместр) или 
лапаротомию (ІІ–ІІІ триместры) тактики обес-
печивает своевременность диагностики острых 
хирургических заболеваний и исключает воз-
можные диагностические ошибки.

3. Организация специального центра оказалась 
наиболее эффективной в лечении перитонита 
после операции кесарева сечения: предупреждает 
материнскую смертность, позволяет пересмо-
треть существующую, основанную на удалении 
матки, как источника инфекции, тактику лечения; 
по дифференцированным показаниям — выпол-
нять органосохраняющие операции.

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК
1.  Айламазян Э. К., Новиков Б. Н., Павлова Л. П. и др. Неот-

ложная помощь при экстремальных состояниях в акушерской 
практике. СПб.: ООО «Изд-во Н-Л», 2002. 432 с.

2.  Изимбергенов Н. И., Изимбергенов М. Н., Каримова Б. Ж. 
Особенности диагностики и лечения острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости у беременных и 
родильниц. Актобе: Nobel, 2012. 156 с.

3.  50 лекций по хирургии / Под ред. В. С. Савельева. М.: Меди-
цина, 2003. 32 с.

4.  Ротков И. Л. Диагностические и тактические ошибки при 
остром аппендиците. М.: Медицина, 1988. 208 с.

5.  Савчук Б. С. Гнойный перитонит. М.: Медицина, 1979. 180 с.
6.  Справочник по акушерству, гинекологии и перинатологии / 

Под ред. Г. М. Савельевой. М.: МИА, 2006. 720 с.
7.  Стрижаков А. Н., Баев О. Р., Рыбин М. В. Физиология и пато-

логия послеродового периода. М., 2004. 120 с.
Поступила в редакцию 15.04.2015 г.



Том 174 • № 5

97

Организация неотложной хирургии у беременных

N. I. Izimbergenov, B. Zh.Karimova, A. S. Koishibaev, 
G. N. Izimbergenova, K. S. Imanbaev, M. A. Saduov, 
B. M. Mukhamedgalieva

ORGANIZATIONAL AND TACTICAL FEATURES 
OF EMERGENCY SURGERY PERFORMANCE 
FOR PREGNANT WOMEN AND PUERPERAS

Department of surgical diseases № 2, M. Ospanov Western-
Kazakhstan State Medical University, Aktobe, Kazakhstan

The results of treatment of acute surgical diseases are worse 
in pregnant women, than in ordinary people, because of changes 
in patient’s organism. However, these patients would be treated 
the same way as ordinary patient according to conventional stan-
dards. The authors launched the special centre for treatment of 
acute surgical diseases of abdominal cavity for pregnant women 
and puerperas in order to provide the adequacy of treatment to 

the changes of patient’s organism. There was suggested a new 
standard of diagnostics, based on limited term (4–5 hours) with 
the following diagnostic laparoscopy or laparotomy in obscure 
cases. The experience of treatment of 171 patients with acute 
pancreatitis proved the high efficacy of the new strategy and 
developed standard of diagnostics. The main part of the patients 
were operated at the first 2–4 hours (105 patients — 61,4%) after 
hospitalization and 43 (25,1%) patients — within 4–6 hours. 
The cattaral form (92 patients — 53,8%) and phlegmonous 
(74 patients — 43,3%) form of the appendix changes were 
revealed in majority of patients. The gangrenous appendicitis was 
detected in 5 cases (2%). All the patients recovered. There wasn’t 
maternal or perinatal mortality.

Key words: surgical diseases, centre of emergency surgery, 
surgical assistance for pregnant women and puerperas, limited 
term of diagnostics, adequacy of treatment
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Вв е д е ни е .  Актуальность проблемы 
хирургического лечения рака ободочной кишки 
(РОК), осложненного обтурационной кишечной 
непроходимостью (ОКН), трудно переоценить. 
Это объясняется следующими факторами: 1) за 
последние десятилетия отмечается устойчивая 
общемировая тенденция к росту заболеваемо-
сти РОК, при которой на момент верификации 
диагноза у 60–90% пациентов констатируются 
осложненные формы заболевания; 2) в возраст-
ной структуре больных преобладают пациенты 
стаpших возрастных групп (53–71,7%), что сви-
детельствует о геронтологической значимости 
проблемы; 3) до настоящего времени не разрабо-
тана единая стратегия и тактика хирургического 
лечения сочетанных осложнений РОК с учетом 
таких ключевых аспектов проблемы, как выбор 
оптимального срока, объема и метода хирур-
гического пособия и рационального способа 
завершения оперативного вмешательства; 4) до 
сих пор отсутствует стандартизированный про-
токол послеоперационной медико-социальной 
реабилитации больных, особенно пациентов с 
неуправляемой колостомой [4, 5, 20, 21, 24]. 
Несмотря на значительный прогресс, достиг-
нутый за последние десятилетия в хирургии 
колоректального рака, оптимизацию методов 
диагностики и совершенствование оперативной 
техники благодаря широкому внедрению в кли-
ническую практику малоинвазивной технологии 

(ультразвуковое исследование, компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография, 
лапароскопия), применение новых антибиоти-
ков и антибактериальных препаратов широкого 
диапазона действия, результаты хирургическо-
го лечения больных РОК, осложненным ОКН, 
оставляют желать лучшего, что объясняется 
сохранением высокого уровня послеоперацион-
ных осложнений и летальности, которые не имеют 
заметной тенденции к снижению. По данным 
литературы [8, 11, 14, 15, 18, 23, 26], послеопера-
ционные осложнения наиболее часто встречаются 
у больных раком поперечной ободочной кишки и 
левой половины ободочной кишки (ОК), ослож-
ненным ОКН, и колеблются в пределах от 16 
до 53,8%. В структу ре послеоперационных 
осложнений у больных РОК, осложненным ОКН, 
лидирующее место занимают внутрибрюшные 
гнойно-воспалительные осложнения (ВБГВО), 
которые отличаются сложностью ранней диагно-
стики, тяжелым клиническим течением и являются 
основными причинами летальности у больных 
данной категории. Удельный вес ВБГВО после 
операции по поводу опухолевой толстокишеч-
ной непроходимости варьирует в пределах от 
10,2 до 67%, а общая послеоперационная леталь-
ность — от 28,2 до 58,3% [9–11, 15–17, 22, 
24–26]. Среди послеоперационных ВБГВО наи-
более часто встречаются перитонит и абсцессы 
брюшной полости, частота которых варьирует 
от 38 до 65% и от 3,6 до 20,5% соответствен-
но. Частота других видов послеоперационных 
внутрибрюшных осложнений (ВБО) составляет: 
кишечная непроходимость — 17%, внутрибрюш-
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ное кровотечение — 8% и эвентрация — 4,5% 
[11, 12, 17, 23]. Ведущую роль в структуре при-
чин возникновения послеоперационных ВБГВО 
играет несостоятельность швов толстокишечного 
анастомоза, частота которой после радикальных 
операций у больных данной категории достаточно 
высока и колеблется в пределах 20–40% [12, 13, 31, 
34, 35]. Среди причин послеоперационных ВБГВО 
немаловажное значение имеют и такие грозные 
осложнения РОК, как перфорация кишечной стен-
ки в зоне опухолевой инвазии или диастатический 
разрыв супрастенотических отделов ОК [1, 20, 
26, 27, 33]. Развивающийся при этом перито-
нит сопровож дается наибольшей летальностью, 
достигающей 42,8–77,8% [1, 3, 21]. Исследования-
ми ряда авторов установлено, что ОКН у больных 
РОК сопровождается выраженными микроцирку-
ляторными нарушениями в стенке расширенной 
кишки и повреждением её слизистого барьера, 
которые способствуют повышению проницаемо-
сти кишечной стенки по отношению к токсинам 
и микроорганизмам. Возникающая на этом фоне 
бактериальная транслокация патогенной микро-
флоры толстой кишки, провоцируя развитие 
портальной и системной бактериемии, приводит к 
возникновению гнойно-септических осложнений 
даже без перфорации стенки кишки [25, 30].

Своевременная диагностика и лечение после-
операционных ВБО у больных РОК, осложненным 
ОКН и перфорацией опухоли, представляют 
сложную задачу. Клинические проявления ослож-
нений зачастую бывают завуалированы тяжестью 
состояния большинства больных, обусловленной 
характером как основного заболевания (РОК), 
так и его осложнений (ОКН, перфорация опу-
холи), возрастными особенностями больных 
старших возрастных категорий, а также проведе-
нием интенсивной инфузионно-трансфузионной и 
антибактериальной терапии. Все это затрудняет 
раннюю диагностику и задерживает сроки их хирур-
гического лечения. Наиболее проблематичными 
являются диагностика, лечение и профилактика 
интраабдоминальных гнойно-септических ослож-
нений, особенно послеоперационного перитонита, 
который занимает лидирующее место в структуре 
причин летальности у больных данной категории. 
А. А. Захарченко, Л. Э. Штоппель [12] с целью 
уменьшения эндогенного инфицирования и бакте-
риальной транслокации брюшной полости в момент 
или непосредственно до мобилизации пораженной 
опухолью ОК рекомендуют внутривенное капель-
ное введение 40 мл 1% раствора диоксидина на 
200 мл 0,9% растворе натрия хлорида. На заклю-
чительном этапе операции проводится санация 

брюшной полости при помощи аппарата «Гейзер» 
полийонным изотоническим раствором объемом 
до 14–15 л. Н. Н. Каншин и соавт. [15] с целью 
интраоперационной профилактики послеопераци-
онных ВБО применяют сконструированный ими 
аппарат «АСК» для формирования циркулярных 
компрессионных толстокишечных анастомозов с 
мягкими фиксаторами компрессии, методику бес-
шовного выведения кишечных стом, используют 
шовные материалы с антибактериальным покры-
тием и рекомендуют герметизацию линии швов 
анастомоза с протекцией коллагеновой пластиной, 
содержащей фибриновую клеeвую композицию 
«ТахоКомб». По данным авторов, использование 
разработанных технологий позволило более чем 
в 4 раза снизить частоту послеоперационных 
осложнений у больных РОК. Большинство авто-
ров [7, 18, 21, 23, 27, 28] сходятся во мнении, 
что принципы хирургического лечения после-
операционных ВБО должны базироваться на 
активной тактике, предусматривающей выполне-
ние программированных (этапных) санационных 
хирургических вмешательств (релапаротомий), 
которые выполняются как традиционным досту-
пом, так и с использованием малоинвазивных 
технологий. Э. Г. Топузов и соавт. [26] считают, 
что в специализированной колопроктологической 
клинике при отграничении несостоятельного тол-
стокишечного анастомоза от свободной брюшной 
полости и отсутствии признаков распространен-
ного перитонита повторное вмешательство можно 
ограничить полным отключением кишки с анасто-
мозом и формированием двуствольной колостомы 
через небольшой разрез без выполнения широкой 
релапаротомии.

По мнению авторов, такая тактика уменьшает 
травматичность повторной операции, позволяет 
создать условия для заживления анастомоза и 
предупредить дальнейшее развитие перитонита. 
О. В. Бабковым и соавт. [7] разработана и внедрена 
методика VAC-терапии с созданием отрицательно-
го давления в брюшной полости и формированием 
лапаростомы методом NPWT (negative pressure 
wound therapy). По данным авторов, вакууми-
рование брюшной полости с последующим 
проведением этапных санаций, способствуя 
непрерывной элиминации инфицированного пери-
тонеального экссудата, позволило снизить частоту 
послеоперационных ВБО с 61,1 до 44,2%, леталь-
ность — с 42,6 до 32,7%. Широкое внедрение 
в клиническую практику малоинвазивных диаг-
ностических технологий открыло приоритетное 
направление в хирургическом лечении послеопе-
рационных внутрибрюшных гнойно-септических 
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осложнений. В. Н. Эктов и соавт. [28] сообщи-
ли об эффективности применения чрескожных 
пункционных и дренирующих вмешательств под 
контролем УЗИ и КТ при послеоперационных 
ВБО у больных осложненным РОК. Авторы 
считают, что основой успешного применения 
малоинвазивных дренирующих операций в лече-
нии послеоперационных ВБО является четкая 
визуализация гнойного очага при помощи диагно-
стических технологий. По мнению этих авторов, 
малоинвазивные вмешательства с использова-
нием различных вариантов навигации являются 
эффективным методом хирургического лечения 
абсцессов и ограниченных жидкостных образова-
ний у больных осложненным РОК.

В специальной литературе опубликовано 
относительно мало работ, посвященных изуче-
нию причин и частоты послеоперационных ВБО 
и анализу результатов их хирургического лечения 
у больных РОК, осложненным ОКН и перфора-
цией опухоли ОК, что и явилось побудительным 
мотивом для проведения данного исследования.

Мат ери а л  и  ме т о ды .  За период с 1978 по 
2014 г. в клинике кафедры хирургических болезней № 1 
Азербайджанского медицинского университета находились 
на обследовании и лечении 576 больных с РОК, осложнен-
ным ОКН. У 50 больных ОКН сочеталась с перфорацией 
кишечной стенки как в зоне опухолевой инвазии, так и выше 
места обтурации, и перитонитом различной степени распро-
страненности, что составило 8,8% от всех обследованных 
больных РОК (576). 544 (94,4%) из 576 больных подверглись 
хирургическому лечению. У 354 (65%) из 544 больных были 
выполнены первично-радикальные операции, у 186 (34,2%) — 
паллиативные. У 4 (0,8%) больных с неоперабельным РОК 
объем операции сводился к эксплоративной лапаротомии. 
Первично-радикальные операции у 214 (60,4%) из 354 
больных были завершены одномоментным формированием 
межкишечного анастомоза, у 140 (39,6%) — наложением 
одноствольной (концевой) колостомы по Гартману. В после-
операционном периоде различные ВБО, потребовавшие 
необходимость выполнения повторных операций, развились 
у 42 больных, что составило 7,7% от суммарного числа (544) 

оперированных. Возраст больных колебался от 33 до 78 лет. 
28 (66,7%) из 42 больных были пожилого (22; 52,4%) и стар-
ческого (6; 14,3%) возраста, у которых соматический статус 
был отягощен серьезными сопутствующими заболеваниями 
со стороны сердечно-сосудистой системы, органов дыхания 
и обменных процессов. Женщин было 16, мужчин — 26. 
Среди этих больных стенозирующий рак правой половины 
ОК был у 9, поперечной ободочной кишки — у 1, левой поло-
вины ОК — у 32. У 13 из 32 больных (48,2%) раком левой 
половины ОК злокачественный процесс осложнился также 
перфорацией кишечной стенки в зоне опухолевого роста. 
Распределение больных в зависимости от клинической ста-
дии РОК проводили в соответствии с классификационными 
критериями, предложенными Б. Е. Петерсоном и Н. Н. Бло-
хиным (1979), методическими рекомендациями по лечению 
злокачественных новообразований (1985), а также Между-
народной классификацией по системе TNM (1997). Так, из 
42 больных IIIb стадия РОК (Т4N2MО) констатирована у 
33 (78,6%), IV стадия (Т4N2M1) — у 9 (21,4%). У 41 паци-
ента из 42 больных были выполнены первично-радикальные 
операции с одномоментным восстановлением непрерывности 
толстой кишки у 28 из них. У всех больных с перфоратив-
ным РОК (13) производили первичное удаление опухоли с 
формированием одно- (у 11) и двуствольной (у 2) колостомы. 
У одного больного в возрасте 73 лет с неоперабельным раком 
сигмовидной кишки объем хирургического вмешательства 
ограничили наложением двуствольной трансверзостомы по 
Микуличу. Из 42 больных экстренные операции (в течение 
1-х суток с момента поступления) были выполнены у 19, 
срочные (через 2–7 сут после госпитализации) — у 16, ран-
ние (на 8–14-е сутки после поступления) — у 1, отсроченные 
(плановые) (через 15 сут и более) — у 6. Как видно из пред-
ставленных данных, преобладающее большинство операций 
(35; 83,3%) производилось по ургентным показаниям по 
поводу декомпенсированной формы ОКН. Верификация 
диагноза послеоперационных ВБО базировалась на резуль-
татах физикального, лабораторного, рентгенологического, 
эндоскопического, ультразвукового методов исследования с 
интерпретацией клинической картины осложнений. В труд-
ных клинических ситуациях по показаниям применяли также 
компьютерную и магнитно-резонансную томографию брюш-
ной полости и малого таза.

В структуре послеоперационных ВБО, послуживших 
показанием для выполнения повторных вмешательств, пери-
тонит в результате несостоятельности швов кишечного 

Структура и частота послеоперационных ВБО в зависимости от видов (сроков) 
хирургических вмешательств

Виды операции

Послеоперационнные осложнения и число больных (n=42)

Итого
Перитонит Межпетельный абцесс Тазовый абцесс Ранняя СКН

Внутрибрюшное 
кровотечение 

Эвентрация

Экстренные 16 2 – – – 1 19

Срочные 14 1 1 – – – 16

Ранние – – – – 1 – 1

Отсроченные 3 – – 2 1 – 6

Всего 33 (6,1%)*

(78,5)**
3 (0,5%)*

(7,1%)**
1 (0,2%)*
(2,4%)**

2 (0,4%)*

(4,8%)**
2 (0,4%)*

(4,8%)**
1 (0,2%)*
(2,4%)**

42

* Проценты по отношению к общему числу оперированных (n=544).

** Проценты по отношению к суммарному числу послеоперационных ВБО (n=42).
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анастомоза наблюдали у 20 больных. Еще у 13 больных 
перитонит развился вследствие прогрессирования гнойно-
воспалительного процесса в брюшной полости после 
операции Гартмана (10 больных) и обструктивной левосто-
ронней гемиколэктомии (3 больных), выполненных по поводу 
перфоративных опухолей левой половины ОК. Характер и 
частота послеоперационных ВБО представлены в таблице.

Анализ частоты развития перитонита в зависимости от 
уровня локализации РОК показал, что указанное осложнение 
чаще возникало у больных раком левой половины ОК (у 26). 
Причем у 13 из 26 больных перитонит явился следствием 
несостоятельности швов анастомоза левой половины ОК, 
у 13 — прогрессирования гнойно-воспалительного процесса 
в брюшной полости после удаления перфоративных опухо-
лей левой половины ОК. У 7 больных перитонит развился в 
результате несостоятельности швов кишечного анастомоза 
после правосторонней гемиколэктомии (6 больных) и сегмен-
тарной резекции поперечной ободочной кишки (1 больная). 
У 2 больных после первичной резекции сигмовидной кишки 
возникло внутрибрюшное кровотечение. Ранняя спаечная 
кишечная непроходимость (СКН) развилась у 2 больных 
после правосторонней гемиколэктомии (1 больная) и дву-
ствольной трансверзостомии (1 больная).

Таким образом, в общей структуре ВБГВО частота 
перитонита вследствие несостоятельности швов толстоки-
шечного анастомоза составила 60,6% (у 20 из 33 больных). 
Межпетельные абцессы сформировались у 2 больных после 
правосторонней гемиколэктомии, у 1-го — после резекции 
сигмовидной кишки. Еще у 1 больного после резекции сиг-
мовидной кишки сформировался тазовый абсцесс. После 
левосторонней гемиколэктомии, выполненной по поводу 
стенозирующего рака сигмовидной кишки у пожилого боль-
ного, возникла эвентрация кишечника. При анализе частоты 
возникновения отдельных видов послеоперационных ВБО 
в зависимости от сроков выполнения хирургических вме-
шательств выявлено, что у 30 из 33 больных перитонит 
развился после операций, произведенных по неотложным 
показаниям (после экстренных — у 16, после срочных — 
у 14). Причинами перитонита у этих больных послужили 
несостоятельность швов толстокишечного анастомоза (у 
17) и прогрессирование гнойно-воспалительного процесса 
в брюшной полости после удаления перфоративных опухо-
лей ОК (у 13). У 3 больных перитонит развился вследствие 
несостоятельности швов толстокишечного анастомоза после 
плановых (отсроченных) операций. После экстренной опе-
рации у 1 больного возникла эвентрация кишечника. Ранняя 
операция у одного больного, отсроченная — у другой боль-
ной осложнилась внутрибрюшным кровотечением. После 
отсроченных операций у 2 больных развилась ранняя СКН. 
У 3 больных сформировались межпетельные абсцессы после 
экстренных (у 2) и срочных (у 1) оперативных вмеша-
тельств. Еще у одного больного наблюдали тазовый абсцесс 
после срочной операции. Таким образом, в общей структуре 
послеоперационных ВБО доминирующим явился перитонит, 
развившийся вследствие несостоятельности швов кишечного 
анастомоза (у 20 из 33). Причем в большинстве наблюдений 
(у 17 из 20 больных) указанное осложнение развилось после 
неотложных (экстренных и срочных) операций, завершенных 
формированием первичного толстокишечного анастомоза. 
Анализ клинического материала с учетом относительно боль-
шой частоты возникновения несостоятельности анастомоза 
позволяет утверждать мнения большинства хирургов о неце-

лесообразности формирования первичного толстокишечного 
анастомоза при операциях, выполняемых по неотложным 
показаниям у больных с декомпенсированной формой ОКН 
[20, 24, 27]. При экстренных и срочных оперативных вме-
шательствах обструктивые варианты радикальных операций 
с наложением одно- или двуствольной колостомы являют-
ся наиболее оптимальными хирургическими пособиями у 
больных данной категории. Статистическую обработку полу-
ченных данных проводили с помощью программы Microsoft 
Excel и пакета Statistika. Критерием статистической досто-
верности результатов считали p<0,05.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Хирур-
гическую тактику, выбор срока, объема и метода 
операций при повторных вмешательствах опреде-
ляли строго индивидуально и дифференцированно 
с учетом характера возникших послеоперацион-
ных ВБО и степени риска хирургической агрессии. 
Внутрибрюшное кровотечение (у 2 больных) и 
эвентрация (у 1 больного) послужили показания-
ми для выполнения экстренных релапаротомий у 3 
больных в течение 2–3 ч с момента возникновения 
указанных осложнений, объем которых сводился 
к прошиванию кровоточащих сосудов брыжей-
ки ОК, вправлению эвентрированных кишечных 
петель, тщательной ревизии брюшной полости 
и пластике дефекта передней брюшной стенки. 
Срочная релапаротомия произведена 13 больным 
с продолжающимся перитонитом после опера-
ции Гартмана (10 больных) и обструктивной 
левосторонней гемиколэктомии (3 больных), 
выполненных по поводу перфоративных опухолей 
ОК, на 2–3-и сутки после первой операции. Ранняя 
релапаротомия выполнена 22 больным по поводу 
СКН (2 больных) и послеоперационного перито-
нита, обусловленного несостоятельностью швов 
кишечного анастомоза (20 больных) на 5–6-е сутки 
после лапаротомии. Объем повторных вмеша-
тельств при ранней СКН сводился к разъединению 
спаек, адгезиоэнтеролизу и восстановлению фут-
лярности кишечной трубки. При перитонитах, 
развившихся вследствие несостоятельности 
швов кишечного анастомоза, производили раз-
общение межкишечных соустий и формировали 
одну- или двуствольную коло(илео)стому. Особое 
значение придавали интраоперационной деком-
прессии и лаважу толстой кишки, санации и 
дренированию брюшной полости, которые явились 
основными элементами релапаротомии у больных 
с продолжающимся перитонитом после удаления 
перфоративных опухолей ОК. Учитывая зна-
чимость интраоперационной профилактики 
послеоперационных ВБГВО, нами разработан и 
внедрен способ «закрытой» декомпрессии и вну-
трипросветной ирригации без широкого вскрытия 
просвета толстой кишки и сконструирована новая 
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модель вакуумного аспирационно-промывного 
устройства для реализации методики. Техниче-
ская конструкция устройства отличается широким 
диапазоном колебания рабочего режима, что 
позволяет осуществлять аспирацию и ирригацию 
(промывание) как синхронно (одномоментно), 
так и циклично. Одномоментная (непрерывная, 
синхронная) аспирация — ирригация или циклич-
ность процедуры способствует эффективному 
купированию острых явлений декомпенсирован-
ной формы ОКН, максимальной механической 
очистке супрастенотических отделов кишечника, 
тем самым нивелирует опасность травматизации 
раздутых кишечных петель при манипуляции и 
снижает риск интраоперационной бактериаль-
ной контаминации брюшной полости и развития 
послеоперационных ВБГВО. Суть разработанной 
методики и результаты ее клинического при-
менения нашли отражения в наших предыдущих 
публикациях [2, 3, 6].

Об эффективности интраоперационного лава-
жа толстой кишки у больных РОК, осложненным 
ОКН, свидетельствуют работы и других авторов 
[25, 29]. При распространенных перитонитах, 
манифестирующих явлениями абдоминального 
сепсиса (АС) и синдромом интраабдоминальной 
гипертензии, тяжесть состояния больных оцени-
вали по интегральной шкале SAPS, Мангейскому 
индексу перитонита и степени выраженности эндо-
токсикоза.

Диагноз АС верифицировали в соответствии с 
рекомендациями Международной согласительной 
конференции о сепсисе и связанным с ним состо-
янием («ACCP/SCCM», г. Чикаго, 1991) [32]. 
Согласно современной концепции и определе-
нию ACCP/SCCM, наличие интраабдоминального 
очага инфекционной деструкции сопровождается 
развитием синдрома системной воспалительной 
реакции (CCBP) и AC, которые характеризуются 
совокупностью тяжелого эндотоксикоза, полиор-
ганной недостаточности и депрессией иммунной 
системы [19]. В соответствии с концепцией пато-
генеза AC, перитонит, развившийся вследствие 
перфорации опухоли ОК, сопровождался харак-
терными симптомами CCBP. У 3 из 20 больных 
с распространенным перитонитом, осложненным 
АС, сформировали лапаростому. У 4 больных с 
межпетельными (у 3) и тазовым (у 1) абсцессами 
произведена отсроченная релапаротомия на 9–11- е 
сутки после первой операции. Этим больным 
выполняли вскрытие, санацию и дренирование 
гнойных полостей с последующим проведением 
целенаправленной инфузионно-детоксикационной 
и рациональной антибактериальной терапии. Из 

44 больных с различными послеоперационными 
ВБО, требующими выполнения релапаротомии, 
умерли 13 (30,2%). Причинами смерти явились 
АС с исходом в полиорганную недостаточность 
(у 9), массивное кровотечение из острых язв 
желудка (у 1), острая сердечно-сосудистая и дыха-
тельная недостаточность (у 2) и тромбоэмболия 
легочной артерии (у 1).

Таким образом, результаты хирургического 
лечения РОК, осложненного ОКН и перфорацией 
опухоли, в значительной степени определяют-
ся частотой и характером послеоперационных 
ВБО. Анализ причин возникновения ВБГВО 
после радикальных операций у больных с РОК, 
осложненным ОКН, позволяет считать, что на 
частоту развития такого грозного ВБО, каким 
является послеоперационный перитонит, могут 
влиять тактические ошибки на заключительном 
этапе радикальных операций (резекции, гемикол-
эктомии), например, формирование первичного 
толстокишечного анастомоза при экстренных и 
срочных оперативных вмешательствах у боль-
ных с декомпенсированной формой ОКН. При 
неотложных хирургических вмешательствах при-
менение обструктивных вариантов радикальных 
операций с формированием колостом является 
методом выбора у больных раком левой половины 
ОК, осложненным декомпенсированной формой 
ОКН [20, 24, 27].

Выводы .  1. Удельный вес послеопераци-
онных ВБО у больных РОК, осложненным ОКН, 
составил 7,7% (у 42 из 544 больных).

2. В структуре послеоперационных ВБО лиди-
рующее место занимают гнойно-воспалительные 
процессы (перитонит и абсцессы брюшной полос-
ти), которые составили 6,8% по отношению к 
общему числу оперативных вмешательств (544) и 
88% — по отношению к суммарному числу после-
операционных ВБО (42). При этом удельный вес 
перитонита составил 6% по отношению к общему 
числу оперированных и 78,6% — по отношению к 
суммарному числу послеоперационных ВБО.

3. Частота несостоятельности швов межки-
шечного анастомоза, как наиболее частая причина 
послеоперационного перитонита, составила 9,3% 
по отношению к общему числу первично-
радикальных и одномоментно- восстановительных 
операций (214) и 47,6% — по отношению к сум-
марному числу послеоперационных ВБО.

4. Разработанная методика «закрытой» деком-
прессии и внутрипросветной ирригации толстой 
кишки без широкого вскрытия её просвета и 
совершенствование технического обеспечения 
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разгрузки и кишечного лаважа, являясь неотъ-
емлемым фрагментом системы мероприятий 
по интраоперационной профилактике, позволи-
ла снизить частоту послеоперационных ВБГВО 
с 19,2 [6] до 7,7%.
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The article presents a retrospective analysis of the results 
of surgical treatment of postoperative intraabdominal complica-
tions in 42 patients with colon cancer complicated by bowel 
obstruction and perforation of the tumor. The pyoinflamma-
tory processes such as peritonitis and abscesses of abdominal 
cavity took a leading place in the structure of postoperative 
complications according to the authors. Method of «closed» 
decompression and intraluminal irrigation of the large intestine 
without wide opening of organ lumen was developed and applied 
into practice as perioperative prophylaxis of pyoinflammatory 
processes. These measures allowed reducing the rate of postop-
erative intraabdominal complications from 19,2 to 7,7%.
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В числе первых женщин-хирургов России видное место 
занимает А. И. Морозова.

Анна Ивановна Морозова родилась в Петербур-
ге в 1875 г. Имея домашнее образование, она окончила 
математическое отделение Педагогических курсов, однако 
большой интерес к медицине привел её в только что создан-
ный в 1897 г. Женский медицинский институт.

После окончания с первым выпуском института в 1902 г. 
со степенью лекаря с отличием вся её жизнь была связана 
с хирургическим отделением Петропавловской больницы. 
Поступив туда ординатором, Анна Ивановна вскоре при-
общилась к преподавательской деятельности. С 1906 г. 
состояла ассистентом, а с 1907 г. — лаборантом пропедевти-
ческой и госпитальной хирургических клиник [17].

В этот же период ректор института приглашает её занять 
должность сверхштатного лаборанта при кафедре обще-
хирургической патологии. Большую роль в этом сыграла 
рекомендация проф. А. А. Кадьяна. В записке на имя ректора 
института он писал: «…своим ассистентом желал бы иметь 
ординатора хирургического отделения Петропавловской 
больницы А. И. Морозову, исполнявшую эти же обязанности 
у проф. В. А. Тиле» [2].

Профессиональная деятельность Анны Ивановны была 
весьма успешна. Она активно занимается как клинической, 
так и научной работой. Высоко оценивал ее И. И. Джанелид-
зе (1925): «Одаренная большим, оригинальным умом, Анна 
Ивановна очень скоро сумела охватить разнообразные сторо-
ны хирургической деятельности. И мы видим её не только на 
поприще практической хирургии, которая ей была более по 
душе, но не в меньшей степени её захватывает и научная дея-
тельность, выразившаяся в ряде ценных научных работ» [1].

Анна Ивановна Морозова была одной из лучших пред-
ставительниц школы проф. А. А. Кадьяна. В 1914 г. её 
избирают приват-доцентом института, а с 1917 по 1921 г. 
совместно с проф. С. Н. Лисовской заведует госпитальной 
хирургической клиникой Женского медицинского института. 

В 1921 г. была избрана штатным доцентом по клинической 
десмургии и травматологии. Одновременно с этим с 1917 г. 
и до конца жизни состояла заведующей 1-м хирургиче-
ским отделением Петропавловской больницы, а с 1920 по 
1923 г. заведовала хирургическим отделением Филатовской 
больницы [3]. В вышеупомянутой статье И. И. Джанелидзе 
вспоминал: «Не только большие познания и качества опыт-
нейшего клинициста привлекали симпатии товарищей и 
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учеников к Анне Ивановне Морозовой. Кто из нас не помнит 
ее трудной роли ассистента при операциях своего стареюще-
го учителя проф. А. А. Кадьяна? С чрезвычайным тактом и 
уменьем она выполняла при этом свою задачу и только вни-
мательный и опытный глаз мог заметить, что в эти моменты 
на ее долю выпадала далеко не второстепенная роль. Но эти 
качества она приберегала не только при своей помощи стар-
шим, с ними она не расставалась и при работе с младшими и 
только что начинающими врачами. Многие из нас не забудут 
никогда какой спокойной, вдумчивой и приветливой бывала 
она по отношению к младшим в самые трудные моменты и не 
раз к концу операции могло казаться, что все собственно сде-
лано молодым врачом — настолько внешне не чувствовалась 
рука и присутствие опытного Учителя.

С тем большей охотой мы обращались к ней за помощью 
и черпали из ее колоссального клинического опыта. Её скеп-
тическое отношение к новой ещё не проверенной идее или не 
испытанной операции не расхолаживало начинающего врача, 
а заставляло самого отнестись к вопросу более сдержанно и 
внимательно. Не одно поколение врачей будет долго вспоми-
нать Анну Ивановну как незаменимого учителя практической 
хирургии.

Но это был учитель не только для врачей; неменьшая 
роль должна быть отведена ей и как учителю студенческой 
молодёжи. В этой области она удовлетворяла наиболее стро-
гим требованиям, какие можно предъявить преподавателю. 
Официальное название курса, который она вела в институте, 
было „Клиническая десмургия и травматология”, но, конеч-
но, этим не исчерпывалось содержание того, чему учила Анна 
Ивановна. На ее ранних утренних обходах, которые всегда 
бывали переполнены учащимися, она умела с какой-то осо-
бенной простотой внедрять в сознание слушателей именно 
те сведения, которые для всех них окажутся в жизни безу-
словно необходимыми. Преподавание клинической хирургии 
у постели больного, сопровождавшееся практическими заня-
тиями в только что указанной форме, встречали широкий 
отклик в студенческой массе, и нет ничего удивительного в 
том, что имя Анны Ивановны было так известно и уважаемо 
среди учащейся молодёжи.

Не могу, наконец, не указать на организаторские способ-
ности, которые Анна Ивановна проявляла при заведывании 
обширным хирургическим отделением; она прекрасно пони-
мала, что не только оперативная помощь решает судьбу 
больного, но что до- и послеоперационный уход за ним 
играют ещё более существенную роль. Каждый из нас, кому 
в эти годы разрухи приходилось иметь дело с указанными 
вопросами, знает с какими трудностями приходилось стал-
киваться при решении этих задач. Поддержать в лечебном 
заведении чистоту, достать чистое белье, удовлетворительно 
снабдить операционные и перевязочные, как много это отни-
мало у неё времени и труда и какой настойчивой и упорной 
она оставалась при выполнении всех функций, налагаемых на 
неё званием заведывающего отделением» [1].

Весьма значительный вклад Анны Ивановны в науку. 
Далеко не полный список публикаций включает разнообраз-
ные работы.

Тема ее докторской диссертации, защищенная в 1909 г.: 
«К вопросу о сосудистом шве и пересадке сосудов». Методи-
ческая и практическая значимость этой работы не потеряла 
своей актуальности до настоящего времени и сравнима по 
результатам с работами A. Carrell. Модификация методики 
наложения сосудистого шва по A. Carrell связана с тем, что 
при его выполнении необходимо присутствие по меньшей 

мере двух ассистентов, что не всегда было возможно, осо-
бенно в военно-полевых условиях.

Усовершенствование метода А. И. Морозовой заключа-
лось в следующем (рисунок):

«После освобождения сосуда и тщательного отделения 
рыхлой, периадвентициальной ткани, сосуд рассекался и швы 
накладывались таким образом: брался шёлковый шов, снаб-
жённый двумя иголками, и накладывался первый основной 
шов, прокалывая ту и другую культю разрезанного сосуда 
изнутри кнаружи. Напротив этого шва накладывался второй 
основной шов таким же образом, как и первый. Вкол и выкол 
обыкновенно отстоят от края перерезанного сосуда, а не на 
боках, так как при наложении непрерывного шва приходится 
менее выворачивать сосуд. После того как оба основных шва 
наложены они завязываются и одним из концов нити первого 
основного шва накладывается непрерывный через все слои 
шов, в то время как помощник растягивает сосуд за другие 
концы шва. Сам оператор, накладывая одною рукою шов, 
другой натягивает нить шва и этим подтягивает стенку сосуда 
кверху. Когда наложен непрерывный шов на одну полови-
ну сосуда, то конец нити завязывается с одним из концов 
другого основного шва; а на вторую половину сосуда таким 
же образом кладётся опять непрерывный шов, который и 
завязывается с концом первого основного шва. В некоторых 
случаях непрерывный шов накладывался все время одной 
ниткой и завязывался со вторым основным швом. Завязыва-
лись концы нити обыкновенно простым двойным узлом, а не 
хирургическим» [4].

Кроме разработки сосудистых швов, в данной работе 
была изучена возможность ауто- и гетеротрансплантации 
сосудов у собак. При аутотрансплантации (пересадка вен 
в артерию) положительный результат имел место в 60% 
случаев. При гетеротрансплантации использовался сосуд из 
ампутированных конечностей людей, который вшивался в 
сосуды собак. В этих экспериментах положительный эффект 
был отмечен в 40%.

Это исследование проводилось в Институте эксперимен-
тальной медицины под руководством известного специалиста 
Е. С. Лондона.

В диссертации А. И. Морозовой рассмотрены 4 аспекта 
хирургии сосудов: 1) циркулярный шов на венах; 2) цирку-
лярный шов на артериях; 3) пересадка сосудов у собаки (вены 
в артерию); 4) пересадка сосудов (артерии и вены от людей) 
в сосуды собак.

На основании результатов работы и анализа более 160 
источников в иностранной литературе, А. И. Морозова убеди-
тельно доказала возможность и целесообразность наложения 

Схема сосудистого шва А. И. Морозовой
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оригинального сосудистого шва и его значение в транс-
плантологии. Это была первая отечественная работа такого 
направления.

Известны также работы «Наркоз через прямую кишку» 
[4], «Применение артериовенозного анастомоза при гангрене 
нижних конечностей« [5]. В работе [4] А. И. Морозова при-
шла к выводу, что наркоз через прямую кишку, имея свои 
недостатки, может успешно применяться при проведении 
операций на лице. В последней работе автор определяет 
условия для успешной реваскуляризации, когда возможно 
наложить анастомоз, но следует воздержаться от обещаний 
больному, что результаты операции будут положительными. 
Но не следует совершенно отвергать эту операцию, так как 
во всех наблюдавшихся случаях артериовенозный анастомоз 
не причинял вреда больному, а иногда способствовал обра-
зованию демаркационной линии, благодаря чему конечность 
ампутировали на более низком уровне, а у 3 больных с начи-
нающейся гангреной конечность была сохранена [6].

В работе «Операция Ruotte’a при асцитах» анализиру-
ется техника операции Ruotte’a [18] и описывается личный 
опыт данного оперативного лечения. Отличный положитель-
ный результат, который выразился в уменьшении объема 
живота, увеличении количества мочи и улучшении общего 
состояния. Был сделан вывод: «…в операции Ruotte’a мы 
имеем, по-видимому, хороший способ облегчить состояние 
больных с циррозом печени и устранить тягостные явле-
ния, наступающие вместе с развитием водянки». Конечно, 
эти операции в настоящее время имеют лишь историческое 
значение, но они свидетельство достаточно высокого уровня 
развития хирургии и квалификации хирурга [7].

Перу А. И. Морозовой принадлежат такие статьи: «О 
вязкости крови при хирургических заболеваниях» [8], «Слу-
чай инородных тел желудочно-кишечного тракта» [9], «К 
вопросу о болезни Hodgkin’a granuloma malignum» [12]. 
Весьма интересное исследование хирургической инфекции 
представлено в статье «О гемолизе стрептококка» [11].

Обращает на себя внимания широкий диапазон хирур-
гических интересов Анны Ивановны. В статье «О пересадке 
мочеточников в кишку» [10] она анализирует результаты 
пересадки мочеточников в кишку при недержании мочи, 
развивающемся вследствие пузырно-влагалищных сви-
щей. А. И. Морозовой были изучены, наряду с методами и 
результатами различных авторов, собственные достижения в 
лечении таких больных. Выводы весьма взвешенные: «Хотя 
операция эта не является “идеальным решением вопроса 
отведения мочи”, но и благодаря этому способу больные 
имели возможность не только удерживать мочу, но и про-
извольно ее выпускать, — сфинктер кишки у них хорошо 
исполнял назначение сфинктера пузыря. Итак, хотя наиболее 
рациональным способом уничтожения пузырно-влагалищных 
свищей является фистулорафия, но в тех случаях, где она не 
удается, особенно при обширных свищах, приходится прибе-
гать к отведению мочи в нижний отдел кишечника».

Нельзя не признать определенное значение в развитии 
хирургии таких работ, как «Гастропексия при гастропто-

зе» [13], «Осложнения при переломах таза» [14], «Случай 
перекручивания сальника» [15], «Случай вывиха в суставе 
Лисфранка» [16].

В памяти коллег, как писал И. И. Джанелидзе, Анна 
Ивановна останется разносторонним, умным, тактичным, 
опытным клиницистом, прекрасным хирургом и учителем. 
Ее научное наследие невелико по современным стандартам, 
но является свидетельством высокого уровня отечественной 
хирургии конца ХIХ начала ХХ в., который достигнут бла-
годаря труду и таланту ее лучших представителей, к числу 
которых относится Анна Ивановна Морозова.
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Рак пищевода (РП) относится к опухолям с агрессивным 
течением и, по данным ВОЗ (2012 г.), занимает 8-е место 
по частоте среди онкологических заболеваний. Открытые 
хирургические резекции при РП остаются стандартом лечения 
в большинстве медицинских центров. Выбор хирургического 
доступа определяется локализацией опухоли, планированием 
выполнения лимфодиссекции и предпочтениями хирурга [25]. 
В настоящее время широко используются операции Льюиса, 
Мак-Кена, Денк—Турнера.

На протяжении последних десятилетий отмечено суще-
ственное снижение послеоперационной летальности до 5–10%. 
Данный результат, несом ненно, обусловлен развитием ане-
стезиологии и реаниматологии, а также совершенствованием 
хирургической техники. Однако уровень после операционных 
осложнений по-прежнему остается высоким, достигая 
35–50% [45].

История развития метода. Новая эра в хирургии РП 
связана с развитием в конце 1980- х годов эндовидеохи-
рургических технологий. Первый опыт лапароскопической 
(ЛС) фундопликации по Ниссену при ГЭРБ, выполненной в 
1991 г. B. Dallemagne, послужил толчком к развитию мало-
инвазивной хирургии пищевода. Уже в 1992 г. B. Dallemagne 
и соавт. впервые выполнили минимально-инвазивную эзо-
фагоэктомию (MIE). Авторы использовали правосторонний 
торакоскопический (ТС) и лапароскопический доступы при 
резекции пищевода [20].

В 1992 г. A. Cuschieri и соавт. [18] выполнили MIE 
по поводу РП с применением гибридной технологии: 
ТС-мо билизация пищевода сочеталась с открытой моби-
лизацией желудка и формированием анастомоза на шее. 

В 1994 г. D. M. Lloyd и соавт. опубликовали результаты MIE 
с внутриплевральным анастомозом по типу операции Льюи-
са [31], а N. Sadanaga и соавт. [41] в этом же году впервые 
применили ЛС-контроль при трансхиатальной экстирпации 
пищевода. Использование ЛС-визуализации, по мнению авто-
ров, позволило избежать «слепой» мобилизации пищевода в 
средостении.

Одними из пионеров внедрения минимально-инвазивных 
технологий (МИТ) были J. D. Luketich и соавт. [33], которые 
описали методику MIE. Операция включала ТС-мобилизацию 
пищевода в положении больного на левом боку с последую щей 
ЛС-мобилизацией желудка, формированием желудочно-
го стебля и наложением эзофагогастроанастомоза на шее. 
По мнению автора, данная методика позволяла избежать 
травматичных открытых доступов, что минимизировало 
послеоперационный болевой синдром и способствовало 
быстрейшему выздоровлению.

В последующем в литературе стали появляться все 
больше сообщений об использовании МИТ в хирургическом 
лечении РП (табл. 1). Авторы использовали как ТС-доступ 
при мобилизации пищевода, так и ЛС-доступ при трансхиа-
тальных резекциях пищевода. Первые попытки выполнения 
MIE сопровождались техническими трудностями, однако все 
авторы были едины во мнении, что данные операции техни-
чески выполнимы.

В России С. И. Емельянов и соавт. в 2000 г. впер-
вые сообщили об успешном выполнении ТС-мобилизации 
пищевода [1]. В дальнейшем стали появляться публика-
ции о применении в России МИТ при хирургическом 
лечении РП [3, 7]. Так, в 2002 г. В. А. Марийко и соавт. 
[4] опуб ликовали данные об использовании ТС-этапа при 
мобилизации пищевода у 22 пациентов. Продолжитель-
ность операции составила 420–480 мин. Конверсия доступа 
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потребовалась у 3 (13,6%) пациентов, послеоперационные 
осложнения возникли у 6 (27,2%) пациентов, летальный 
исход был в одном случае (4,5%). Схожие результаты были 
получены и В. И. Оскретковым и соавт. в 2004 г. [5].

Таким образом, в период внедрения MIE частота кон-
версий доступа составляла 5–13%. Продолжительность 
операции была 300–450 мин. Послеоперационные осложне-
ния возникали в 20–55% случаев, из них 40–50% осложнений 
были связаны с органами дыхания и сердечно-сосудистой 
системы. Частота несостоятельности анастомоза была сопо-
ставима с данными при «открытой» хирургии. Длительность 
послеоперационного периода составила 7–14 сут [6].

Виды минимально-инвазивной эзофагоэктомии. 
В последние 10–15 лет MIE в хирургическом лечении РП 
стала активно использоваться во многих клиниках мира. На 
сегодняшний день около 15–30% от всех эзофагоэктомий 
выполняются с использованием МИТ [12]. По данным Нацио-
нального пищеводно-желудочного ракового аудита (National 
Oesophago-Gastric Cancer audit), в Великобритании в 2012 г. 
43% (492 из 1140) всех эзофагоэктомий выполняли с исполь-
зованием МИТ [37].

В современном представлении под минимально-
инвазивной эзофагоэктомией (minimally invasive 
esophagectomy — MIE) понимают операцию, когда резекция 
пищевода выполнена комбинированным лапаро- и торако-
скопическим методами (табл. 2). Если же один из этапов 
вмешательства был выполнен при помощи традиционной 
методики, операция называется гибридной (hybrid minimally 
invasive esophagectomy — HMIE).

В техническом исполнение MIE — это сложный метод 
оперативного лечения РП. Для приобретения навыков выпол-

нения MIE «кривая обучаемости» составляет, минимум, 
17 оперативных вмешательств. Чтобы оценить результаты 
MIE в сравнении с открытыми эзофагоэктомиями (ОЭ), по 
мнению H. Osugi и соавт. [38], необходимо иметь опыт более 
чем 35 операций.

Технология ЛС-мобилизации желудка при гибридных 
HMIE недостаточно ши роко используется, хотя данная 
методика имеет ряд преимуществ, таких как более низкий 
уровень послеоперационных легочных осложнений, луч-
шая воспроизводимость и возможность ее выполнять не 
только в высокоспециализированных центрах [14]. Несколь-
ко ретроспективных исследований показали, что HMIЕ 
с ЛС-мобилизацией желудка возможны в лечении РП, но 
эти исследования имели ряд недостатков, таких как несрав-
ниваемые группы, малое количество пациентов, отсутствие 
контрольных групп [15, 26]. Вероятно, в будущем коли-
чество выполняемых MIE будет превышать количество 
HMIE, что связано с развитием метода и накоплением 
опыта у хирургов [19].

По мнению ряда авторов, MIE должны производить 
в специализированных центрах хирурги с достаточным 
опытом открытых резекций пищевода при наличии соот-
ветствующего эндовидеохирургического оборудования и 
подготовленного медицинского персонала [6]. На сегодняш-
ний день существуют центры, имеющие опыт выполнения 
более 1000 MIE [32].

К общим противопоказаниям к выполнению ТС-мо-
билизации пищевода относят непереносимость длительной 
однолегочной вентиляции. Как правило, данную категорию 
составляют пациенты с легочно-сердечной недостаточностью. 
К местным противопоказаниям следует отнести: облите-

Таблица  1

Результаты первых минимально-инвазивных эзофагоэктомий

Автор
Число 
больных

Нозология Операция
Длительность 
операции, ч

Конверсия доступа, 
человек (%)

Cuschieri A. и соавт., 1992 
[17]

5 РП — 4 ТС+ЛТ=анастомоз на шее 5,5 (4,5–7,5) Не указано

ДЗП — 1 ТС — 3

Collard J. M. и соавт., 1993 
[16]

13 РП — 10 ТС+ЛТ=анастомоз на шее Не указано 2 (15)

ДЗП — 3

Gossot D. и соавт., 1993 [27] 15 РП — 14 ТС+ЛТ=анастомоз на шее ТС — 1,3 3 (20)

ДЗП — 1

DePaula A. L. и соавт., 1995 
[23]

12 Не указано ЛС трансхиатально 6,5 1 (8)

Таблица  2

Виды минимально-инвазивных эзофагоэктомий [22]

Название операции
Этап операции

Анастомоз
Абдоминальный Торакальный

HMIE (трансторакальная) ЛС (ассистированный) Открытый Внутригрудной

HMIE (трансабдоминальная) Открытый ТС Внутригрудной

HMIE (3-зональная, Мак-Кеон) Открытый ТС Шейный

MIE (3-зональная, Мак-Кеон) ЛС (ассистированный) ТС Шейный

MIE (трансторакальная, Льюис) ЛС (ассистированный) ТС Внутригрудной

MIE (трансхиатальная) ЛС (ассистированный) Не используется Шейный

Примечание .  HMIE — гибридная минимально-инвазивная эзофагоэктомия.
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рацию плевральной полости, нерезектабельную опухоль, 
диссеминацию опухоли, спаечный процесс в грудной и брюш-
ной полостях [6, 52].

Доступы, используемые при минимально-инвазивной 
эзофагоэктомии. Выбор доступа при выполнении MIE зави-
сит от локализации опухоли, функциональных резервов 
пациента, предпочтений хирурга, а также медицинского 
учреждения, в котором оперируют больного [29]. В настоящее 
время для выполнения мобилизации пищевода используют, 
преимущественно, два доступа: ТС- и ЛС-трансхиатальный. 
Формирование желудочного стебля может выполняться как 
ЛС, так и открыто (табл. 3).

При MIE торакоскопический этап операции позволяет 
лучше визуализировать грудной отдел пищевода, что способ-
ствует выполнению адекватной лимфодиссекции, уменьшает 
травматичность вмешательства и интраоперационную крово-
потерю, снижает количество послеоперационных осложнений 
[5]. Наиболее часто ТС-этап мобилизации пищевода выпол-
няют в положении больного на левом боку [32]. Недостатком 
доступа является необходимость перекладывания больного 
для выполнения этапа формирования желудочного стебля 
[6].

Однако A. Cuschieri [17] впоследствии отказался от 
использования этого доступа при MIE, так как у 30% 
больных в послеоперационном периоде возникал ателектаз 
правого легкого, связанный с длительным однолегочным нар-
козом. В результате A. Cuschieri начал оперировать больных 
в положении на животе по типу «складного ножа» (pron-posi-
tion), что позволяло не проводить однолегочную вентиляцию. 
По мнению автора, данное положение более эргономично для 
манипуляций хирурга и, кроме того, благодаря силе тяжести, 
правое легкое и следы крови не мешают обзору.

Е. И. Сигал и соавт. [6] считают, что положение боль-
ного на животе приводит к повышению давления в брюшной 
полости (венозная гипертензия в системе нижней полой 
вены) и требует перекладывания больного во время наркоза, 
что увеличивает время операции. Поэтому авторы применя-
ют полубоковое положение на операционном столе.

Ряд исследователей полагают, что применение транс-
хиатального видеоассистирования на этапе мобилизации 
пищевода позволяет выполнить тотальную лимфодиссекцию 
средостения под визуальным контролем, что уменьшает про-
должительность и снижает травматичность операции [8]. 
Так, Н. Ф. Кротов и соавт. [2] в 2000–2011 гг. выполнили 171 

видеоассистированную трансхиатальную эзофагоэктомию 
у больных со средненижнегрудным РП. Продолжительность 
ЛС-мобилизации пищевода с лимфодиссекцией составляла 
35 мин. Интраоперационная кровопотеря составила 100–
120 мл.

Однако, по мнению R. M. Levy и соавт. [30], ЛС-транс-
хиатальная мобилизация пищевода имеет недостаточную 
возможность визуализации важных периэзофагеальных 
структур, таких как правая нижняя легочная вена и левый 
главный бронх. Недостаточная визуализация также пре-
пятствует надежному гемостазу и выполнению полной 
лимфодиссекции. Значимость этих недостатков увеличива-
ется у высоких и худых пациентов.

Для облегчения абдоминального ЛС-этапа операции 
некоторые авторы используют систему «рука помощи» 
(laparoscopic-assisted hand-port system), которая позволяет 
выполнять тактильный контроль и потенциально сокращать 
продолжительность операции. Кроме того, система «рука 
помощи» может быть использована в ТС-этапе операции для 
облегчения манипуляций в правой плевральной полости [46].

H. Wang и соавт. в 2011 г. сравнили результаты MIE в 
зависимости от пути проведения желудочного трансплантата 
(превертебральный — 49 человек, ретростернальный — 48 
человек) [50]. Количество послеоперационных осложнений 
было сопоставимо (32,7 и 35,4%), летальных исходов не 
было. Частота несостоятельности анастомоза при ретро-
стернальном расположении была значительно выше (20,8 и 
6,1%), однако частота сердечно-легочных расстройств в этой 
группе была ниже (10,4 и 22,4%), чем в группе с преверте-
бральным расположением трансплантата. Анализ качества 
жизни не выявил различий в сравниваемых группах. Авторы 
сделали вывод, что ретростернальный путь проведения желу-
дочного трансплантата во время пластики пищевода при MIE 
может быть альтернативным превертебральному расположе-
нию трансплантата.

Операция MIE может быть закончена формированием 
анастомоза как внутриплеврально, так и на шее при помощи 
аппаратного или ручного швов [11]. В 2012 г. K. W. Maas 
и соавт. [34] проанализировали результаты использования 
ручного и аппаратного шва при формировании внутри-
плеврального эзофагогастроанастомоза. Существенных 
преимуществ одной методики формирования анастомоза над 
другими не было выявлено, однако аппаратный анастомоз 
авторы сочли более предпочтительным.

Таблица  3

Результаты минимально-инвазивных эзофагоэктомий в зависимости от доступа

Автор
Количество 
человек

Положение 
больного

Конверсия 
доступа, n (%)

Длительность 
реанимации, 

сут

Длительность 
послеопе-
рационного 
периода, сут

Летальность, 
n (%)

Несостоятельность 
анастомоза, n (%)

Avital S. 
и соавт., 
2005 [8]

22 На спине 
(транс-

хиатально)

1 (4,5) Не указано 8 (5–46) 1 (4,5) Не указано

Palanivelu C. 
и соавт., 
2006 [39]

130 Pron-position 0 1(1–92) 8 (4–68) 2 (1,5) 3 (2,3)

Сигал Е. И. 
и соавт., 
2012 [6]

24 Полубоковое 2 (8,2) 3 9–15 1 (4,1) 1 (4,1)
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Сравнительный ана лиз 
результатов минималь но-ин-
вазивных эзофагоэктомий и 
открытых операций. По мере 
накопления материала в литерату-
ре в начале XXI в. стали появляться 
первые нерандомизированные про-
спективные и ретроспективные 
исследования по сравнительной 
оценке результатов MIE и ОЭ 
[40]. Исследования, проведенные 
J. D. Luketich [32], R. J. Verhage [49], 
S. S. Biere [9], G. Decker и соавт. 
[22], позволяют обобщить опыт 
применения MIE более чем в 5000 
случаях РП (табл. 4).

Все авторы, указанные в 
табл. 4, на основании получен-
ных резуль татов, сделали вывод, 
что выполнение MIE возмож-
но и безопасно. Во многих 
пуб ли ка циях отмечено, что при 
ис поль зовании MIE уменьшается 
интра операционная крово потеря, 
снижается длительность пре-
бы вания в палате интенсивной 
тера пии и продолжительность 
после операционного периода 
[51, 52].

Однако большинст во пуб ли-
каций но си ли рет ро спек тив ный 
харак тер с под бо  ром больных, 
исключаю щим мест  но-рас про-
стра нен ные формы РП и наличие 
ко мор бидного фона. После опе-
рационные осложнения возникали 
в 30–50% случаев, доми нирующие 
из которых были связаны 
с дыхательной системой (22%). 
Не состоятельность анастомоза 
наблюдалась в 4–8% случаев. 
После операционная летальность 
составила 2–3%.

Авторы сделали вывод, что 
результаты MIE сопоставимы 
с результатами ОЭ, множество 
различных методик выполнения 
MIE не имеют существенных пре-
имуществ между собой. Однако 
отдаленные онкологические пока-
затели остаются неточными, что 
требует дальнейшего изучения 
результатов MIE [52].

Похожие данные получили 
E. H. Gemmill и P. McCulloch [24], 
проведя системный литературный 
обзор 188 тезисов и 23 статей, 
опубликованных в англоязычной 
литературе с 1997 по 2007 г. Авто-
рами были оценены результаты 
лечения 1398 пациентов с РП, кому 
выполняли полные или гибридные 
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MIE. Интра операционная кровопотеря составляла 316 мл. 
Продолжительность операции была 281 мин. Радикальная 
эзофагоэктомия выполнена в 91% случаев. При лимфодис-
секции удалялось, в среднем, 17 лимфатических узлов.

Информацию об онкологических результатах после 
MIE содержит обзор, выполненный М.Dantoc и соавт. [21] 
в 2012 г. Авторы проанализировали 16 контролируемых 
исследований (с 1950 по 2011 г.), в которых приняли участие 
1586 больных с РП. Среднее количество лимфатических 
узлов, удаляемых при MIE, было 16 (5–33), при ОЭ — 10 
(3–32), при HMIE — 17 (10–27). Различия были статистиче-
ски достоверны между MIE и ОЭ. Отдаленные результаты 
5-летней выживаемости в сравниваемых группах не имели 
различий (MIE — 31,1%; HMIE — 26,%; ОЭ — 26%). Авто-
ры сделали вывод, что, по онкологическим результатам, MIE 
эквивалентна ОЭ. Однако необходимо проводить рандоми-
зированные контролируемые исследования для получения 
более высокого уровня доказательности.

В 2010 г. I. G. Thomson и соавт. [48] провели сравни-
тельный анализ риска возникновения рецидива РП после 
ТС-эзофагоэктомии и ОЭ (221 пациент). Было установлено, 
что частота возникновения местного рецидива, прогресси-
рования заболевания в регионарных лимфатических узлах 
и появление отдаленных метастазов не зависели от вари-
анта оперативного лечения (ТС — 4, 9, 47% и ОЭ — 5, 18, 
55%). По мнению авторов, независимыми прогностическими 
факторами развития рецидива заболевания были Т-стадия, 
дифференцировка опухоли, протяженность опухоли больше 
6 см и количество позитивных лимфатических узлов.

G. B. Hanna и соавт. [28] отобрали 34 наиболее 
круп ных исследования, посвященных МИЭ при РП, опу-
бликованных с 1990 по 2012 г. Авторы отметили широкую 
вариабельность хирургической техники и периоперационных 
исходов, в том числе из-за отсутствия единого подхода к 
классификации послеоперационных осложнений, и обратили 
внимание на невыполнение рекомендованного объема лимфо-
диссекции в большинстве исследований. В качестве одного 
из выводов было указано на необходимость согласительного 
консенсуса по хирургическому подходу при МIE, прежде 
чем исследования, посвященные сравнению MIE с ОЭ, будут 
вновь инициированы.

Таким образом, на сегодняшний день выполнены множе-
ство проспективных и ретроспективных неконтролируемых 
исследований, сравнивающих MIE с ОЭ (см. табл. 4). Все 
исследования демонстрируют преимущества MIE перед ОЭ 
(меньшая интраоперационная кровопотеря, меньше легочных 
осложнений, более раннее выздоравление). Но, вместе с тем, 
следует отметить, что MIE пре  имущественно выполнялись 
отобранным пациентам с ранними формами РП и меньшим 
количеством общесоматических противопоказаний [19], а 
объективность и достоверность полученных результатов 
могли подтвердить только рандомизированные исследования 
[47]. Однако в проанализированной литературе нет резуль-
татов рандомизированных контролируемых исследований 
(РКИ), сравнивающих эти оперативные подходы. Поэтому 
для независимой оценки необходимо проводить рандомизи-
рованные мультицентровые контролируемые исследования, 

Таблица  5

Основные результаты первого РКИ TIME trial (2012) [10]

Критерии сравнения ОЭ (n=56) MIE (n=59) p

Локализация анастомоза:

шея 37 (66%) 38 (64%) 0,97

грудь 15 (27%) 17 (29%) –

Конверсия доступа – 8 (14%) –

Легочная инфекция (первые 2 нед) 16 (29%) 5 (9%) 0,005

Внутригоспитальная легочная инфекция 19 (34%) 7 (12%) 0,005

Длительность пребывания в ОРИТ, дни 1 (0–106) 1 (0–50) 0,706

Продолжительность госпитализации, дни 14 (1–120) 11 (7–80) 0,044

Продолжительность операции, мин 299 (66–570) 329 (90–559) 0,002

Интраоперационная кровопотеря, мл 475 (50–3,000) 200 (20–1,200) <0,001

Край резекции:

R0 47 (84%) 54 (92%) 0,080

R1 5 (9%) 1 (2%) –

Несостоятельность анастомоза 4 (7%) 7 (12%) 0,390

Шкала боли (10 дней) 3 (2) 2 (2) 0,001

Паралич возвратных нервов, % 8 (14%) 1 (2%) 0,012

Повторные операции 6 (11%) 8 (14%) 0,641

Количество удаленных лимфатических узлов 21 (7–47) 20 (3–44) 0,852

Летальность:

30-дневная 0 (%) 1 (2%) 0,590

внутрибольничная 1 (2%) 2 (3%) –
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которые позволят доказательно сопоставить результаты 
после MIE в сравнении с ОЭ [44].

К настоящему времени проведено только одно крупное 
проспективное мультицентровое исследование, посвященное 
сравнению MIE и ОЭ при РП (TIME trial — Traditional Inva-
sive vs Minimally invasive Esophagectomy) [10]. В период с 
2009 по 2011 г. в исследование были включены 115 пациентов 
с РП из 5 европейских центров (табл. 5). Больные были ран-
домизированы на две группы (ОЭ — 56 человек, MIE — 59 
человек). Перед операцией проводили неоадъювантную тера-
пию (по причине прогрессирования заболевания 8 человек 
выбыли из исследования).

Процент легочных осложнений в течение первых 2 нед 
послеоперационного периода оказался значительно ниже 
после MIE, чем после ОЭ (9 и 29%). Статистически зна-
чимых отличий в частоте других осложнений отмечено не 
было. Кроме того, продемонстрировано, что MIE позво-
ляет выполнять вмешательства с соблюдением основных 
онкологических принципов. Так, количество удаленных 
лимфатических узлов и частота «положительного» края 
резекции не отличались от аналогичных показателей при 
традиционных вмешательствах. Что же касается периода 
пребывания пациента в стационаре, то при MIE он составил 
11 дней, тогда как при ОЭ — 14 дней. Анализ психосома-
тического статуса в послеоперационном периоде указал на 
лучшее качество жизни пациентов после MIE.

Таким образом, первое РКИ подтвердило преимущество 
непосредственных результатов MIE над ОЭ у больных с РП. 
Однако оценку отдаленных результатов использования MIE 
еще предстоит проанализировать, поскольку 5-летняя и без-
рецидивная выживаемость не изучены [10].

В настоящее время проводится второе мультицентровое 
(13 французских клиник) проспективное РКИ по оцен-
ке использования MIE в сравнении с ОЭ (Тhe French’ 
MIRO trial). В 2011 г. N. Briez и соавт. [13] опубликовали 
дизайн этого РКИ, в котором будут сравниваться HMIE 
(ЛС+торакотомия) с ОЭ типа Льюиса. В исследование пла-
нируется включить 200 пациентов. Рандомизация больных 
проводится после диагностической ЛС (в одной группе 
выполняется открытая мобилизация желудка, а в другой — 
ЛС-мобилизация). После абдоминального этапа планируется 
выполнение операции Льюиса. В послеоперационном периоде 
больных будут наблюдать в течение 3 лет.

Таким образом, на сегодняшний день накоплен боль-
шой мировой опыт выполнения MIE у больных с РП. 
Множество исследований показали, что применение эндови-
деохирургических технологий безопасно, а непосредственные 
результаты MIE сопоставимы с традиционными операциями 
на пищеводе. Однако на сегодняшний день нет единого мне-
ния о последовательности доступов и положении больного 
на операционном столе, пути проведения желудочного транс-
плантата, а также локализации и способах формирования 
анастомоза при выполнении MIE. Также не продемонстриро-
ваны убедительные преимущества MIE перед ОЭ, связанные 
с улучшением отдаленных результатов. Все эти вопросы 
обусловлены отсутствием хорошо спланированных иссле-
дований, множеством методов MIE, а также, возможно, 
предвзятым мнением авторов об удовлетворительных резуль-
татах.

Широкое внедрение MIE в клини ческую прак тику 
специализированных ста цио наров, обладающих боль шим 
опытом выполнения открытых вмешательств, позволит про-

водить мульти центровые ис следования, благодаря которым 
можно будет достоверно и объек тивно оценить преимуще-
ства и недостатки MIE. Несомненно, MIE в будущем займет 
свое место в арсенале методов хирургического лечения РП.
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6 июля 2015 г. исполнилось 70 лет со дня рождения 
профессора кафедры общей хирургии Военно-медицинской 
академии им. С. М. Кирова Петра Николаевича Зубарева.

П. Н. Зубарев — доктор медицинских наук профессор, 
полковник медицинской службы в отставке. Является членом 
Правления Всероссийского общества хирургов и эндовидео-
хирургов, членом редколлегии журнала «Вестник хирургии 
им. И. И. Грекова», академиком Военно-медицинской ака-
демии им. С. М. Кирова, председателем диссертационного 
совета по хирургии, Почетным председателем Хирургическо-
го общества Пирогова. Имеет почетные звания «Заслуженный 
деятель науки» и «Заслуженный врач России». Награжден 
орденами Красной Звезды, «За военные заслуги» и многими 
медалями.

Петр Николаевич родился 6 июля 1945 г. в г. Каза-
ни. После окончания с отличием Военно-медицинской 
академии им. С. М. Кирова в 1969 г. начинал свою службу 
ординатором операционно-перевязочного взвода медсанбата 
в Забайкальском военном округе в г. Кяхта. В 1971 г. посту-
пил в адъюнктуру при кафедре усовершенствования врачей 
№ 2 под руководством проф. М. И. Лыткина и в 1974 г. защи-
тил кандидатскую диссертацию на тему «Основные пути 
резорбции токсических веществ при раневом перитоните».

В 1980 г. пришло неожиданное назначение на долж-
ность главного хирурга 40-й армии в составе ограниченного 
контингента Советских войск в Афганистане. Война только 
начиналась, приходилось в настоящих боевых условиях не 
только самому проводить бесконечные сложнейшие опе-
рации, но и организовывать с нуля саму систему оказания 
хирургической помощи в воюющей армии. На основе 
приобретенного опыта удалось внедрить новые важные 
принципы организации оказания раненым хирургической 
помощи. Имея академическую закалку, в 1981 г. в условиях 
продолжающихся боевых действий на территории воюю-
щей страны П. Н. Зубареву удалось даже провести Первую 
научно-практическую конференцию хирургов 40-й армии. 
Два года войны нашли отражение в его замечательной 
книге «Записки армейского хирурга», издававшейся в 1999 
и 2002 гг. За участие в боевых операциях на территории 
Республики Афганистан Петр Николаевич Зубарев в январе 
1982 г. был награжден орденом Красной Звезды, а еще чуть 
раньше ему присвоено звание «Заслуженный врач Узбекской 

ССР». В 1986 г. по материалам, собранным при оказании 
помощи раненым в Афганистане, защищена докторская дис-
сертация. В 1988 г. ему присвоено ученое звание профессора.

Еще одной яркой страницей, характеризующей Петра 
Николаевича, явилась его командировка в Армению после 
страшного землетрясения 1988 г. Ему тогда удалось убедить 
руководство академии в необходимости своей поездки в 
пострадавшие районы, как имеющему опыт оказания помощи 
при массовом поступлении раненых.

Профессор Пётр Николаевич ЗУБАРЕВ 
(к 70-летию со дня рождения)

С. Я. Ивануса, А. В. Хохлов, Д. Э. Усманов

© С. Я. Ивануса, А. В. Хохлов, Д. Э. Усманов, 2015
УДК 616-089(092)Зубарев

Кафедра общей хирургии (нач. — проф. С. Я. Ивануса), Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург
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В 1986 г. проф. П. Н. Зубарев возглавил кафедру общей 
хирургии Военно-медицинской академии, которой успешно 
руководил на протяжении последующих 25 лет. Работа в долж-
ности заведующего кафедрой позволила хирургу-ученому 
в полной мере раскрыть талант педагога и организатора. 
В сложные перестроечные годы и в период реформ вместе со 
своими сотрудниками он смог не только укрепить традици-
онно сложившиеся кафедральные научные направления, но 
и развить принципиально новые. Основными темами научной 
деятельности кафедры под его руководством стали: хирургия 
пищевода, хирургическая онкология органов желудочно-
кишечного тракта, хирургия портальной гипертензии, раны 
и раневая инфекция, язвенная болезнь желудка и двена-
дцатиперстной кишки. Для решения поставленных задач 
по каждому направлению под руководством П. Н. Зубарева 
работали созданные им уникальные коллективы единомыш-
ленников. За время руководства Петром Николаевичем из 
стен кафедры общей хирургии вышли 14 докторских и 37 
кандидатских диссертаций.

Так, продолжая традиции кафедры общей хирур-
гии, заложенные предшественниками В. И. Филиным и 
В. И. По повым, получили дальнейшее развитие методики 
хирургического лечения заболеваний пищевода. В этой обла-
сти значительные успехи были достигнуты в разработке 
и совершенствовании методов лечения больных при раке 
пищевода и раке кардиоэзофагеального перехода. Разработан 
дифференцированный подход в выборе хирургической так-
тики лечения больных с кардиоэзофагеальным раком, исходя 
из предоперационного стадирования. Особое место уделялось 
изучению и внедрению перспективных методик реконструк-
тивных операций на пищеводе. Исследовательские работы 
проводились по изучению качества кровоснабжения желу-
дочного и кишечного трансплантата. Разработаны схемы 
антибиотикопрофилактики гнойных осложнений при опера-
циях на пищеводе и кардии.

Логическое развитие и продолжение получила слож-
нейшая тема, исследование которой инициировал еще 
проф. М. И. Лыткин, — портальная гипертензия. За период 
руководства Петра Николаевича кафедрой в клинике со -
здана инициативная группа ученых-хирургов, добившихся 
существенных успехов по изучению вопросов патогенеза, 
диагностике и лечению синдрома портальной гипертензии. 
Научно обоснован и внедрен в практику алгоритм лечения 
больных с кровотечениями из варикозно-расширенных вен 
пищевода с помощью новейших эндоскопических и хирур-
гических методов гемостаза. Как вариант хирургического 
лечения широко стал использоваться в клинической прак-
тике спиралевидный аутовенозный мезентерико-кавальный 
шунт для парциальной декомпрессии портальной системы. 
Внедрены современные рентгенорадиологические методы 
оценки портопеченочной гемодинамики. Исследованы звенья 
патогенеза и разработаны методы дифференцированного 
лечения асцита и асцит-перитонита при циррозе печени.

Значимым направлением являлись исследования в 
области онкологических заболеваний органов гепатопан-
креатодуоденальной зоны. Для улучшения результатов 
диагностики и лечения данной категории больных в клинике 
применялись методы эндоваскулярной, эндобилиарной и тра-
диционной хирургии. Внедрены методы наружновнутреннего 
дренирования и стентирования желчных протоков.

В хирургической гастроэнтерологии большое вни-
мание уделялось лечению язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки, поиску эффективных методов 

лечения болезни Крона. Под непосредственным началом 
Петра Николаевича разработан и внедрен в клиническую 
практику усовершенствованный метод антеградной эндо-
лимфатической инфузии лекарственных препаратов через 
депульпированный лимфатический узел паховой области при 
различных воспалительных заболеваниях органов брюшной 
полости. Эндолимфатическое введение антибактериальных 
препаратов позволило значительно улучшить результаты 
лечения больных с внутрибрюшными абсцессами и инфиль-
тратами. Хирургия желудочно-кишечного тракта тесно 
переплеталась с исследовательской работой по методам 
лечения онкологических процессов этих областей. Так пред-
ложен и внедрен в клиническую практику новый способ 
комбинированного лечения больных раком прямой кишки, 
заключающийся в предоперационной химиоэмболизации 
верхней прямокишечной артерии. Применен новый способ 
формирования замыкательного аппарата после брюшно-
промежностной экстирпации прямой кишки, заключающийся 
в выполнении глютеопластики из больших ягодичных мышц.

Продолжая традиции военной медицины, на кафедре 
всегда одним из приоритетных направлений оставалось 
лечение гнойных осложнений раневого процесса и ком-
плексного лечения гнойных огнестрельных ран. С помощью 
измерения электрического импеданса тканей и окислительно-
восстановительного потенциала в полости раны, 
качественного и количественного анализа микрофлоры раны 
разработан метод комплексной оценки течения раневого 
процесса. Фундаментальные научно-практические работы 
выполнялись по улучшению результатов лечения диабети-
ческой стопы.

И это далеко не полный перечень многогранных научных 
интересов проф. П. Н. Зубарева.

В канун своего 70-летия Петр Николаевич продолжает 
плодотворно трудиться, уделяя много внимания как научной, 
так и клинической работе на родной кафедре. Его хирурги-
ческая деятельность заслужила всеобщую признательность 
и Золотую медаль им. Б. В. Петровского «Выдающемуся 
хирургу мира» 2010 г. Кроме того, являясь много лет бес-
сменным председателем хирургического диссертационного 
совета Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова, он 
вносит неоценимый вклад в формирование научного хирур-
гического сообщества.

Научные труды проф. П. Н. Зубарева отличают актуаль-
ность рассматриваемых проблем, глубина анализа, а также 
разносторонность интересов. Результаты его многолетней 
научной и практической деятельности опубликованы более 
чем в 250 научных работах. В их число вошли 28 моно-
графий и учебных пособий. Под его редакцией вышли 
3 издания учебника «Общая хирургия» (1999, 2001, 2010), 
«Практикум по курсу общей хирургии» (2004). Петр Никола-
евич — соавтор учебника «Частная хирургия» (1999, 2000), 
монографий «Хирургическое лечение инфекционных ослож-
нений повреждений груди и живота» (1997), «Неотложная 
хирургия груди и живота» (2002), «Эндолимфатическая 
и лимфотропная лекарственная терапия в абдоминальной 
хирургии» (2005), «Хирургические болезни пищевода и кар-
дии» (2005) и др. Под непосредственным руководством Петра 
Николаевича и при его консультации выполнены и защище-
ны 8 докторских и 20 кандидатских диссертаций.

Петр Николаевич Зубарев — продолжатель тради-
ций великих ученых Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова, основатель научной хирургической 
школы, получившей славу не только в Санкт-Петербурге, но 
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и далеко за его пределами. Являясь одарённым клиницистом, 
он остается талантливым педагогом, щедро делясь опытом 
с многочисленными учениками. Из его воспитанников уже 
давно выросли многие достойные хирурги и ученые, которые 
продолжают дело своего Учителя и, занимая высокие долж-
ности в военном и гражданском здравоохранении по всей 
стране, остаются верными его школе.

Командование и профессорско-преподавательский 
состав Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова, 

коллектив кафедры общей хирургии, ученики, друзья и 
соратники от всего сердца поздравляют дорогого Петра 
Николаевича с 70-летним юбилеем, желают ему крепкого 
здоровья и плодотворной работы на благо медицинской 
науки.

Редколлегия и редакция журнала «Вестник хирургии 
им. И. И. Грекова» присоединяются к поздравлению и 
добрым пожеланиям юбиляру.
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Председатель — Д. А. Гранов

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. К. В. Павелец, А. К. Ушкац, В. В. Дмит ри-
чен ко, Д. В. Гацко, К. В. Лаптев, Н. О. Васильчен ко, 
О. М. Рыбальская, П. С.Фёдорова, Д. С. Русанов (СПКК 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр 
им. Н. И. Пирогова» Министерства здравоохранения России, 
кафедра факультетской хирургии им. проф. А. А. Русано-
ва СПбГПМУ и Мариинская больница, Санкт-Петербург). 
Мультидисциплинарный подход в лечении больной 
пожилого возраста с кардиоэзофагеальным раком и ате-
росклеротическим стенозом, патологической извитостью 
брахиоцефальных сосудов.

Больная Д., 78 лет, поступила в Мариинскую больни-
цу 06.02.2013 г. с жалобами на затруднение прохождения 
твердой и кашицеобразной пищи, похудение, боли в эпига-
стральной области, головокружение, шум в ушах, общую 
слабость. Больна с ноября 2012 г. Обследована в поликлини-
ке по месту жительства. Выявлен кардиоэзофагеальный рак 
(низкодифференцированная аденокарцинома). В двух стацио-
нарах города в радикальном оперативном лечении больной 
было отказано ввиду выраженных сопутствующих заболева-
ний (мультифокальный атеросклероз, ИБС, гипертоническая 
болезнь III ст. цереброваскулярная болезнь, последствия 
четырех острых нарушений мозгового кровообращения, 
ДЭ III ст. недостаточность кровообращения IIА ст., риск 
сердечно-сосудистых осложнений IV ст.). Комплексно 
обследована. 07.02.2013 г. установлен пищеводный стент. 
Консультирована кардиологом, неврологом, сосудистым 
хирургом. По данным дуплексного сканирования сосудов шеи 
имели место атеросклеротические изменения брахиоцефаль-
ных артерий, S-образная патологическая извитость обеих 
общих сонных артерий с преимущественным увеличением 
и стенозом левой сонной артерии. 11.02.2013 г. выполнена 
резекция патологически извитого и стенозированного участ-
ка левой внутренней сонной артерии. Послеоперационный 
пе риод протекал гладко. Выписана в удовлетворительном 
состоянии с рекомендациями планового оперативного лече ния 
по поводу рака через 2 нед. 05.03.2013 г. больная оперирована 
в СПКК ФГБУ «НМХЦ им. Н. И. Пирогова». Выполнены 
проксимальная субтотальная резекция желудка с резекци-

ей абдоминального отдела пищевода, лимфодиссекция D2, 
фотодинамическая терапия с облучением зоны лимфодиссек-
ции. Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Выписана в удовлетворительном состоянии на 13-е сутки. 
По данным гистологического заключения: низкодиффе-
ренцированная аденокарцинома T4N1M0 с поражением 
паракардиальных лимфатических узлов. Обследована в пла-
новом порядке через 3, 6 мес и 1 год после операции. Данных 
за прогрессирование и рецидивирование заболевания не 
получено. В апреле 2014 г. выявлен рецидив опухоли в зоне 
анастомоза. Выполнена резекция зоны анастомоза с форми-
рованием эзофагоеюноанастомоза. Поправилась на 5 кг.

Представлен видеофильм беседы с больной.
Ответы на вопросы. Объем первой операции считаем 

оправданным: от края опухоли отступили 5 см, в краях резе-
цированного препарата опухолевых клеток не обнаружено.

Прения

М. Д. Ханевич. При первой операции, возможно, следо-
вало выполнить гастрэктомию. Возможно, была необходима 
адъювантная терапия. Здесь важна последовательность опе-
раций у тяжелобольной пациентки старческого возраста: 
сначала на сосудах, затем на желудке и пищеводе.

К. В. Павелец. Мы попытались показать способ решения 
задачи помощи больным с сочетанием тяжелых заболеваний. 
От гастрэктомии во время первой операции мы отказались 
намеренно: опухолевых клеток в краях резецированного пре-
парата не было, а расширение объема операции у больной 
78 лет повышало риск операции.

Д. А. Гранов (председатель). Объем операции при раке 
желудка может обсуждаться. В неоадъювантной терапии 
больной было отказано. Поздравляю с успехом.

2. К. В. Павелец, О. Г. Вавилова, А. В. Глебова, Д. С. Руса-
нов, Г. Н. Флоровский, М. К. Павелец (кафед ра факуль тет ской 
хирургии им. проф. А. А. Русано ва СПбГПМУ и Мариинская 
больница, Санкт-Петербург). Хирургическое лечение руб-
цовой стриктуры аппаратного эзофагогастроанастомоза.

Пациентка Г., 73 года, поступила в 6-е хирургиче-
ское отделение Мариинской больницы 20.06.2013 г. Она 
жаловалась на невозможность приема твердой пищи, поху-
дела на 10 кг. 08.08.2012 г. больная перенесла операцию 
в объеме проксимальной субтотальной резекции желудка 
из абдоминального доступа по поводу рака верхней трети 
желудка T3N1M0 в другом лечебном учреждении горо-

ПРОТОКОЛЫ ЗАСЕДАНИЙ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА ПИРОГОВА

Председатель  Правления  — Д. А. Гранов, ответственный  секретарь  — Д. Ю. Бояринова, 
референт  — Ю. В. Плотников

Протоколы   заседаний   хирургических   обществ
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да. Эзофагогастроанастомоз (ЭГА) был сформирован при 
помощи сшивающего аппарата. С сентября 2013 г. появи-
лась дисфагия. Диагностирована рубцовая стриктура ЭГА. 
В период с 2012 по 2013 г. перенесла 8 сеансов эндо-
скопического бужирования ЭГА в различных стационарах 
города без значимой положительной динамики. Больная 
обследована (рентгеноскопия пищевода, ФГДС, УЗИ, КТ 
органов брюшной полости) — данных за прогрессирование 
и рецидив основного заболевания не получено. Выявлены 
рубцовая стриктура и S-образное искривление эзофагога-
строанастомоза. 27.06.2013 г. пациентке выполнена операция 
в объеме резекции ЭГА из абдоминоторакального доступа. 
Сформирован эзофагогастроанастомоз по К. Н. Цацаниди 
под корнем легкого. При гистологическом исследовании резе-
цированного ЭГА данных за опухолевый рост не получено. 
Послеоперационный период без особенностей. Пациентка 
выписана на 30-е сутки. 11.11.2013 г. больная госпитализи-
рована в экстренном порядке с клиникой спаечной кишечной 
непроходимости. Консервативные мероприятия без эффек та, 
отмечена задержка пассажа бариевой взвеси по данным рент-
геноскопии. 12.11.2013 г. пациентка оперирована. Выполнено 
рассечение спаек брюшной полости, назоинтестинальное 
дрени рование. Больная выписана на 10-е сутки. При контроль-
ном обследовании через 2 года признаков рецидива и стеноза 
анастомоза не выявлено. Питается удовлетворительно.

Ответы на вопросы. Пища проходит хорошо, но изжога 
остается. Эндоскоп провести через стриктуру не удалось не 
только из-за сужения, но и S-образной деформации. Поэтому 
баллонная дилатация могла быть неэффективной. Поскольку 
90% аппаратных анастомозов рубцуются, авторы предпочи-
тают ручной шов.

Прения

С. Я. Ивануса. Дело не только в стриктуре, сколько в 
рефлюксе и деформации. Аппаратный шов чаще осложняет-
ся несостоятельностью, чем ручной.

К. В. Павелец. Аппаратный шов лучше при низких ана-
стомозах с прямой кишкой. Частота стриктур после ЭГА и 
эзофагоеюноанастомоза — около 8%. Дуоденостаза не было. 
Оптимальным считаем анастомоз по К. Н. Цацаниди.

М. Х. Фридман. Я 32 года формирую аппаратные анасто-
мозы и не видел стриктур. Надо соблюдать правила: длинная 
петля, отключение приводящей петли, межкишечный ана-
стомоз.

Д. А. Гранов (председатель). Анастомоз был сформиро-
ван технически неудачно. 10 бужирований — это нонсенс. 
Дело не в способе формирования анастомоза — аппаратом 
или вручную, а в особенностях соблюдения методик.

ДОКЛАД

А. Е. Царегородцев, В. В. Дмитриченко, А. К. Ушкац 
(Санкт-Петербургский клинический комплекс ФГБУ «Нацио-
нальный медико-хирургический центр им. Н. И. Пирогова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации). 
Осложнения высокотехнологичных эндовидеохирургиче-
ских вмешательств в абдоминальной хирургии.

Современное развитие хирургии требует даль-
нейшего совершенствования оперативной техники и 
внедрения в практику высокотехнологичных эндовидеохи-
рургических вмешательств на органах брюшной полости. 
За последние 5 лет в СПбКК внедрены: резекция (экс-
тирпация) ободочной и прямой кишки, резекция желудка, 

восстановление непрерыв ности ободочной кишки после 
обструктивных резекций, операции при скользящих гры-
жах пищеводного отверстия диафрагмы с проявлениями 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, декомпрессия 
чревного ствола. Развитие осложнений на этапе освоения 
методик оперативного лечения неизбежно. Задача хирургов 
состоит в своевременном выявлении осложнений и мини-
мизации их последствий. Всего выполнено 83 оперативных 
вмешательства. Большая часть операций проведена при 
болезнях толстой кишки — 51: злокачественные новообразо-
вания — 46 (26 — рак прямой кишки, 20 — опухоли других 
отделов ободочной кишки), осложненный дивертикулез — 4, 
долихомегаколон — 1. 22 пациента оперированы по пово-
ду грыж пищеводного отверстия диафрагмы. У 7 больных 
при установленной экстравазальной компрессии чревно-
го ствола использована лапароскопическая декомпрессия. 
Троим пациентам выполнена видеоассистированная резек-
ция желудка. В послеоперационном периоде осложнения 
выявлены в 8 (15,6%) наблюдениях. У двух пациентов разви-
лась несостоятельность сигморектоанастомоза, излеченная 
консервативно. В двух наблюдениях при ранней спаечной 
тонкокишечной непроходимости выполнялась лапаротомия с 
рассечением сращений. Отмечено развитие стриктур сигмо-
ректоанастомозов (у 3), при лечении которых использованы 
эндоскопические методы (бужирование и баллонная дилата-
ция). У одной из пациенток образовалась эвентрация тонкой 
кишки в дефекте передней брюшной стенки после удаления 
дренажа. После устранения грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы в одном наблюдении отмечено повреждение 
медиастинальной плевры с развитием интраоперационного 
карбокситоракса, который устранён в ходе вмешательства с 
помощью анестезиологов. После одной из видеоассистиро-
ванных резекций желудка возникло кровотечение из острой 
язвы культи желудка по линии скрепочного шва малой 
кривизны, что потребовало вначале использования методов 
эндоскопического гемостаза, а затем гастротомии. При одной 
из лапароскопических декомпрессий чревного ствола произо-
шло повреждение коагулятором аорты у места отхождения 
чревного ствола, что потребовало срочной лапаротомии. 
Дефект ушит, кровопотеря компенсирована реинфузией, 
наступило выздоровление.

Выводы. 1. При внедрении в практику новых технически 
и технологически сложных вмешательств частота послеопе-
рационных осложнений может достигать 40%.

2. Порогом освоения методики можно считать 15–20 
операций.

3. Должны строго соблюдаться технологические приёмы. 
Попытка экономии на расходных материалах оборачивается 
ещё большими расходами на лечение осложнений.

4. Анализ осложнений позволяет избегать их в дальней-
шей практике.

5. Необходимым является решение вопроса о систе-
ме обучения хирургов в специализированных обучающих 
центрах, что, безусловно, снизит частоту осложнений на 
этапе освоения сложных эндовидеохирургических операций 
в медицинском учреждении.

Ответы на вопросы. Переход с традиционной техники 
на лапароскопию требует подготовки в специализированных 
учреждениях. Операции на чревном стволе требуют строгих 
показаний. Аорта была повреждена в области дугообразной 
связки.
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Прения

М. Ю. Кабанов. Эндовидеохирургия — метод досту-
па. Высокотехнологичность определяется оценкой метода 
финансовыми учреждениями. Освоить методы можно в Рос-
сии.

В. В. Стрижелецкий. Даже в 1937 г. выпущена моно-
графия «Ошибки и осложнения в хирургии». Чужие ошибки 
повторять не следует. Сейчас есть возможность проходить 
обучение не только за рубежом.

Р. В. Чеминава. Система освоения методик в докладе 
представлена неполно. В университетах должны быть со -
зданы симуляционные центры. Учиться на больных нельзя. 
Декомпрессия чревного ствола лапароскопически сложна и 
опасна.

Д. А. Гранов (председатель). Доклад вызвал интерес к 
вопросам обучения и отбора пациентов. Можно было пред-
ставить больше иллюстраций. Мы уже пережили революцию 
освоения лапароскопии, её признают даже онкологи.

Поступил в редакцию 15.07.2015 г.

2449-е заседание 22.04.2015 г.

Председатель — В. А. Кащенко

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. Э. Э. Топузов, А. И. Кяккинен, Ю. В. Плотников, 
Э. Г. Топузов, Я. В. Колосовский, А. Г. Данилов (кафед-
ра госпитальной хирургии им. В. А. Оппеля СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург). Трудности лече-
ния посттравматической рецидивирующей рубцовой 
стриктуры желчных протоков.

Больной Б., 54 года, в январе 2004 г. в одном из стацио-
наров Санкт-Петербурга была выполнена лапароскопическая 
холецистэктомия. В послеоперационном периоде (п/оП) раз-
вился желчный перитонит. На 10-е сутки была произведена 
лапаротомия. Причиной желчного перитонита оказалось 
пересечение общего желчного протока. Сформировали гепа-
тикоеюноанастомоз. В п/оП развилась несостоятельность 
швов анастомоза, сформировался наружный желчный свищ. 
Через 10 мес пациентка обратилась в хирургическую кли-
нику им. В. А. Оппеля СЗГМУ им. И. И. Мечникова. При 
обследовании установлены стриктура билиодигестивного 
анастомоза, наружный желчный свищ. Выполнена регепати-
коеюностомия на отключенной по Ру кишке с дренированием 
желчных протоков на сменном транспеченочном дренаже 
(СТД) с проведением стента через правый долевой проток, 
с фиксацией слепого конца тонкой кишки к передней брюш-
ной стенке. В последующий период пациентка перенесла 
многократные операции по поводу рестриктур общего желч-
ного протока и стриктур анастомозов. В 2005 г. выполнено 
разобщение зарубцевавшегося гепатикоеюноанастомоза, уда-
ление конкрементов из левого долевого протока, иссечение 
рубцовых тканей с дилатацией стриктуры правого долевого 
протока, бигепатикоеюностомия на U-образном сменном 
транспеченочном дренаже (СТД) с отключенной по Roux 
тонкой кишкой. В п/оП СТД был замкнут тонкой кишкой в 
единый контур на передней брюшной стенке. Через 1,5 года 
пациентку вновь стали беспокоить приступы холангита. 
Смены СТД и консервативная терапия были безуспешны. 
В декабре 2007 г. проведено бужирование стриктуры правого 

и левого долевых протоков через культю оставленного конца 
тонкой кишки, рестентирование на СТД. Через 4 мес правый 
СТД был удален. Несмотря на проводимое лечение, у паци-
ентки периодически возникали приступы холангита. Через 2 
года у пациентки образовалась рестриктура, разобщающая 
долевые протоки (Bismuth IV). Рецидив заболевания, по всей 
вероятности, был связан с грубым рубцовым процессом в 
желчных протоках и ограниченным выделением долевых 
сегментарных протоков. 01.12.2009 г. пациентка была вновь 
оперирована: выполнена реконструкция бигепатикоеюноа-
настомоза с широким выделением долевых протоков, с 
бужированием и дренированием левого долевого протока по 
Smith, устранение продленной стриктуры правого долевого 
протока с дренированием на СТД. Следствием тяжелого 
рубцового процесса в желчных протоках и многократных 
сложных вмешательств на печени явились вторичный били-
арный цирроз печени, портальная гипертензия. В клинике 
последовательно выполнялись смены СТД (2010, 2011 г.), 
с последующим их удалением в 2012 г. В настоящее время 
состояние больной удовлетворительное, социально адапти-
рована.

Ответы на вопросы. За 10 лет больная перенесла 
6 операций. Неблагоприятное течение рубцового процесса 
связываем с электрокоагуляцией тканей. Шовный материал — 
викрил. СТД держим до 1,5 лет. При первичном повреждении 
протока предпочитаем ранний прецизионный шов.

Прения

Д. А. Гранов. Термин «склерозирующий холангит» здесь 
неуместен. Сквозных транспеченочных дренажей мы в своей 
практике не используем. Альтернативой является эндоско-
пическое дренирование. При трансплантации печени также 
нередки ишемические стриктуры — почти у 20% больных. 
У этих больных также применяем эндоскопический доступ. 
При таких состояниях в печени нередко образование абсцес-
сов, требующих резекции.

Н. Ю. Коханенко. Пересечение протока — драматическая 
ситуация. Частота — 0,1%. Частота небольшая, но с увели-
чением числа операций возрастает количество больных. 
При множественных операциях нарушается кровоснабжение, 
что усугубляется обширным выделением долевых протоков. 
Сменные дренажи нужны. Соединительная ткань может фор-
мироваться более 1,5–2 лет.

В. А. Кащенко (председатель). Проблема актуальна. 
В лечении можно выделить два подхода: адаптивная микро-
хирургия и стентирование. Больная реабилитирована не 
полностью. Здесь подтверждается принцип: лучше предот-
вращать, чем лечить.

2. М. Ю. Кабанов, К. В. Семенцов, Д. М. Яковлева, 
А. В. Санковский, Т.  Л. Горшенин (СПбГБУЗ «Госпиталь 
для ветеранов войн», кафедра общей хирургии СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург). Панкреатодуоде-
нальная резекция у больной старшей возрастной группы 
при раке головки поджелудочной железы, осложненном 
перфорацией забрюшинной части двенадцатиперстной 
кишки.

Больная П., 76 лет, поступила в хирургическое отделение 
30.12.2014 г. с диагнозом механическая желтуха, гипертони-
ческая болезнь II стадии, риск ССО — 4, ЦВБ, диэнцефальная 
энцефалоплагия II стадии, ИБС, атеросклеротический кар-
диосклероз, хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
II ф. к. (по NYHA), хронический пиелонефрит. По данным 
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УЗИ и спиральной компьютерной томографии (СКТ) живо-
та выявлено объемное образование головки поджелудочной 
железы до 32 мм с панкреатической и желчной гипертензией. 
Билирубин — 104 мкмоль/л, АЛТ — 281,3 МЕ/л, АСТ — 
238 МЕ/л, амилаза — 43 ЕД/л, эр. 3,7×1012/л, гемоглобин 
110 г/л, л. 5,44×109/л, РЭА 3,2 ЕД/л, СА 19,9 — 187 нмоль/л. 
31.12.2014 г. предпринята попытка выполнения чрескожного 
чреспеченочного дренирования, однако, ввиду недостаточной 
коррекции внутрипеченочной желчной гипертензии, выпол-
нена чрескожная чреспеченочная холецистостомия. При 
фистулографии подтверждена стриктура интрапанкреати-
ческой части общего желчного протока (ОЖП). После 
купирования желтухи пациентка выписана на амбулатор-
ное лечение. В связи с ухудшением состояния пациентка 
повторно госпитализирована 05.02.2015 г. Данные магнитно-
резонансной томографии подтвердили диагноз объемного 
образования головки поджелудочной железы с прорастанием в 
стенку двенадцатиперстной кишки (ДПК). С целью определе-
ния анестезиологического и операционного риска выполнена 
Эхо-КГ, определена функция внешнего дыхания, пациентка 
консультирована кардиологом и анестезиологом. По данным 
проведенного обследования рекомендовано ограничиться 
паллиативным объемом оказания помощи. 16.02.2015 г. при 
попытке эндоскопического стентирования общего желчного 
протока заподозрена перфорация забрюшинной части ДПК. 
По данным СКТ живота выявлен воздух в забрюшинном про-
странстве в проекции нисходящей части ДПК. По срочным 
показаниям пациентка оперирована. Во время лапаротомии 
подтверждена перфорация нисходящей части ДПК на про-
тяжении 25 мм. Консилиум принял решение выполнить 
вынужденную панкреатодуоденальную резекцию. При пато-
морфологическом исследовании операционного материала 
выявлена умеренно дифференцированная аденокарцинома 
поджелудочной железы с очагами периневрального роста, 
с множественными опухолевыми эмболами в просвете мел-
ких венозных сосудов, прорастающая стенку ДПК, ОЖП, 
врастающая в парапанкреатическую клетчатку. Метаста-
зы аденокарциномы обнаружены в 2 из 11 исследованных 
лимфатических узлах парапанкреатической клетчатки. 
Заключительный диагноз: рак головки поджелудочной желе-
зы pT3N1М0G2. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Рана зажила первичным натяжением, швы 
сняты на 11-е сутки. Пациентка выписана в удовлетворитель-
ном состоянии 03.03.2015 г. В настоящее время пациентка 
находится под динамическим наблюдением.

Ответы на вопросы. До операции похудела на 17 кг. 
После декомпрессии диаметр главного панкреатического 
протока — 11 мм, общего желчного — 8 мм. Попытка анте-
градного дренирования не предпринималась. До СКТ диагноз 
перфорации не был доказателен. Шов перфоративного отвер-
стия признан более опасным. Предположительный срок 
жизни после паллиативной операции — 1,5 лет. Зонд удалили 
на 3-и сутки после операции. Получила сеанс химиотерапии. 
Сейчас на второй этаж поднимается без одышки. Соблюдает 
диету. Стул нормальный, ферментных препаратов не при-
нимает.

Прения

М. Ю. Кабанов. Решение об объёме операции прини-
мал срочно созванный консилиум. Холецистостомия была 
вынужденной, так как протоки не были расширены. Холан-
гит и желтуха — показания к чрескожной холецистостомии.

К. В. Павелец. Благодаря перфорации больная будет жить 
дольше, чем после паллиативной операции или стентирова-
ния. Мы начинаем лечение с чрескожной холангиостомии, 
которая менее опасна, чем эндоскопическое дренирование.

С. Я. Ивануса. Чрескожные или эндоскопические мани-
пуляции небезопасны. Об этом мало говорится, но это есть. 
Больной повезло.

В. А. Кащенко (председатель). Чрезвычайно сложно оце-
нивать факторы выживаемости. Хирурги не сразу решились 
на выбранный вариант, но решение оказалось правильным.

ДОКЛАД

К. В. Павелец, О. Г. Вавилова, А. А. Кашинцев, 
С. В. Петрик, П. С.Фёдорова, Г. Н. Флоровский (кафедра 
факультетской хирургии им. проф. А. А. Русанова ГБОУ 
ВПО СПбГПМУ, Мариинская больница, Санкт-Петербург). 
Технические особенности пилоруссохраняющих панкреа-
тодуоденальных резекций на современном этапе.

Представлен опыт 135 пилоруссохраняющих панкреа-
тодуоденальных резекций (ППДР), выполненных по поводу 
образований головки поджелудочной железы и периампуляр-
ной зоны с 2000 по 2014 г. (резектабельность с 2000 по 2010 г. 
составила 22,3%, с 2011 по 2014 г. — 31,2%). Дооперацион-
ная диагностика включала в себя сбор жалоб, анамнеза, 
данных объективного, лабораторного [клинический, био-
химический анализы крови, коагулограмма, общий анализ 
мочи, онкомаркёры (СА19–9, РЭА)] и инструментальных 
[УЗИ, МРТ, магнитно-резонансная холангиопанкреатогра-
фия (МРХПГ), эндоскопическое УЗИ (ЭУЗИ), КТ] методов 
обследования. В дооперационном определении стадии рака 
гепатобилиарнодуо денальной зоны наибольшую достовер-
ность показали МРТ с МРХПГ (чувствительность 93,7%, 
специфичность 78%), а также ЭУЗИ (чувствительность 
90,8%, специфичность 98%). Средний возраст больных соста-
вил (65±0,4) года. Соотношение по полу: 58 (43%) мужчин, 
77 (57%) женщин. По размерам и степени инвазии опухо-
левого процесса больные были распределены следующим 
образом: Т1 — 7 (5%), Т2 — 31 (23%), Т3 — 97 (72%). Гисто-
логическое строение опухолей: низкодифференцированная 
аденокарцинома — 31, умеренно дифференцированная — 
52, высокодифференцированная — 44, нейроэндокринный 
рак — 4 случая, аденомиоз — 3, цистаденома — 1. В качестве 
I этапа хирургического лечения стремились выполнять раз-
личные варианты дренирующих операций с целью разрешения 
механической желтухи. Предпочтение отдавалось методам 
миниинвазивного наружного дренирования желчного пузы-
ря и желчевыводящих путей. Двум пациентам выполнено 
стентирование. Всем пациентам выполнялась панкреатодуо-
денальная резекция по типу Whipple с последовательным 
наложением билио-, панкреатико- и дуоденоэнтероанасто-
мозов на единой петле тощей кишки. У 27 (20%) больных 
выявлен второй тип впадения пузырного протока в общий 
печеночный проток в сочетании с узким общим желчным 
протоком (до 1 см). В этих условиях производилось рассече-
ние внутренних стенок протоков и формирование анастомоза 
по типу папиллосфинктеропластики (приоритетная справ-
ка авторов на изобретение № 2014124748 от 17.06.014 г. 
«Способ наложения холангиоэнтероанастомоза»). С целью 
профилактики гастростаза всем больным выполнялась 
закрытая дигитопилороклазия (приоритетная справка авто-
ров на изобретение № 2014103214 от 20.01.014 г. «Способ 
профилактики гастростаза»). Послеоперационная леталь-
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ность составила 7,4% (10 больных). Средний койко-день 
составил 12 сут.

Ответы на вопросы. Дооперационное дренирование 
произведено также у 14 больных без желтухи. Представлен-
ный вариант операции — типа Whipple. Пептическая язва 
развилась у больного, которому сделана резекция желудка. 
По данным литературы, гастростаз наблюдается у 20–50% 
больных. Анастомоз позадиободочный. До верификации 
диагноза, в среднем, проходит 4 мес. Она желательна, но 
резектабельность определяется только во время операции. 
Кистозные поражения в эту группу не вошли.

Прения

Д. А. Гранов. Выживаемость после паллиативных эндо-
билиарных вмешательств не меньше, чем после анастомозов. 
Опухоли чрезвычайно злокачественны, поэтому обязательно 
должна предусматриваться возможность химиотерапии.

В. И. Кулагин. Желательно подчеркнуть приоритеты 
хирургов Санкт-Петербурга, в частности, А. Г. Земляного, 
хотя первым в России операцию с сохранением привратника 
сделал Н. С. Макоха.

В. В. Дмитриченко. Мобилизацию желудка желательно 
начинать с брыжейки поперечной ободочной кишки.

В. А. Кащенко (председатель). Доклад отличается 
качеством демонстрации, как надо делать эту операцию. 
Радикализм определяется не столько объемом операции, 
сколько качеством лимфодиссекции. Обосновано внимание 
к нутритивному статусу. В этом и заключается идея пило-
росохраняющей операции. Желательно лучше планировать 
дооперационное исследование. Верификация диагноза до 
операции все-таки нужна.

Поступил в редакцию 15.07.2015 г.

2450-е заседание 13.05.2015 г.

Председатель — С. Я. Ивануса

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. А. В. Гончаров, А. В. Семенов, В. В. Суворов, В. Ю. Мар-
кевич, М. А. Васильев, Ю. Н. Петров, С. С. Левковский, 
И. М. Самохвалов (клиника военно-полевой хирургии ВМедА 
им. С. М. Кирова, Санкт-Петербург; СПбГБУЗ Городская 
больница № 38 им. Н. А. Семашко). Применение много-
этапной хирургической тактики при тяжелом пулевом 
абдоминоспинальном ранении с повреждением билиопан-
креатодуоденальной зоны.

Пациент Н., 25 лет, 11.12.2013 г. получил пулевое ране-
ние в живот и был доставлен в Городскую больницу № 38 
им. Н. А. Семашко, где ему выполнены неотложная лапа-
ротомия, ушивание ран двенадцатиперстной кишки (ДПК), 
нижней полой вены, формирование холедохостомы, как 
первый этап тактики «многоэтапного хирургического лече-
ния». Диагноз: тяжелое слепое абдоминоспинальное ранение 
со сквозным ранением горизонтальной ветви ДПК, головки 
поджелудочной железы (ПЖ), полным перерывом общего 
желчного протока в интрапанкреатическом отделе, сквозным 
ранением нижней полой вены, ранением поясничного отдела 
позвоночника, проникающим в спинномозговой канал, с 
переломом задних структур LII, LIII и тела LII позвонков, с 
повреждением «конского хвоста», корешков спинномозго-

вых нервов справа. На следующие сутки после стабилизации 
состояния был переведён в клинику военно-полевой хирур-
гии ВМедА им. С. М. Кирова. При поступлении состояние 
тяжёлое, живот умеренно вздут, перистальтика резко осла-
блена. 13.12.2013 г. выполнены запрограммированная 
релапаротомия, временное отключение ДПК с формировани-
ем позадиободочного гастроэнтероанастомоза с брауновским 
соустьем, санация, дренирование сальниковой сумки и 
брюшной полости. В послеоперационном периоде развился 
посттравматический панкреатит, распространённый фермен-
тативный перитонит, абдоминальный сепсис, что потребовало 
выполнения 3 санационных релапаротомий с образованием 
подвесной еюностомы, применением вакуум-аспирационной 
системы закрытия лапаростомы. При программированной 
релапаротомии 21.12.2013 г. отмечено купирование призна-
ков распространенного перитонита. Наложены швы на кожу. 
После полной стабилизации состояния 15.01.2014 г. выпол-
нена декомпрессивная ламинэктомия на уровне LII позвонка, 
ревизия дурального мешка и корешков спинного мозга, 
задняя внутренняя транспедикулярная фиксация на уровне 
LII–LIII позвонков системой «Basis» (фирма «Aesculapus»). 
На 49-е сутки пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии с функционирующими холедохо- и энтеростомой. 
Сохранялся нижний правосторонний монопарез со снижени-
ем мышечной силы, больше выраженный в проксимальных 
отделах. На реконструктивный этап лечения поступил через 
6 мес 20.05.2014 г. В ходе предоперационного обследования 
выявлена миграция дренажа из просвета общего желчного 
протока, диаметр которого составил 1,8 см. При рентгено-
скопии желудка определяется пассаж бариевой взвеси через 
гастроэнтероанастомоз, преимущественно по отводящей 
петле. Полной реканализации прошитого препилорическо-
го отдела желудка не произошло. При ФГДС подтверждён 
стеноз выходного отдела желудка, гастроэнтероанастомоз 
без особенностей. 28.05.2014 г. выполнены лапаротомия, 
гепатикоеюностомия, холецистэктомия, пилоропластика по 
Гейнеке—Микуличу, устранение послеоперационной вен-
тральной грыжи с пластикой сетчатым эндопротезом. 
Послеоперационный период без особенностей. Больной 
выписан в удовлетворительном состоянии на 10-е сутки.

Ответы на вопросы. Оружие — пистолет «парабеллум» 
с пулей калибра 9 мм. Диету не соблюдает. Стул оформлен, 
маслянистый. Температура тела в пределах нормы. После 
аппаратного шва ДПК частично реканализовалась. Пассаж 
по ней создан выполненной пилоропластикой. Еюностомия 
помогла управлять нутритивной поддержкой. Масса тела 
нарастала медленно. Функция корешков спинного мозга 
постепенно улучшается. Больной сейчас занимается физ-
культурными упражнениями.

Прения

М. Ю. Кабанов. Подобную травму автомобильным рем-
нем мы наблюдали у девушки. Пострадавшему частично 
повезло, что скорость пули была максимальной, это привело 
к меньшим повреждениям.

С. Я. Ивануса (председатель). Больному повезло с лече-
нием в обоих лечебных учреждениях. Кровотечение было 
остановлено своевременно, что помогло выполнить специа-
лизированную помощь.
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ДОКЛАДЫ

1. И. М. Самохвалов, В. П. Коломиец, В. И. Бадалов, 
А. Н. Петров, С. В. Гаврилин, А. В. Гончаров, В. В. Суворов, 
В. Ю. Маркевич, К. П. Головко (кафедра военно-полевой 
хирургии ВМедА им. С. М. Кирова, Санкт-Петербург). 
Значение хирургического опыта в Великой Отечествен-
ной войне (1941–1945) для современной военно-полевой 
хирургии.

Хирургический опыт Великой Отечественной войны 
лежит в основе современной российской военно-полевой 
хирургии. В первую очередь, это единая военно-медицинская 
доктрина, принятая в 1942 г. под руководством начальника 
ГВСУ РККА Е. И. Смирнова, суть которой — практиче-
ски подтвержденные в боевой обстановке методы лечения 
раненых, включающие единое понимание боевой патологии, 
научно обоснованные принципы этапного лечения с эвакуаци-
ей по назначению, строгую регламентацию и преемственность 
лечебно-эвакуационных мероприятий, единое руководство 
медицинской помощью. Хирургическим дополнением военно-
медицинской доктрины стали положения «Указаний по 
военно-полевой хирургии» (1941, 1942, 1944) и ряда других 
директивных документов военных лет. Наиболее важными из 
них были рекомендации по лечению огнестрельных ран: все 
огнестрельные раны являются первично-инфицированными; 
единственно надежным методом борьбы с инфекцией 
огнестрельных ран является первичная обработка ран; боль-
шая часть раненых нуждаются в ранней хирургической 
обработке; раненые, подвергнутые в первые часы ране-
ния хирургический обработке, имеют наилучший прогноз. 
Концепция квалифицированной хирургической помощи, как 
средства приближения хирургии к раненому, началась с 
основополагающих работ В. А. Оппеля. Группы медицинско-
го усиления в Афганистане и Чеченской Республике — это 
дальнейшая реализация идеи «операционной войскового рай-
она» (М. Н. Ахутин). Задача их — оказать своевременную 
хирургическую помощь тем раненым, которые не перенесут 
дальнейшую эвакуацию из-за продолжающегося кровоте-
чения, асфиксии и других жизнеугрожающих последствий 
ранений. Введенная специализированная хирургическая 
помощь вместе с эвакуацией «по назначению» являются 
одним из основных достижений военной медицины тех лет. 
Специализированная хирургическая помощь в современных 
войнах «эшелонируется» с целью максимального сокра-
щения сроков ее оказания. Значение организации лечения 
легкораненых подчеркивается тем, что уже в августе 1941 г. 
на Западном фронте начали создавать госпитали для них. За 
годы войны легкораненые составили половину (11,4 млн) от 
общего числа санитарных потерь хирургического профиля 
(21,7 млн раненых).

С. Я. Ивануса (председатель). Доклад приблизил к нам 
опыт Великой Отечественной войны и боевых конфликтов.

2. М. Ю. Кабанов, С. М. Рыбаков, К. В. Семенов, 
Т.  Л. Гор шенин (СПбГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн»). 
Госпиталь для ветеранов войн — прошлое, настоящее, 
будущее.

Ленинградский госпиталь для лечения инвалидов Вели-
кой Отечественной войны был создан в августе 1946 г., 
располагался на набережной р. Фонтанки (д. 36), где во время 
войны размещался эвакогоспиталь № 2012. В нем вначале 
были развернуты 450 коек, из которых 200 предназначались 
для больных туберкулезом, а остальные — для хирургиче-

ских и терапевтических больных. Летом 1950 г. госпиталь 
был переведен в Невский район, на правый берег р. Невы по 
адресу: дорога на Сосновку (д. 25/27), где находилась рай-
онная больница № 3. С застройкой правого берега р. Невы и 
появлением Народной ул. изменился адрес госпиталя: Народ-
ная ул. (д. 21, А). Расширение сферы деятельности госпиталя 
по оказанию специализированной медицинской помощи инва-
лидам войны, проживающим в ряде областей и автономных 
республик Северо-Западного региона (приказ МЗ РСФСР 
№ 421, 1965), потребовало существенного увеличения 
коечного фонда. Назрела необходимость развертывания спе-
циализированных отделений. Началось строительство новых 
зданий госпиталя. В настоящее время Санкт-Петербургское 
государственное бюджетное учреждение здравоохранения 
«Госпиталь для ветеранов войн» — многопрофильное спе-
циализированное лечебно-профилактическое учреждение 
для лечения инвалидов и участников Великой Отечественной 
войны, локальных конфликтов, блокадников, жителей бло-
кадного Ленинграда и лиц, приравненных к ним по льготам. 
Ежегодно в госпитале получают лечение около 27 тыс. 
пациентов, из которых более половины госпитализируют по 
экстренным показаниям. Средний возраст больных составля-
ет 82 года. Коечная мощность учреждения составляет 1036 
коек, которые развернуты в 21 клиническом отделении, в том 
числе 15 коек в дневном стационаре. Имеется амбулаторно-
консультативное отделение на 42 000 посещений в год. 
Функционируют 16 лечебно-диагностических отделений и 
кабинетов, операционный блок, отделение анестезиологии 
и реанимации и др. Ежегодно уменьшается число госпи-
тализаций инвалидов (ИВОВ) и участников Великой 
Отечественной войны (УВОВ). В 2012 г. они составили 7907 
человек (ИВОВ — 1897; УВОВ — 6010), в 2013 г. — 6765 
человек (ИВОВ — 1566; УВОВ — 5199), в 2014 г. — 5596 
(ИВОВ — 1208; УВОВ — 4388). В то же время, увели-
чивается количество блокадников и жителей блокадного 
Ленинграда, воинов-интернационалистов. Пожилой возраст 
пациентов, наличие у них сочетанных заболеваний определя-
ют необходимость использования в лечебно-диагностическом 
процессе современных медицинских технологий. Акцент в 
хирургическом лечении делается на миниинвазивные тех-
нологии. Обеспечение повышения доступности и качества 
медицинской помощи, увеличение продолжительности жизни 
наших пациентов позволят достойно встретить юбилей Вели-
кой Победы. Продемонстрирован видеофильм.

С. Я. Ивануса (председатель). Пожелаем юбиляру даль-
нейших успехов.

Поступил в редакцию 19.06.2015 г.

2451-е заседание 27.05.2015 г., 
посвящённое 85-летию Почётного председателя 
Правления общества Л. В. Поташова

Председатель — Д. А. Гранов

ДОКЛАД

1. Д. Ю. Семенов (кафедра общей хирургии ПСПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова). История развития и современ-
ные возможности малоинвазивных технологий в работе 
клиники общей хирургии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Пав-
лова.
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В настоящее время происходит широкое внедрение в 
медицинскую практику современных высокотехнологичных 
методов диагностики и лечения. В хирургии появляются 
широкие возможности применения малоинвазивных техно-
логий как в диагностике, так и лечении пациентов. Активно 
применяются последние достижения иммунологии и генетики 
с целью ранней диагностики и уточнения различных заболе-
ваний. В повседневной хирургической практике постоянно 
применяется современное оборудование, позволяющее зна-
чительно улучшить результаты лечения разных категорий 
больных. История внедрения малоинвазивных технологий 
проходит трудный путь и в каждой хирургической клини-
ке имеет свои особенности. Чл.-кор. АМН, засл. деятель 
науки РФ, Почётный председатель Хирургического общества 
Пирогова, д-р мед. наук проф. Л. В. Поташов находился у 
истоков применения и развития эндоскопических, лапароско-
пических технологий, трансплантологии в хирургии. Первые 
пункционно-дренирующие вмешательства под ультразвуко-
вым контролем выполнялись под его руководством. Мудрые, 
смелые, иногда осторожные решения позволили достигнуть 
значимых результатов лечения с применением различных 
новых технологий без дискредитации последних.

С поздравлениями выступили Н. А. Майстренко, 
В. И. Ковальчук, В. М. Седов, Д. А. Гранов, Н. Ю. Коханенко.

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. Л. В. Поташов, И. П. Кудреватых (кафедра общей 
хирургии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова). 29 лет наблю-
дения после успешного лечения лимфогранулематоза 
IV стадии.

Цель демонстрации: показать успех хирургического 
лечения лимфогранулематоза IV стадии в условиях ограни-
ченного предоперационного обследования и химиотерапии в 
80-е годы.

Больная Н., в возрасте 35 лет поступила в клини-
ку общей хирургии 1-го ЛМИ им. акад. И. П. Павлова с 
жалобами на похудение, слабость, недомогание, умеренные 
боли и чувство тяжести в эпигастрии и левом подреберье, 
появление образования в верхних отделах живота. При 
УЗИ отмечено увеличение размеров печени, протоки не 
расширены. Анемия. При рентгенологическом исследовании 
органов грудной клетки патологических изменений не выяв-
лено. Периферические лимфатические узлы не увеличены. 
Дооперационный диагноз — образование печени неясного 
генеза. 09.12.1986 г. — диагностическая лапаротомия. При 
ревизии органов брюшной полости выявлены гепатомега-
лия и множественные узловые образования в левой доле 
печени, увеличенная селезёнка с аналогичными образова-
ниями в паренхиме, а также конгломерат лимфатических 
узлов от ворот селезёнки до нижней полой вены. Выполне-
но срочное гистологическое исследование, по результатам 
которого выявлен лимфогранулематоз. Тактика согласована 
с гематологом и выполнены спленэктомия, левосторонняя 
гемигепатэктомия и лимфаденэктомия. Послеоперационный 
период — без осложнений. Проведен 1 курс химиотерапии. 
При многократных обследованиях в течение 29 лет (послед-
нее в апреле 2015 г.) данных за рецидив заболевания не 
получено.

Д. А. Гранов (председатель). Талант хирурга помог боль-
ной жить 29 лет, работать и радоваться жизни.

2. Л. В. Поташов, А. А. Протасов, Н. П. Ду бова, 
Л. Н. Шабанова, А. Б. Кабаков, С. А. Пав лов, Т. В. Денисо-

ва, О. В. Галибин, Д. Н. Суслов, А. М. Есаян (ГБОУ ВПО 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова, СПбГУЗ Городская 
клиническая больница № 31). Длительное (свыше 28 лет) 
функционирование почечных аллотрансплантатов от 
асистолических доноров.

1. Пациентка, 1960 г.р. Диагноз «Хронический гломе-
рулонефрит» установлен в 1963 г. Заместительная почечная 
терапия (гемодиализ) с 1982 по 1987 г. Пересадка почки 
07.11.1987 г. Немедленная функция трансплантата. Терапия: 
циклоспорин, метилпреднизолон. С 1989 г. циклоспорин не 
получала. В 2014 г. перенесла эндопротезирование правого 
тазобедренного сустава. В настоящее время функция транс-
плантата достаточная, стабильная — уровень креатинина 
плазмы — 0,09 ммоль/л, следовая протеинурия. Терапия — 
метилпреднизолон 8 мг через день.

2. Пациент, 1948 г.р. Диагноз «Фокально-сегментарный 
гломерулосклероз». Заместительная почечная терапия (гемо-
диализ) с 1986 по 1988 г. Пересадка почки 12.01.1988 г. 
Отсроченная функция трансплантата, продолжитель-
ность — 10 сут. Терапия: циклоспорин, метилпреднизолон, 
азатиоприн. Азатиоприн отменен через 3 мес после операции. 
С 1989 г. циклоспорин не получал. В раннем посттрансплан-
тационном периоде перенес цитомегаловирусную инфекцию 
и острую реакцию отторжения трансплантата. Купированы 
медикаментозно. С 1992 по 2009 г. перенёс 7 оперативных 
вмешательств по поводу асептического некроза головок 
обеих бедренных костей (эндопротезирование и корригирую-
щие операции). В 1999 г. при нефробиопсии выявлен рецидив 
основного заболевания. Продолжал получать монотерапию 
метилпреднизолоном. В настоящее время получает 8 мг 
через день, функция трансплантата сохранена, достаточная, 
уровень креатинина плазмы — 0,127 ммоль/л, протеин-
урия — свыше 3 г/сут.

Цель демонстрации: показать успешные трансплантации 
почек с хорошими отдаленными результатами.

Д. А. Гранов (председатель). Следует отметить, что 
результаты трансплантации менялись, не всегда в лучшую 
сторону. Дело Льва Васильевича продолжается. Больные 
пережили умерших авторов демонстрации Б. Д. Кабакова 
и С. А. Павлова.

Поступил в редакцию 19.06.2015 г.

2452-е заседание 10.06.2015 г.

Председатель — А. В. Хохлов

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. И. М. Кяльвияйнен, Д. И. Василевский, А. В. Луфт, 
С. М. Симкин (Ленинградская областная клиническая больни-
ца). Хирургическое лечение внепищеводных проявлений 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.

Больная В., 61 год, поступила в отделение торакальной 
хирургии Ленинградской областной клинической больницы 
в октябре 2013 г. в плановом порядке с жалобами на посто-
янный мучительный кашель, ежедневную изжогу, одышку 
при незначительной физической нагрузке, дискомфорт за 
грудиной, повышенную потливость. Указанные симпто-
мы отмечались в течение 6 мес, кашель на протяжении 
многих лет. При рентгенологическом и эндоскопическом 
исследовании больной диагностирована аксиальная (I типа) 
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грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. При 24-часо-
вой импенданс-рН-метрии количество гастроэзофагеальных 
рефлюксов оказалось выше нормы за счет слабокислых 
(смешанных: желчных и кислотных) рефлюксов. По составу 
преобладали рефлюксы жидкого и смешанного (газового и 
жидкого) содержимого. Имелось повышенное количество 
«высоких» рефлюксов (до верхней трети пищевода) смешан-
ного содержимого. По данным эзофагоманометрии, моторика 
пищевода осуществлялась по гипертоническому типу. Показа-
нием к хирургическому лечению явились гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, её внепищеводные проявления (мучи-
тельный кашель в течение многих лет, одышка). Пациентке 
была выполена лапароскопическая операция 05.11.2013 г.: 
устранение грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, 
задняя крурорафия, задняя фундопликация на 270º по методу 
A. Toupet. Послеоперационный период протекал гладко, на 
7-е сутки больная выписана на амбулаторное лечение. При 
обследовании пациентки через 1 год после проведённого 
лечения вышеуказанных жалоб, клинических симптомов, 
инструментальных (эндоскопических и рентгенологических) 
признаков рецидива регургитации желудочного содержимого 
не выявлено.

Ответы на вопросы. Сейчас больная спит на низ-
кой подушке. Кашля, изжоги нет. Диету не соблюдает. 
Описано не более 20 наблюдений больных с внепищевод-
ными проявлениями болезни. Манометрию используем. Без 
нарушения моторики высокий рефлюкс не отмечается. Он 
сопровождается ларингитом. Считаем, что операция по Тупе 
сопровождается лучшими результатами, чем операция Нис-
сена.

Прения

В. И. Кулагин. Диагностика данного состояния отно-
сительно проста, но больные лечатся у пульмонологов по 
поводу кашля, удушья, которые и являются показаниями к 
операции. Суточная рН-метрия обязательна. Она выполня-
ется в клинике МЧС. В клинике проф. А. Г. Земляного мы с 
успехом пользовались методикой Каншина—Петровского.

А. В. Кочетков. Суточная рН-метрия с манометрией 
обязательны. Необходимо исследовать моторику всего пище-
вода. Полная фундопликация может привести к худшим 
результатам.

Д. Ю. Бояринов. Внепищеводным проявлением грыжи 
бывает аритмия, которая может пройти после операции.

А. В. Хохлов (председатель). В демонстрации показаны 
различные внепищеводные проявления гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни и возможности её лечения.

2. Н. Н. Артемьева, В. В. Олейник, С. В. Горчаков, 
М. А. Атюков, О. В. Оржешковский, И. С. Маменко (ГБУЗ 
Городская многопрофильная больница № 2, Санкт-
Петербург). Хронический панкреатит, осложнённый 
лёгочными кровотечениями через панкреатикоплевро-
бронхиальный свищ.

Больной М., 42 года, с февраля 2013 г. многократно 
поступал по скорой помощи в разные стационары города 
по поводу дыхательной недостаточности, обусловленной 
двусторонним гидротораксом. Выполнялись плевральные 
пункции и дренирование плевральных полостей. В одном из 
цитологических исследований плевральной жидкости нель-
зя было исключить метастатический выпот с клетками 
плоскоклеточного рака. В специализированном онкологи-
ческом учреждении выполнена видеоторакоскопия слева с 

биопсией плевры. Данных за онкозаболевание не получено. 
В туберкулезном учреждении данных за специфическое 
поражение органов грудной клетки и плевры не получено. 
В июне 2013 г. больной госпитализирован в отделение тора-
кальной хирургии ГМПБ № 2. Произведена плевральная 
пункция слева, получена серозно-геморрагическая жидкость 
с активностью амилазы 16 320 ЕД/л. Выполнены МРТ брюш-
ной полости, спиральная компьютерная томография грудной 
клетки, фибробронхоскопия, установлен диагноз «Хрониче-
ский панкреатит, осложнённый кистой в теле поджелудочной 
железы, панкреатикоплевробронхиальным свищом, кистой 
заднего средостения и двусторонним плевритом». Боль-
ной консультирован в Городском панкреатологическом 
центре, рекомендовано продолжить консервативную тера-
пию и наблюдение в динамике. В августе 2013 г. после 
очередного эпизода лёгочного кровотечения, потребовавше-
го стационарного лечения, больной консультирован проф. 
Н. Н. Артемьевой, диагноз подтверждён. Учитывая ослож-
нённое течение заболевания, рекомендовано оперативное 
лечение. 09.08.2013 г. пациент госпитализирован в хирур-
гическое отделение ГМПБ № 2. С целью предупреждения 
рецидива легочного кровотечения выполнена фиброброн-
хоскопия, установлен клапан Левина в бронх базальной 
пирамиды нижней доли правого лёгкого. 13.08.2013 г. при 
лапаротомии выявлены инфильтрат и кистозная полость 
верхнего края поджелудочной железы, содержащая старые 
сгустки крови и сообщающаяся с кистой заднего средостения 
в забрюшинном пространстве. Первым этапом произведена 
срединная резекция поджелудочной железы с дренированием 
панкреатического протока в двух направлениях и дрени-
рованием кисты средостения. 28.11.2013 г. вторым этапом 
выполнена реконструктивная операция: сформирован дис-
тальный панкреатикогастроанастомоз (проксимальный отдел 
оказался проходим, поэтому ушит). Послеоперационный 
период без осложнений. Легочное кровотечение и плеврит не 
рецидивировали. Проводилась комплексная консервативная 
терапия: инфузионная, гемостатическая, антибактериаль-
ная, антисекреторная, гемотрансфузия. Состояние больного 
улучшилось. Выписан в удовлетворительном состоянии 
(Hb — 86 г/л). 21.08.2014 г. повторно поступил в хирур-
гическое отделение ГМПБ № 2 с жалобами на слабость, 
отсутствие аппетита, тошноту, повышение температуры тела 
до 38,5 ºС с ознобом, боли в эпигастрии в правом подреберье, 
желтушность склер и кожных покровов. В связи с тяжестью 
состояния пациента, механической желтухой, желчной и 
портальной гипертензией на фоне тромбоза воротной и селе-
зеночной вен первым этапом выполнены мини-лапаротомия, 
холецистостомия (проф. Н. Н. Артемьева). После улучшения 
состояния больного 04.09.2014 г. произведены лапаротомия, 
формирование холецистоэнтероанастомоза с межкишечным 
соустьем по Брауну, энтеростомия. Послеоперационное 
течение гладкое. Заживление раны первичным натяжением. 
В марте 2015 г. дренирован абсцесс печени. 06.06.2015 г. 
госпитализирован в экстренном порядке в ГМПБ № 2 с жало-
бами на боли в эпигастральной области, тошноту, рвоту с 
примесью крови (Hb — 84 г/л). На фоне консервативной тера-
пии состояние больного улучшилось, пищеводно-желудочное 
кровотечение за время наблюдения в стационаре не рециди-
вировало.

Ответы на вопросы. Начало болезни отмечалось болью 
в животе, правом подреберье, потерей массы тела на 20 кг. 
Главной жалобой была одышка. Сейчас соблюдает диету, 
принимает креон по 10 000 ЕД перед едой, но-шпу при болях. 
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Инвалид II группы, по профессии — юрист. Планируется 
дообследование, лечение портальной гипертензии. Причина 
панкреатита — алкоголь. Источник кровотечения — киста с 
аррозией селезёночной артерии. Желтуха, холангит, абсцесс 
печени возникли из-за рефлюкса кишечного содержимого в 
желчные протоки.

Прения

Н. Н. Артемьева. Здесь нет выздоровления. Панкреати-
коплевральные свищи встречаются крайне редко. Больной 
прошёл 13 больниц, не везде ему оказывали полноценную 
помощь. Торакальные хирурги в содержимом бронха обнару-
жили повышение активности амилазы. Только это помогло 
поставить правильный диагноз. Холецистоеюноанастомоз 
при доброкачественных процессах малоэффективен. Это 
вынужденная операция. Портальная гипертензия здесь пан-
креатогенная, из-за сдавления и тромбоза ветвей портальной 
системы. Сейчас асцит исчез, сохраняется портальная гипер-
тензия, планиру.тся лишь стентирование и лигирование вен 
пищевода.

А. В. Хохлов (председатель). Демонстрация показала 
этапность лечения. Все предложения принимаются и обсуж-
даются. Возможна эмболизация селезеночной артерии.

ДОКЛАД

Н. Ю. Коханенко, Н. Н. Артемьева, Ю. Н. Ширя-
ев, С. В. Петрик (кафедра факультетской хирургии 
им. проф. А. А. Русанова СПБГПМУ; Мариинская боль-
ница, Санкт-Петербург). Опыт диагностики и лечения 
панкреатикоплевральных свищей, осложнивших течение 
хронического панкреатита.

С 1990 по июль 2014 г. были произведены 657 опера-
ций по поводу хронического панкреатита (ХП). Среди них 
у 14 больных (2,1%) ХП осложнился панкреатоплевральным 
свищом (ППС). ППС считается довольно редким осложне-
нием ХП, и даже в крупных специализированных клиниках 
количество больных невелико. Наша серия пациентов с ППС 
является одной из самых больших в мировой практике. Клини-
ческая картина при ППС характеризовалась рецидивирующим 
накоплением в плевральной полости жидкости с высоким 
содержанием амилазы (от 2900 до 10 600 ЕД/ мл). Многие 
пациенты первично поступали в торакальное или пульмо-
нологическое отделение. У половины больных заболевание 
началось с клиники острой дыхательной недостаточности и 
экссудативного плеврита. Несколько раз пациентам произво-
дили плевральные пункции, но существенного эффекта при 
этом не отмечалось, жидкость быстро накапливалась. У всех 
больных диагноз подтверждался значительным повышени-
ем активности амилазы при биохимическом исследовании 
плевральной жидкости. В последние годы применяли КТ 
брюшной полости и МРХПГ, при кото рых выявлялись 
характерные признаки ХП, особенно псевдокисты подже-
лудочной железы (ПЖ). Только в 1 наблюдении удалось 
добиться закрытия свища применением многократных пунк-
ций и дренирования плевральной полости. Через 11 мес 
больной был сформирован продольный панкреатоеюноа-
настомоз (ПЕА). Двум больным выполнили дренирование 
плевральной полости, и дренаж перестал функционировать 
только после дренирующих вмешательств на панкреатиче-
ском протоке. Основное вмешательство было направлено на 
устранение панкреатической гипертензии. У 9 больных было 
выполнено только наружное дренирование главного панкреа-

тического протока. У 5 больных оно явилось окончательной 
операцией (наружный свищ закрылся в сроки от 1 до 4 мес), 
а остальным 4 больным через 3–4 мес был наложен продоль-
ный ПЕА. В 3 случаях ПЕА был сформирован сразу. У 2 
пациентов, в связи с сопутствующей желчной гипертензией, 
пришлось осуществить вмешательства на билиарной системе 
(холецистостомию или холедохоеюностомию). Умерших в 
послеоперационном периоде не было. Сразу после устра-
нения панкреатической гипертензии у всех оперированных 
явления плеврита прекратились. В отдаленные сроки реци-
дивов внутренних свищей ПЖ не наблюдали. Таким образом, 
ППС является редким осложнением ХП. Диагностика его 
довольно проста и заключается в выявлении повышенного 
уровня амилазы в плевральной полости, а последствия дли-
тельного симптоматического лечения тяжёлые.

Ответы на вопросы. Разобщение панкреатико-
плеврального свища проводилось у всех больных, у 
некоторых — после наружного дренирования. Лечение доро-
го. 83% больных госпитализировали не в хирургические 
отделения. При попадании панкреатического сока в плевраль-
ную полость развивается эмпиема.

Прения

Н. Н. Артемьева. В 1997 г. мы делали доклад о пан-
креатических свищах. Там был показан больной со свищом 
в средостение. Свищи идут через полость кисты, затем — 
в правую или левую плевральную полость либо в обе. 
Свищи могут быть при нормальном виде железы. Осно-
ва диагностики — ретроградная холангиопанкреатография, 
но она нередко сопровождается осложнениями. МРТ, КТ 
достаточно информативны. При широком протоке показано 
формирование анастомоза. При узком протоке предлагалось 
резецировать дистальную часть железы, но эта тактика трав-
матична, лучше сначала выполнить дренирование, а потом 
основное вмешательство.

В. Р. Гольцов. В СПбНИИ СП им. И. И. Джанелидзе 
ежегодно наблюдаются 1–2 таких больных. Все эти боль-
ные требуют больших вложений. Резекции железы сложны 
технически, иногда осложняются кровотечением. В лечении 
портальной гипертензии возможны эмболизация, селектив-
ное дренирование. Консервативно был излечен лишь один 
больной в результате многолетнего лечения. Все больные 
требуют многолетнего наблюдения.

В. В. Олейник. Благодарю Н. Н. Артемьеву за учёбу. 
Нужны панкреатологические центры — надо ходатайство-
вать перед администрацией.

А. В. Хохлов (председатель). Демонстрации и доклад рас-
крыли нам особенности диагностики и лечения рефлюксной 
болезни пищевода и его внепищеводных осложнений, а также 
тяжёлых осложнений панкреатита. Особо следует отметить 
роль Н. Н. Артемьевой в лечении представленных больных.

Поступил в редакцию 15.07.2015 г.

2453-е заседание 24.06.2015 г.

Председатель — А. М. Карачун

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. С. Ф. Багненко, М. Ю. Кабанов, Д. М. Яковлева, 
В. М. Теп лов, К. В. Семенцов, С. В. Лапицкий, А. В. Краденов, 
А. Е. Демко (ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова; Госпи-
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таль для ветеранов войн, Санкт-Петербург; СПбНИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе). Результат лечения пациента с 
ги гантской альвеолярной эхинококковой кистой печени.

Пациент Р., 41 год, поступил в отделение реанима-
ции «Городского центра по лечению тяжелого сепсиса» 
СПбНИИ СП им. И. И. Джанелидзе 08.03.2012 г. переводом 
из инфекционного стационара с диагнозом «Абсцесс правой 
доли печени, сепсис». Состояние при поступлении крайне 
тяжелое, гемодинамически нестабилен, сознание на уров-
не оглушения, лихорадка 39,6 ºС. Общий билирубин при 
поступлении 52,9 ммоль/л, мочевина 10,7 ммоль/л, общий 
белок 56 г/л, глюкоза 5,61 ммоль/л, АСТ 112 ммоль/л, 
АЛТ 233 ммоль/л, амилаза 40,4 ммоль/л; Hb 126 г/л, 
эр. 3,74×1012/л, л. 24,6×109/л, тр. 227×109/л. УЗИ: гипоэхо-
генное неоднородное образование с линейными прослойками 
жидкости правой доли печени 14×12 см, холедохоэктазия 
10 мм, поджелудочная железа не увеличена. После стабилиза-
ции состояния больного и купирования эндотоксинового шока 
больному выполнено дренирование абсцесса правой доли 
печени под контролем УЗ-навигации (получен скудный гной-
ный экссудат, детрит). Заподозрен паразитарный характер 
кисты печени (эхинококкоз?). Цитологическое заключение: 
в препаратах обилие лейкоцитов, обильная смешанная микро-
флора (мелкие палочки и кокки), эпителиальные клетки 
отсутствуют. Магнитно-резонансная томография: гигантская 
(паразитарная?) киста правой доли печени. В послеопераци-
онном периоде больной получал консервативную терапию: 
антибиотики широкого спектра действия, заместительная 
плазмотрансфузия по поводу коагулопатии на фоне печеноч-
ной недостаточности, превентивная противопаразитарная и 
гепатопротекторная терапия и т. д. После комплексного дооб-
следования принято решение о выполнении радикального 
оперативного вмешательства; планируемый объем — пери-
цистэктомия. 21.03.2015 г. пациент оперирован в плановом 
порядке: лапаротомия, вскрытие и дренирование абсцесса 
правой доли печени. Интраоперационно выявлена ячеистость 
строения полости кисты с множественными кавернозными 
полостями (альвеококкоз?). От расширенной правосторонней 
гемигепатэктомии принято решение воздержаться в связи с 
высоким риском развития острой печеночной недостаточ-
ности в ближайшем послеоперационном периоде на фоне 
малого остаточного объема печени. Послеоперационный 
период осложнился развитием двусторонней нижнедоле-
вой пневмонии, правостороннего экссудативного плеврита, 
нагноения послеоперационной раны. 07.04.2012 г. пациент 
в удовлетворительном состоянии выписан на амбулаторное 
лечение в поликлинику по месту жительства. В отдален-
ном послеоперационном периоде больной получил 2 курса 
противопаразитарной терапии (альбендазол). В течение 
3 лет находится под динамическим наблюдением. По данным 
контрольной ядерно-магнитной резонансной томографии 
у больного в 8-м сегменте имеется остаточная полость 
диаметром до 5 см без тенденции к рецидиву или метастази-
рованию.

Ответы на вопросы. Больной был в командировках в 
Северной Африке, Средней Азии, на Северном Кавказе. Все 
реакции на эхинококк были отрицательными, микроскопиче-
ских доказательство тоже нет.

Прения

С. Я. Ивануса. Представлено адекватное излечение 
абсцесса печени неясной этиологии. Лечение альбендазолом 
не привело к негативным последствиям.

А. М. Карачун (председатель). Лечение абсцесса печени, 
хотя и неясного происхождения, привело к излечению боль-
ного.

2. М. Ю. Кабанов, Т. Л. Горшенин, К. В. Семенцов, 
Ю. А. Сизов, Д. М. Яковлева, С. В. Винников (Госпиталь для 
ветеранов войн, Санкт-Петербург; кафедра общей хирургии 
СЗГМУ им И. И. Мечникова, Санкт-Петербург). Успешное 
лечение осложнённого рака ободочной кишки у больной 
старческого возраста.

Пациентка М., 91 год, поступила в госпиталь ветеранов 
войн 20.02.2015 г. с жалобами на ноющие боли в правых 
отделах живота, общую слабость, повышение температуры 
тела. Вышеописанные жалобы отмечала в течение трёх 
последних дней. Состояние при поступлении средней степе-
ни тяжести. При пальпации живот болезнен и напряжён в 
правой подвздошной области, где пальпируется инфильтрат 
с положительным симптомом Щеткина—Блюмберга над 
ним. Диагноз: острый аппендицит? Рак восходящей обо-
дочной кишки, осложнённый перифокальным воспалением? 
Сопутствующий: ИБС; атеросклеротический кардиосклероз; 
стенокардия напряжения III ф. кл.; мерцательная арит-
мия, постоянная форма; ГБ II стадии; ХСН IIА степени 
III ф. кл.; риск сердечно-сосудистых осложнений 4; ЦВБ; 
диэнцефальная энцефалоплагия II ст.; бронхиальная астма, 
гормонозависимая, средней степени тяжести; сахарный диа-
бет 2-го типа; хронический пиелонефрит, латентное течение; 
дегенеративно-дистрофические заболевания позвонков; 
остео хондроз позвоночника; анемия средней степени тяжести. 
Анализ крови: Hb 85 г/л, л. 14,1×109/л. После предопераци-
онной подготовки 20.02.2015 г. выполнена диагностическая 
лапароскопия. Интраоперационно: червеобразный отросток 
не изменен, выявлена опухоль восходящей ободочной кишки 
в рыхлом инфильтрате, при разделении которого вскрылся 
паратуморозный абсцесс. Выполнена лапароскопическая пра-
восторонняя гемиколэктомия. Течение послеоперационного 
периода гладкое. Заключительный диагноз: рак восходящей 
ободочной кишки Т4аN1аМ0R0G3 (Dukes C1), осложненный 
перифокальным воспалением и паратуморозным абсцессом. 
В настоящее время пациентка находится под наблюдением.

Ответы на вопросы. Анемия и старческий возраст не 
были противопоказанием к операции. КТ до операции не 
выполнялась. Боли в месте операции практически не бес-
покоили, несмотря на кашель и приступы астмы. Одышки 
нет. Гемоглобин восстановился. Исследовано 12 лимфатиче-
ских узлов. Диагноз заболевания был уверенно поставлен во 
время лапароскопии.

Прения

М. Д. Ханевич. Успешное лечение больной старческого 
возраста вселяет уверенность в будущее хирургии. Предло-
женный алгоритм диагностики и лечения адекватен. Возраст 
90 лет и старше — долгожители. Несмотря на возраст, 
больная в хорошей физической форме, прекрасно сохранена 
память. Биологический и календарный возраст не всегда 
параллельны.

К. В. Павелец. Операция на фоне воспалительного 
инфильтрата правой половины живота выполнена с отлич-
ным результатом.

А. М. Карачун (председатель). Следует отметить, что 
больная-долгожитель полностью сохранила когнитивные и 
мнестические способности. Был налицо токсико-анемический 
синдром. В связи с этим нельзя назвать достаточно полны-
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ми и точными предоперационное обследование и название 
демонстрации.

ДОКЛАД

Н. Ю. Коханенко, Н. Н. Артемьева, Ю. Н. Ширяев, 
С. В. Пет рик, А. В. Глебова, К. В. Медведев (кафедра факуль-
тетской хирургии им. проф. А. А. Русанова СПбГПМУ, 
Мариинская больница, Санкт-Петербург). Выбор объема 
операции при «свежих» повреждениях желчных прото-
ков.

По поводу рубцовых стриктур и «свежих» повреж-
дений внепеченочных желчных протоков (ЖП) с 1990 г. 
оперированы 243 больных. До 2001 г. после «открытой» 
холецистэктомии и выявленных во время операции или в 
течение 5 сут после нее («свежие» повреждения внепеченоч-
ных желчных протоков) оперированы 11 больных. С 2001 г. 
оперировали 36 пациентов со «свежими» повреждениями 
ЖП. Отличало их то, что все они возникли во время лапаро-
скопической холецистэктомии. Уровень повреждения был: 
«+1–+2» — 24 пациента, «0» — 7, «–1» — 3 больных, «–2» — 
2 больных. Повреждения замечены во время операции у 28 
пациентов, у которых сразу же предпринята конверсия. У 5 
больных выполнено наружное дренирование желчных про-
токов, у 21 — наложен гепатикоеюноанастомоз (ГЕА), у 
2 — билиобилиарный анастомоз (ББА). В последующем в 
связи с рубцеванием зоны анастомозов у 7 больных (5 из них 
оперированы в других учреждениях) были выполнены рекон-
структивные вмешательства с использованием сменных 
чреспеченочных дренажей и у 2 — стентирование анастомо-
зов. У 8 пациентов диагноз повреждения ЖП был поставлен 
спустя 2–5 дней. Подтекание желчи по дренажу отмечено у 
7 человек. У 4 из них выполнена повторная лапароскопия, 
дважды коагулировали ложе пузыря. У одной больной при 
этом возникло дополнительное повреждение — была про-
жжена стенка правого долевого протока. В последние 10 лет 
при появлении желчи по контрольному дренажу выполняется 
экстренная магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
и при выявлении повреждения желчных протоков — операция 
по экстренным показаниям. Такая тактика применена нами у 
5 больных. Трем пациентам наложены гепатикоеюноанасто-
моз на дренаже по Фелькеру и билиобилиарный анастомоз 
при повреждении правого долевого протока. Одной боль-
ной с краевым повреждением общего печеночного протока 
выполнена эндоскопическая папиллосфинктеротомия. У всех 
больных получены хорошие непосредственные и отдаленные 
результаты.

Заключение. Результаты хирургической коррекции 
повреждений желчных протоков во время эндовидеохирурги-
ческих или открытых операций зависят от многих факторов 

и, прежде всего, от сроков их обнаружения. У трети больных 
диагностика запоздалая. При этом операции носят вынужден-
ный, нередко лишь дренирующий характер, с перспективой 
дальнейшей реконструктивной операции. При лечении «све-
жих» повреждений лучшие результаты получили при 
формировании гепатикоеюноанастомозов с использованием 
временных декомпрессивных дренажей.

Ответы на вопросы. После 2001 г. повреждения отмече-
ны только после лапароскопических вмешательств. Основная 
причина образования стриктур — формирование билиобили-
арных анастомозов при узких протоках, в ранние сроки, 
когда нарушено их кровоснабжение. Лапароскопические 
повреждения — не только механические, но и термические. 
Устранять повреждения должен опытный хирург, лучший 
вариант — гепатикоэнтероанастомоз. Билиобилиарные ана-
стомозы допустимы при широких протоках. Каркасный 
дренаж сохраняли до 3 мес. Свежие повреждения — до 
30 сут после операции — лечены нами в разных клиниках 
у 57 больных.

Прения

Н. Ю. Коханенко. Мы относим к свежим повреждениям 
те, которые лечены до 5–7 сут, Н. Н. Артемьева — до 30 сут. 
Если хирург может сформировать анастомоз при узком про-
токе — это надо делать. Проток шириной 3 мм не вмещает 
стент. Дренажи держат до 2 лет. Анастомоз возможен, если 
нет диастаза, и хирург владеет микрохирургической техни-
кой. При стриктурах всегда образуется холангит.

Н. Н. Артемьева. При свежих повреждениях хирург, 
не владеющий техникой микрохирургии, должен ограни-
читься наружным дренированием. При диаметре протока 
более 5 мм можно сформировать билиодигестивный анасто-
моз — предпочтительно билиодуоденальный либо высокий 
билиоинтестинальный с тонкой кишкой. При протоке шири-
ной 10 мм и более допустим билиобилиарный анастомоз, но и 
он может зарубцеваться. При клипировании протока диагноз 
ставится не ранее 3 дней после операции, развивается расши-
рение внутрипеченочных протоков. После удаления клипсы 
анастомоз плох, здесь недостаточное кровоснабжение — 
надо освежить края. Мы наблюдали мальчика из Узбекистана 
через 1 мес после травмы живота с разрывом протока. У него 
развился желчный асцит. У больных с перитонитом, опе-
рированных даже в 1-е сутки, нужно ограничиться только 
наружным дренированием с реконструкцией через 3–4 мес. 
Сменные дренажи при свежих повреждениях устанавливаем 
редко.

А. М. Карачун (председатель). В одной из китайских 
клиник я увидел плакат, гласящий: «Хорошие результаты 
приходят с опытом, а опыт — с плохими результатами».

Поступил в редакцию 15.05.2015 г.
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Председатель — А. С. Немков

ДЕМОНСТРАЦИЯ

В. Е. Успенский, В. В. Шломин, И. В. Сухова, А. Ю. Бака-
нов, А. В. Наймушин, М. Л. Гордеев (ФГБУ «Федеральный 
медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова» 
МЗ РФ, Санкт-Петербург). Хирургическое лечение паци-
ента с синдромом Марфана и сочетанным поражением 
клапанного аппарата сердца, восходящего и торакоабдо-
минального отделов аорты.

Синдром Марфана — это наследственная соединитель-
нотканная дисплазия, причиной которой является мутация 
гена FBN1, опосредованно приводящая к нарушениям TGFb-
пути. Результатом являются фрагментация и дезорганизация 
эластических волокон, гибель гладкомышечных клеток, 
проявляющиеся, в частности, формированием аневризмы 
восходящей аорты.

Пациентка 1984 г. р. с синдромом Марфана, посту-
пившая в клинику сердечно-сосудистой хирургии в 2006 г. 
с диагнозом аневризмы корня аорты, аортальная недостаточ-
ность III степени, митральная недостаточность II–III степени 
для хирургического лечения.

20.07.2006 г. выполнена операция: стернотомия, про те-
зирование корня и восходящего отдела аорты с реим план тацией 
аортального клапана и устьев коронарных артерий по 
Kouchoukos (операция Divid I), безымплантационная пластика 
митрального клапана по R. Batista в условиях искусствен-
ного кровообращения. Продолжительность искусственного 
кровообращения составила 178 мин, аноксии — 153 мин. 
Ближайший послеоперационный период протекал гладко. 
При гистологическом исследовании стенки аорты выявлен 
кистозный медионекроз. При эхокардиографии отмечены 
нормализация размеров левого желудочка, приклапанная 
аортальная недостаточность и отсутствие митральной недо-
статочности. Через 6 лет после операции в связи с 
появлением болей в животе была выполнена мультиспираль-
ная компьютерная томография (МСКТ)-ангиография аорты 
и выявлена распространенная аневризма торакоабдоминаль-
ного отдела аорты. При эхокардиографии: незначительное 
расширение левого желудочка, аортальная недостаточность 
II–III степени. Учитывая отсутствие клиники сердечной 
недостаточности, высокую толерантность к физической 
нагрузке, от повторного вмешательства на аортальном кла-
пане решено воздержаться.

25.12.2014 г. выполнена операция: торакофренолюмбо-
томия, протезирование торакоабдоминального отдела аорты 
и проксимальных отделов подвздошных артерий (бифурка-
ционный протез Intervascular 20/10). Продолжительность 
ишемии органов брюшной полости и правой почки составила 
24 мин, ишемии левой почки — 35 мин, ишемии правой и 
левой нижних конечностей — 78 и 87 мин соответствен-
но. Результат гистологического исследования: кистозный 
медионекроз аорты, локальное хроническое расслоение с 
хроническим воспалением и фиброзом.

Операция Дэвида — эффективный и безопасный метод 
лечения аневризм корня аорты, сочетающихся с аорталь-
ной недостаточностью при наличии неизмененных створок 
аортального клапана. При подготовке к операции по поводу 
аневризмы восходящего отдела аорты необходимо полное 
обследование артериального русла. После проведенного 
лечения аневризмы аорты любой локализации пациент дол-
жен пожизненно находиться под наблюдением кардиолога. 
Целесообразно обследование родственников пациентов с дис-
плазиями соединительной ткани, двустворчатым аортальным 
клапаном и аневризмами и(или) расслоениями аорты.

Прения

В. В. Сорока. По ультразвуковому исследованию брюш-
ная аорта не была расширена.

А. Б. Зорин. Недостаточность аортального клапана не 
нарастает.

А. С. Немков (председатель). Следует поздравить авторов 
демонстрации с удачными двумя операциями, между которы-
ми 8 лет пристального наблюдения за пациенткой с учетом 
умеренной аортальной недостаточности. Операция Дэви-
да — нечастая операция при синдроме Марфана. Огромный 
позитивный компонент ее — сохранение нативных створок и 
отсутствие необходимости применения варфарина в после-
операционном периоде. Авторы показали замечательный 
отдаленный результат операции. Следует провести генетиче-
ский контроль членов семьи пациентка.

ДОКЛАД

В. Е. Успенский, О. Ю. Иртюга, И. В. Сухова, А. Ю. Бака-
нов, А. В. Наймушин, О. М. Моисеева, М.  Л. Гордеев (ФГБУ 
«Федеральный медицинский исследовательский центр 
им. В. А. Алмазова» Министерства здравоохранения РФ, 
Санкт-Петербург). Пятилетний опыт хирургического 
лечения аневризм и расслоений восходящего отдела и 
дуги аорты.

ПРОТОКОЛЫ ЗАСЕДАНИЙ СЕКЦИИ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫХ ХИРУРГОВ И АНГИОЛОГОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА ПИРОГОВА

Председатели  общества  — А. Б. Зорин, А. С. Немков, ответственный  секретарь  — Н. А. Гордеев, 
референты  — И. Ю. Сенчик, М. С. Боголюбов
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Основными этиологическими факторами аневризм и 
расслоений восходящего отдела аорты являются кистозный 
медионекроз, соединительнотканные дисплазии, бикуспидаль-
ный аортальный клапан (БАК), артериальная гипертензия, 
атеросклероз, травмы, воспалительные процессы, ятроген-
ные факторы. Предложено делить аневризмы восходящей 
аорты на 3 группы: моногенные, идиопатические и ассо-
циированные с БАК. Причинами расширения восходящей 
аорты при БАК являются измененная структура кровотока 
вследствие сращений створок аортального клапана (АК), 
нарушение структуры внеклеточного матрикса, повышение 
концентраций матриксных металлопротеиназ 2 и 9 и нару-
шения TGFb-пути. Основными методами хирургического 
лечения аневризм восходящей аорты являются надкоро-
нарное протезирование аорты, раздельное протезирование 
восходящей аорты и АК, операция Росса, операция Бентал-
ла—де Боно и клапаносохраняющее протезирование аорты 
(операции Дэвида, Якуба и пр.). В РФ, несмотря на достиже-
ние в 2012 г. показателя 1207 операций на восходящей аорте 
с общей летальностью 11,0%, доля операций с сохранением 
АК составила лишь 32,6%; пластика АК выполнялась в 6% 
случаев. В клинике ФМИЦ им. В. А. Алмазова с января 
2009 г. по май 2014 г. было выполнено 360 операций по 
поводу аневризм и расслоений восходящей аорты. Средний 
возраст пациентов составил (54,10±13,86) (16–82) года, 76,1% 
мужчин; 19,4% имели расслоение аорты типа А, 9,4% — 
дисплазии соединительной ткани, 5,6% — оперировались 
повторно. 35% больных были выполнены операции Бенталла, 
19% — раздельное протезирование восходящей аорты и АК, 
15% — пластики аорты и протезирование АК, 12% — опе-
рации Дэвида, 12% — надкоронарное протезирование аорты. 
Общая летальность составила 3,1%, нефатальные осложне-
ния встречались в 9,2% случаев. При изучении результатов 
операций Дэвида в отдаленном периоде выявлено, что фак-
торами, влияющими на степень аортальной недостаточности, 
являются разница между диаметрами протеза и фиброзного 
кольца АК, исходный диаметр фиброзного кольца АК и уро-
вень коаптации створок АК. Также изучаются ближайшие 
(n=51) и отдаленные (n=15) результаты лечения пациентов 
с пороком БАК и пограничным расширением восходящей 
аорты. При сравнении пациентов после протезирования АК и 
коррекции расширения аорты с больными, перенесшими изо-
лированное протезирование АК, не отмечено существенных 
различий со стороны размеров левого желудочка, состояния 
восходящей аорты и частоты ассоциированных с ней ослож-
нений.

Протезирование восходящей аорты с реимплантацией 
аортального клапана является эффективным и безопас-
ным методом лечения больных с аневризмой корня аорты, 
аортальной недостаточностью и без морфологических изме-
нений полулунных створок. Дополнительные вмешательства 
на створках АК повышают риск рецидива аортальной 
недостаточности в отдаленном послеоперационном перио-
де. При адекватной хирургической технике и грамотном 
анестезиологическом обеспечении объем хирургической кор-
рекции аневризмы корня и(или) восходящего отдела аорты 
не является доминирующим фактором риска осложнений 
в интра- и послеоперационном периоде. Определяющая роль 
в развитии осложнений отводится исходному статусу и инди-
видуальным особенностям пациента. Минимальный объем 
обследования при подозрении на аневризму аорты должен 
включать трансторакальную эхокардиографию и тотальную 
МСКТ-ангиографию аорты. Пациентам с БАК необходимо 
постоянное наблюдение кардиолога. Более 50% пациентов 
в течение жизни потребуется помощь кардиохирурга. Рас-
ширение восходящего отдела аорты может развиться вне 
зависимости от нарушений кровотока на БАК и должно 
быть диагностировано. Ближайшим родственникам пациента 
с БАК и аневризмой аорты должна быть выполнена, как 
минимум, трансторакальная эхокардиография, идеально — 
тотальная МСКТ-ангиография аорты.

Ответы на вопросы. До 5% неотложных операций 
выполняет центр при расслаивающих аневризмах грудной 
аорты.

Противопоказаниями к операции являются терминаль-
ное состояние, онкологические заболевания.

Прения

А. С. Немков (председатель). Доклад очень впечатляет. 
Отличный результат продемонстрировали авторы докла-
да — 3% летальности. Следует отметить, что обеспечение 
по федеральным квотам этих операций явно недостаточно. 
Следует продвигать в жизнь программу, которая составлена 
главным кардиохирургом нашего города Г. Г. Хубулавой. 
Необходимость большого количества донорской крови и ее 
компонентов, использования вспомогательного кровообра-
щения в послеоперационном периоде, в ряде случаев срочная 
закупка стент-графта — все это требует больших финансо-
вых затрат и для этого необходима программа, утвержденная 
в Законодательном собрании нашего города.

Поступил в редакцию 15.07.2015 г.


