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Профессор Сем¸н Сем¸нович Гирголав родился 2 (14) февраля 1881 г. в г. Тифлисе (Тбилиси) в многодетной 
семье потомственного почетного гражданина Санкт-Петербурга Сем¸на Гавриловича Гирголава. В 1899 г. он 
окончил Вторую Санкт-Петербургскую классическую гимназию с серебряной медалью и сразу поступил в Импера-
торскую Военно-медицинскую академию, которую окончил с отличием в 1904 г. Под руководством М. С. Субботина 
С. С. Гирголав подготовил и в 1907 г. успешно защитил докторскую диссертацию «Экспериментальные данные 
к вопросу о применении изолированного сальника в брюшной хирургии». В 1912 г. Сем¸н Сем¸нович был изб
ран Конференцией академии приват-доцентом клиники общей хирургии, а в 1914 г. его утвердили на должность 
старшего ассистента клиники. В 1920/21 учебном году С. С. Гирголав впервые в нашей стране ввел обязательные 
практические занятия по общей хирургии, на которых слушатели изучали и осваивали методы асептики и анти-
септики, овладевали методикой обследования больных при хирургических заболеваниях, способами наложения 
различных повязок и транспортных шин, приемами временной остановки кровотечений и т. д. В 1932 г. Сем¸н 
Сем¸нович был назначен заместителем директора по научной части Ленинградского научно-исследовательского 
института травматологии и ортопедии (ныне – Российский научно-исследовательский институт травматологии 
и ортопедии им. Р. Р. Вредена). Основным направлением научных исследований С. С. Гирголава и его сотруд-
ников в клинике госпитальной хирургии в предвоенные годы было изучение закономерностей раневого процесса 
и заживления ран при хирургической патологии. Много труда и энергии С. С. Гирголав отдал проблемам трав-
матологии. Он разработал методику ряда оригинальных хирургических операций при свежих переломах длинных 
трубчатых костей, привычном вывихе плечевого сустава. Научное наследие Сем¸на Сем¸новича велико и много-
гранно. Он опубликовал более 140 научных работ по проблемам общей, военно-полевой и торакальной хирургии, 
травматологии, нейрохирургии, хирургической эндокринологии и онкологии, комбустиологии, патологии и терапии 
обморожений и ожогов. Под руководством С. С. Гирголава было подготовлено и защищено более 20 докторских 
и 45 кандидатских диссертаций. За выдающиеся заслуги перед Родиной в мирное и военное время С. С. Гир-
голав был награжден двумя орденами Ленина, тремя орденами Красного Знамени, орденом Трудового Красного 
Знамени, орденом Красной Звезды, многими медалями и почетными знаками. Умер академик Сем¸н Сем¸нович 
Гирголав 25 января 1957 г. в Ленинграде и был похоронен на Богословском кладбище.
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Professor Semyon Semyonovich Girgolav was born on February 2 (14), 1881 in Tiflis (Tbilisi) in a large family of the 
hereditary honorary citizen of St. Petersburg Semyon Gavrilovich Girgolav. In 1899, he graduated from the Second St. 
Petersburg Classical Gymnasium with a silver medal and immediately entered the Imperial Military Medical Academy, 
from which he graduated with honors in 1904. Under the guidance of M. S. Subbotin, S. S. Girgolav prepared and 
in 1907 successfully defended his doctoral dissertation «Experimental data on the use of an isolated omentum in ab-
dominal surgery». In 1912, Semyon Semyonovich was elected by the Conference of the Academy as a privatdozent 
of the general surgery clinic, and in 1914, he was confirmed as a senior assistant of the clinic. In the 1920/21 academic 
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Выдающийся советский хирург, талантливый ученый 
и педагог, крупный организатор военно-медицинской службы, 
заместитель главного хирурга Рабоче-крестьянской Красной 
армии во время Великой Отечественной войны, заслуженный 
деятель науки РСФСР (1935), лауреат Сталинской премии 
(1943), академик АМН СССР (1944), генерал-лейтенант меди-
цинской службы профессор Семён Семёнович Гирголав родился 
2 (14) февраля 1881 г. в г. Тифлисе (Тбилиси) в многодетной 
семье потомственного почетного гражданина Санкт-Петербурга 
Семёна Гавриловича Гирголава, служившего рейткнехтом при 
дворе Великого князя Георгия Михайловича, отец которо-
го, Великий князь Михаил Николаевич, был родным братом 
императора Александра II. Вскоре семья Семёна Гавриловича 
переехала в Петербург, где Семён Семёнович в 1899 г. окончил 

Вторую Санкт-Петербургскую классическую гимназию с сереб
ряной медалью и сразу поступил в Императорскую Военно-
медицинскую академию, которую окончил с отличием в 1904 г. 
В числе семи лучших выпускников Семён Гирголав получил 
право на трехгодичное усовершенствование при академии с 
выбором специальности и изъявил желание остаться в долж-
ности институтского врача (адъюнкта) кафедры хирургической 
патологии и терапии (с 1937 г. – кафедра общей хирургии, далее 
в тексте используется современное название), возглавляемой 
выдающимся ученым и клиницистом профессором Максимом 
Семёновичем Субботиным, воспитанником школы Евстафия 
Ивановича Богдановского. Однако из-за отсутствия на тот 
момент вакантной должности в клинике общей хирургии Семён 
Гирголав был назначен младшим врачом в крепостной пехот-
ный полк в г. Загрде и возвратился в академию в марте 1905 г. 
В этом же году он был принят в члены хирургического общества 
Пирогова [1–3].

Под руководством М. С. Субботина С. С. Гирголав подго-
товил и в 1907 г. успешно защитил докторскую диссертацию 
«Экспериментальные данные к вопросу о применении изоли-
рованного сальника в брюшной хирургии». Тема исследования 
была предложена профессором Н. Н. Петровым. Новаторская 
работа была основана на большом числе разносторонних экс-
периментов, выполненных на высоком техническом уровне. 
Проведенные исследования позволили выявить закономер-
ности приживления свободного трансплантата сальника при 
его пересадке на различные органы с целью восстановления 
поврежденного серозного покрова и повышения герметично-
сти анастомозов полых органов. В результате этих исследо
ваний была обоснована и сформулирована теория приживле-
ния изолированного сальника, имевшая большое практическое 
значение в абдоминальной хирургии и получившая широкое 
признание в нашей стране и за рубежом.

После защиты диссертации в течение двух лет Семён 
Семёнович проходил службу в Кронштадте в должности млад-
шего врача 2-го Флотского экипажа. В эти годы на учебном суд
не «Герцог Эдинбургский» и крейсере «Россия» он совершил 
два дальних заграничных плавания. Осенью 1909 г. руководи-
телем кафедры общей хирургии академии был избран профес-
сор Владимир Андреевич Оппель, который пригласил Семёна 
Семёновича на работу в клинику. В течение года С. С. Гирголав 
был в должности прикомандированного врача. В 1910 г. по пред-
ложению В. А. Оппеля Конференция академии рекомендовала 

year, S. S. Girgolav introduced mandatory practical classes in general surgery for the first time in our country, where 
students studied and mastered the methods of asepsis and antiseptics, mastered the methods of examining patients 
with surgical diseases, methods of applying various bandages and transportation splints, techniques for temporary 
hemostasis, etc. In 1932, Semyon Semyonovich was appointed Deputy Director for the scientific part of the Leningrad 
Research Institute of Traumatology and Orthopedics (now the Russian Research Institute of Traumatology and Ortho-
pedics named after R. R. Vreden). In the pre-war years, the main direction of scientific research of S. S. Girgolav 
and his staff in the hospital surgery clinic was the study of the regularities of the wound process and wound healing 
in surgical pathology. S. S. Girgolav applied much efforts and energy to the problems of traumatology. He developed 
the technique of a number of original surgical operations for acute fractures of long bones, the habitual dislocation 
of the shoulder joint. Semyon Semyonovich’s scientific heritage is great and multifaceted. He has published more than 
140 scientific papers on general, military and thoracic surgery, traumatology, neurosurgery, surgical endocrinology and 
oncology, combustiology, pathology and therapy of frostbites and burns. Under the supervision of S. S. Girgolav, more 
than 20 doctoral and 45 candidate theses were prepared and defended. For outstanding services to the Motherland 
in peace and war, S. S. Girgolav was awarded two Orders of Lenin, three Orders of the Red Banner, the Order 
of the Red Banner of Labor, the Order of the Red Star, many medals and badges of honour. Academician Semyon 
Semyonovich Girgolav died on January 25, 1957 in Leningrad and was buried at the Bogoslovskoe Cemetery.
Keywords: history of medicine, general surgery, traumatology, combustiology, Semyon Semyonovich Girgolav
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Семёна Семёновича для двухгодичной заграничной научной 
командировки, и в 1910–1912 гг. он работал в крупнейших кли-
никах и лабораториях Германии, Австрии, Франции, Швейцарии, 
прошел обучение по нескольким курсам теоретической и практи-
ческой медицины, выполнил научные исследования по изучению 
регенерации тканей и анафилаксии [1–3].

Осенью 1912 г. Семён Семёнович возвратился в академию 
и в конце года, после прочтения обязательных лекций, был 
избран Конференцией академии приват-доцентом клиники 
общей хирургии, а в 1914 г. его утвердили на должность стар-
шего ассистента клиники. Во время Первой мировой войны 
он замещал профессора В. А. Оппеля, который практически 
постоянно работал в действующей армии, а в 1916 г. и сам 
был откомандирован на фронт. С. С. Гирголав организовал 
при Военно-медицинской академии курсы подготовки меди-
цинских сестер для санитарной службы Красной армии, и за 
короткое время в войска были направлены 500 медицинских 
сестер. Затем в качестве уполномоченного Реввоенсовета 
Республики Семён Семёнович участвовал в организации 
специальной бригады по оказанию хирургической помощи 
на Польском фронте. Возложенные на него обязанности он 
успешно выполнял до конца военных действий, создав первые 
госпитали для оказания специализированной хирургической 
помощи раненым [1]. 

После возвращения с войны в начале 1917 г. В. А. Оппель 
был назначен исполняющим обязанности начальника (вре-
менного президента) Военно-медицинской академии (до июня 
1917 г.), и С. С. Гирголаву было поручено временное руковод-
ство клиникой. В марте 1919 г. Конференция академии избра-
ла его профессором и назначила начальником кафедры общей 
хирургии, которой Семён Семёнович руководил в течение 18 лет 
(до 1937 г.). Одновременно он был избран и на хирургическую 
кафедру медицинского факультета 2-го Государственного уни-
верситета (2-го Ленинградского медицинского института), кото-
рую по совместительству возглавлял до 1923 г. 

В 1920/21 учебном году С. С. Гирголав впервые в нашей стра-
не ввел обязательные практические занятия по общей хирургии, 
на которых слушатели изучали и осваивали методы асептики и 
антисептики, овладевали методикой обследования больных при 
хирургических заболеваниях, способами наложения различных 
повязок и транспортных шин, приемами временной остановки 
кровотечений и т. д. Лекционный курс С. С. Гирголава в 1920/21 
учебном году был застенографирован слушателями и практи-
чески явился первым отечественным пособием по курсу общей 
хирургии. В составе специальной комиссии вместе с профес-
сором Н. Н. Аничковым Семён Семёнович принимал актив-
ное участие в разработке и создании нового учебного плана 
подготовки военных врачей в академии (1926), представляв-
шего собой крупную реформу военно-медицинского образо-
вания. В 1928 г. было опубликовано двухтомное руководство 
по общей хирургии под редакцией Э. Р. Гессе, С. С. Гирголава 
и В. А. Шаака. Оно выдержало четыре издания и многие годы 
было основным учебным пособием по общей хирургии [1, 4]. 
В течение последующих восьми лет были изданы девять томов 
гигантского труда, не имевшего аналогов в мировой учебно-
методической медицинской литературе, – руководства практиче-
ской хирургии под редакцией С. С. Гирголава, А. В. Мартынова 
и С. П. Фёдорова [5]. В 1937–1938 гг. при активном участии 
Семёна Семёновича как автора и редактора было написано и 
вышло в свет фундаментальное и лучшее в первой половине 
прошлого столетия руководство по частной хирургии в трех 
томах [6]. Оно явилось вторым трудом подобного формата в 
истории отечественной хирургии спустя почти 60 лет после 
выхода трехтомного руководства Е. И. Богдановского. В 1940 г. 
С. С. Гирголав, В. С. Левит и В. А. Шаак издали фундаменталь-

ный учебник частной хирургии для студентов, которому не 
было равных в стране [7]. В этом же году были опубликованы 
учебно-практические пособия «Краткий курс травматологии» 
и «Отморожение» [8, 9]. Перечисленные учебно-методиче-
ские труды представляют собой огромный и бесценный вклад 
С. С. Гирголава в совершенствование медицинского образо-
вания в целом и повышение качества подготовки хирургов в 
частности. Это было особенно важно в преддверии Великой 
Отечественной войны.

В связи с реформой учебных программ в 1934 г. вновь было 
введено 5-летнее обучение в медицинских вузах страны, и на 
базе хирургического отделения Окружного военного госпиталя 
Ленинградского военного округа были созданы кафедра и кли-
ника госпитальной хирургии Военно-медицинской академии. 
Руководство кафедрой было поручено С. С. Гирголаву, а его 
заместителем был назначен главный хирург госпиталя профес-
сор П. А. Куприянов. Таким образом, Семён Семёнович оказал-
ся руководителем двух крупных хирургических кафедр (общей 
и госпитальной хирургии) и осуществлял это руководство до 
1937 г., когда передал кафедру и клинику общей хирургии про-
фессору Н. Н. Еланскому, а кафедру госпитальной хирургии 
С. С. Гирголав возглавлял до конца 1952 г. В 1953 г. его преем-
ником на этой должности стал профессор И. С. Колесников [1].

В 1932 г. Семён Семёнович был назначен заместителем 
директора по научной части Ленинградского научно-иссле
довательского института травматологии и ортопедии (ныне – 
Российский научно-исследовательский институт травматоло-
гии и ортопедии им. Р. Р. Вредена). В этом же году он был 
утвержден членом Ученого медицинского совета НКЗ СССР. 
В институте травматологии и ортопедии С. С. Гирголав 
проработал 25 лет, до 1957 г. По его инициативе там были 
организованы патолого-анатомическая, микробиологиче
ская, биохимическая и физиологическая лаборатории. Он 
организовал регулярное издание научных трудов института 
и методических рекомендаций для практического здравоох-
ранения. Под его руководством были подготовлены и изданы 
весьма ценные пособия – «Практический курс травматологии» 
и «Практическое руководство по лечению повреждений для 
амбулаторных хирургов» [1, 2].

Основным направлением научных исследований С. С. Гир
голава и его сотрудников в клинике госпитальной хирургии в 
предвоенные годы было изучение закономерностей раневого 
процесса и заживления ран при хирургической патологии. 
В проблеме термических поражений особое внимание было 
уделено изучению местного и общего воздействия на человека 
низких температур. На основании экспериментов было дока-
зано, что под влиянием холода происходит замедление всех 
биологических процессов, вплоть до их полной остановки, с 
появлением в дальнейшем дегенеративных изменений в клет-
ках, подвергнутых действию низких температур. Было уста-
новлено, что действие холода выражается в первичном спазме 
кровеносных сосудов, сменяющемся их расширением, возник-
новением стаза и последующего вторичного спазма, что явля-
ется причиной некроза тканей. При этом причиной гангрены 
при отморожениях служит развивающийся тромбоз сосудов. 
Авторами был разработан рациональный метод согревания при 
отморожениях и замерзаниях и создана система оперативного 
лечения отморожений тяжелой степени, которые были широко 
апробированы во время войны с Финляндией.

В период Советско-финляндской войны (1939–1940) 
С. С. Гирголав, участвуя в работе фронтовых учреждений в 
качестве хирурга-консультанта, организовал в клинике госпи-
тальной хирургии основной центр по лечению пострадавших с 
холодовой травмой с целью изучения патогенеза отморожений 
и улучшения результатов лечения. Применение разработанных 



10

«Вестник хирургии» • 2021 • Том 180 • № 2 • С. 7–11Котив Б. Н. и др.

С. С. Гирголавом и его сотрудниками методов профилактики 
и лечения отморожений позволило значительно уменьшить 
летальность при этом виде боевой травмы, снизить частоту 
возникновения влажной гангрены, существенно сократить 
продолжительность лечения. Эта проверенная система стала 
основой организации лечения отморожений и в Великую 
Отечественную войну. По инициативе Семёна Семёновича в 
клинике госпитальной хирургии академии было организовано 
первое в нашей стране специализированное отделение по лече-
нию пострадавших с термическими ожогами и отморожениями. 
На базе этого отделения в последующем была организована 
и развернута первая в мире кафедра и клиника термических 
поражений. За научные исследования и достижения в изучении 
и лечении холодовой травмы С. С. Гирголаву, Т. Я. Арьеву и 
В. Н. Шейнису в 1943 г. была присуждена Сталинская (Государ
ственная) премия СССР II степени. Полученную премию 
лауреаты передали в Фонд обороны. В этом же году Семёну 
Семёновичу было присвоено воинское звание генерал-лейтенан-
та медицинской службы, а в 1944 г. он был избран академиком 
Академии медицинских наук СССР [1, 2].

С первых дней и до конца Великой Отечественной 
войны С. С. Гирголав являлся первым заместителем глав-
ного хирурга Красной армии, а во время болезни академика 
Н. Н. Бурденко (с октября 1941 г. по май 1942 г. и в 1945 г.) 
исполнял обязанности главного хирурга Красной армии. 
Заместителями Н. Н. Бурденко были также профессора 
В. С. Левит и В. Н. Шамов. Деятельность С. С. Гирголава на 
посту главного хирурга Красной армии пришлась на наибо-
лее трудный и ответственный период Великой Отечественной 
войны – героическую оборону Ленинграда и Москвы, орга
низацию хирургической помощи в ходе подготовки и прове-
дения в последующем крупного контрнаступления Красной 
армии, закончившегося разгромом фашистских армий под 
Москвой. Неоценим по значению и масштабам вклад Семёна 
Семёновича в разработку и создание военно-медицинской 
доктрины, на которой базировались регламентирующие поло-
жения военно-полевой хирургии в Великую Отечественную 
войну и система специализированного лечения раненых. 

В статьях, докладах на пленумах ученого медицинского 
совета при начальнике Главного военно-санитарного управле-
ния Красной армии С. С. Гирголав обосновал основные прин-
ципы организации хирургической работы и лечения раненых 
в войсковом, армейском и фронтовом районах. Он проводил в 
жизнь необходимость построения лечебно-профилактической 
деятельности медицинской службы Красной армии на основе 
системы этапного лечения с эвакуацией по назначению. Одно из 
основных мест в этой системе отводилось четкой диагностике 
ранений и правильной сортировке раненых. Следует отметить, 
что С. С. Гирголав, исполняя обязанности главного хирурга 
Красной армии, непосредственно руководил хирургической 
работой в периоды активных боевых действий. Так было, напри-
мер, в период Белорусской наступательной операции 1944 г., 
Висло-Одерской наступательной операции 1945 г. [1, 2, 10].

На долю С. С. Гирголава выпала крайне сложная задача – 
научный анализ достижений хирургической службы Красной 
армии в Великой Отечественной войне. Он был членом редак-
ционной коллегии многотомного издания «Опыт Советской 
медицины в Великой Отечественной войне 1941–1945 гг.», 
ответственным редактором первой части (16 томов) этого 
издания, посвященной хирургии, и редактором первого ее 
раздела (три тома), в которых изложены общие вопросы 
хирургии по опыту советских хирургов в лечении ранений 
различной локализации, профилактика и лечение осложне
ний боевой травмы. Итоги деятельности медицинской службы 
Вооруженных сил в Великой Отечественной войне общеиз-

вестны – 72,3 % раненых и 90,6 % больных солдат и офицеров 
были излечены в госпиталях и медико-санитарных батальонах 
и возвращены в строй. За этими цифрами – миллионы спа-
сенных жизней, миллионы воинов, которым военные медики 
возвратили здоровье и возможность снова взять в руки оружие, 
а после войны – вернуться к мирному труду [1, 10].

Много труда и энергии С. С. Гирголав отдал проблемам 
травматологии. Он разработал методику ряда оригинальных 
хирургических операций при свежих переломах длинных 
трубчатых костей, привычном вывихе плечевого сустава. Ему 
принадлежит метод остеосинтеза плечевой кости, новый опе-
ративный доступ к надколеннику, метод хирургического вме-
шательства при ложном суставе шейки бедра. Симптом пере-
лома шейки бедра (усиление пульсации бедренной артерии), 
описанный и введенный С. С. Гирголавом в хирургическую 
практику, вошел во все руководства и учебники по хирургии.

Научное наследие Семёна Семёновича велико и многогранно. 
Он опубликовал более 140 научных работ по проблемам общей, 
военно-полевой и торакальной хирургии, травматологии, ней-
рохирургии, хирургической эндокринологии и онкологии, 
комбустиологии, патологии и терапии обморожений и ожогов. 
С. С. Гирголав явился первым отечественным клиницистом, 
обстоятельно изучившим и систематизировавшим морфологиче-
ские элементы раны. Он выявил закономерную связь клинической 
картины раны с морфологической характеристикой, основанной 
на ее микроскопии. Результатом работы по изучению ранево-
го процесса стала новая классификация ран, в основу которой 
легли идеи Н. И. Пирогова. Обобщение по этому вопросу было 
сделано в работе «Классификация ран Пирогова в современ-
ном освещении». В 1956 г. вышла монография С. С. Гирголава 
«Огнестрельная рана». В ней с учетом новых экспериментальных 
и клинических данных суммировано все то, что было сделано 
Семёном Семёновичем в изучении раневой патологии [2, 11].

Под руководством С. С. Гирголава было подготовлено 
и защищено более 20 докторских и 45 кандидатских дис-
сертаций. Он создал одну из крупнейших советских хирур-
гических школ. Кроме огромного числа квалифицированных 
военных хирургов, он воспитал большую группу руководи-
телей крупных научно-педагогических коллективов. Среди 
его учеников более 20 профессоров, в числе которых – 
известные ученые и хирурги: В. М. Назаров, Н. Н. Самарин, 
А. В. Шацкий, В. Г. Вайнштейн, Т. Я. Арьев, В. Н. Шейнис, 
В. С. Гамов, В. И. Розов, И. А. Криворотов, К. К. Введенский, 
А. Ф. Луканов, В. С. Балакина, С. Я. Фрейдлин. Научную и 
клиническую подготовку в первые годы своей научно-практи-
ческой деятельности под руководством С. С. Гирголава прохо-
дили член-корреспондент АМН СССР профессор Н. В. Путов, 
профессора Л. Ф. Волков, Г. А. Подоляк, М. И. Лыткин, 
М. В. Шеляховский, А. Н. Орлов, Б. М. Костюченок, В. Р. Ермо
лаев, Б. С. Вихриев [1].

За выдающиеся заслуги перед Родиной в мирное и воен-
ное время С. С. Гирголав был награжден двумя  орденами 
Ленина, тремя орденами Красного Знамени, орденом Трудо
вого Красного Знамени, орденом Красной Звезды, многими 
медалями и почетными знаками.

Академик Семён Семёнович Гирголав умер 25 января 1957 г. 
в Ленинграде. Он был похоронен на Богословском кладбище. На 
здании кафедры госпитальной хирургии Военно-медицинской 
академии (Боткинская ул., 23), где работал С. С. Гирголав, имеется 
мемориальная доска, посвященная ему. Бронзовый бюст (скуль-
птор Е. В. Тонкова) на могиле С. С. Гирголава был похищен в 
2000 г. В 2004 г. на старом постаменте установили новый гра-
нитный бюст. В настоящее время надгробие входит в перечень 
объектов исторического и культурного наследия федерального 
значения. 
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ЦЕЛЬ. Изучение особенностей изменений свертывающей системы крови, способствующих развитию послеопера-
ционных осложнений у пациентов в зависимости от стадии неопухолевой механической желтухи при поступлении.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Обследованы 537 больных механической желтухой, у которых проанализированы изменения 
в свертывающей системе крови. Сосудисто-тромбоцитарный гемостаз характеризовали следующие тесты: резистентность 
капилляров, число десквамированных эндотелиальных клеток, количество тромбоцитов крови. Плазменный гемостаз 
анализировали с помощью активированного частичного тромбопластинового времени, уровня растворимого фибрина 
в плазме, тромбинового времени, протромбинового отношения, протромбинового индекса, содержания фибриногена 
в крови. Затем определяли в крови XIIa-зависимый фибринолиз и уровень D-димера фибрина в плазме крови. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлено, что в первой стадии механической желтухи, при холестазе, не выявлены изменения 
гемокоагуляции, выходящие за границы нормы. Во второй стадии, при цитолизе гепатоцитов, гипербилирубинемия 
и гипертрансаминаземия способствуют активации сначала тромбоцитарного, а затем и плазменного гемостаза. 
В третьей стадии (холангита) гибель эндотелиоцитов возрастает, и возникают дефицит факторов свертывания 
крови за счет их потребления и усиление фибринолиза. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В стадии холестаза у пациентов с неопухолевой механической желтухой показатели свертывающей 
системы крови сохраняются в пределах референсных значений. В стадии цитолиза по мере нарастания эндоте-
лиотоксикоза начинается активация тромбоцитарного и плазменного гемостаза, что может приводить к тромбо-
зам и тромбоэмболиям в жизненно важных органах. В стадии холангита дальнейшая активация плазменного 
гемостаза обуславливает геморрагический синдром. Возникновение описанных нарушений гемокоагуляции по 
мере прогрессирования механической желтухи диктует необходимость мониторинга изменений свертывающей 
системы и их коррекции для профилактики интра- и послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, механическая желтуха, холестаз, цитолиз, холангит, гемостаз, свер­
тывающая система крови
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В в е д е н и е. Э. И. Гальперин (2011), А. Nakeeb, 
Н. A. Pitt (2007) сообщали, что неудовлетворитель-
ные результаты лечения больных желчнокаменной 
болезнью (ЖКБ), осложненной механической жел-
тухой (МЖ), во многом обусловлены метаболиче-
скими, коагуляционными, гемодинамическими 
изменениями, приводящими к функциональным 
и морфологическим нарушениям не только в пе-
чени, но и в других жизненно важных органах 
и системах [1, 2]. В таких случаях не только «ра-
дикальные» хирургические вмешательства, но даже 
малотравматичные операции в виде эндоскопиче-
ской папиллосфинктеротомии сопровождаются 
кровотечением с частотой 2 % [1]. 

С другой стороны, выполнение при МЖ опе-
ративных вмешательств на фоне гиперкоагуляции, 
дополнительно «усиленной» фоновыми и сопут-
ствующими заболеваниями, ведет к возникнове-
нию тромбоэмболий и инфарктов в таких жизнен-
но важных органах, как сердце, легкие, головной 
мозг, поджелудочная железа [3]. А. И. Михин и др. 
(2017) [4] сообщали, что именно в таких случаях 
выполнение эндоскопической ретроградной холан-
гиопанкреатикографии (ЭРХПГ) и папиллотомии 
нередко осложняется ассоциированным острым 
панкреатитом, в основе патогенеза которого лежит 
прогрессирующая ишемия. В рандомизированном 
исследовании 16 000 таких процедур установлено, 
что острое воспаление поджелудочной железы раз-
вивалось в 6,85 % случаев, а летальность составила 
0,33 %.

Цель исследования – изучить роль и особен-
ности изменений свертывающей системы крови, 
способствующих развитию осложнений у пациен-
тов, оперированных по поводу ЖКБ, осложненной 
МЖ, в разных ее стадиях.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В клинику госпитальной 
хирургии медицинского факультета Кабардино-Балкарского 

государственного университета им. Х. М. Бербекова, функ-
ционирующей на базе общехирургических отделений 
Республиканской клинической больницы г. Нальчика, с 2010 
по 2019 г. поступили 537 больных с диагнозом «Механическая 
желтуха неопухолевого генеза». Причиной ее явились разные 
осложнения ЖКБ. 

Длительность желтухи у пациентов показана на рис. 1.
В короткие сроки (до 6 ч) от начала болевого приступа 

поступили 25 (4,6 %) человек. Через сутки от начала забо-
левания – 82 (15,3 %) пациента. Большинство (277 (51,6 %)) 
больных госпитализированы в течение недели от начала забо-
левания. Затем число поступивших в стационар уменьшается: 
в сроки от 7 суток до 1 месяца госпитализированы 30 (5,6 %) 
больных, 123 (22,9 %) пациента поступили в стационар через 
месяц и более от начала заболевания. Женщин было 301 
(56,1 %), мужчин – 236 (43,9 %). 

Большинство пациентов были старше 60 лет (207 (38,5 %)). 
Старше 80 лет поступили 49 (9,1 %) больных. Лиц молодого 
возраста до 30 лет было 43 (8 %).

Большинство сопутствующих заболеваний представлено 
атеросклерозом и его различными проявлениями. Они встреча-
лись у большинства – 412 (76,7 %) – поступивших в клинику: 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) имелась у 284 (52,9 %) 
пациентов, гипертоническая болезнь – у 99 (18,4 %), ожире-
ние – у 85 (15,8 %), сахарный диабет – у 30 (5,6 %). В 373 
(90,5 %) случаях имели место сочетания данных заболеваний. 

Заболевания почек встречались у 39 (7,3  %) больных, 
желудка – у 27 (5 %), печени – у 21 (3,9 %), легких – у 23 (4,3 %), 
кишечника – у 11 (2 %). У 9 (1,7 %) пациентов встречались 
варикозная болезнь нижних конечностей и посттромбофлеби-
тический синдром. Грыжи отмечались у 14 (2,6 %) человек. 
Сочетание двух сопутствующих заболеваний наблюдалось у 
381 (70,9 %) больного, трех и более – еще у 64 (11,9 %). ЖКБ с 
МЖ без каких-либо сопутствующих заболеваний имела место 
у 156 (29,1 %) пациентов.

Симптоматика желтухи в виде иктеричности тканей, 
потемнения мочи и обесцвечивания кала была разной степе-
ни выраженности: при поступлении у 18,4 % лиц в истории 
болезни не отражена иктеричность кожи, а в 11,2 % – икте-
ричность склер.

Предоперационные клинические проявления наруше-
ний системы гемостаза регистрировались редко – только 

METHODS AND MATERIALS. A total of 537 patients with mechanical jaundice were examined and changes in the 
blood coagulation system were analyzed. Vascular-platelet hemostasis was characterized by the following tests: capil-
lary resistance, the number of desquamated endothelial cells, the number of blood platelets. Plasma hemostasis was 
analyzed using activated partial thromboplastin time, plasma soluble fibrin level, thrombin time, prothrombin ratio, pro-
thrombin index, and fibrinogen blood level. Then, XIIa-dependent fibrinolysis in the blood and the level of the fibrin 
D-dimer in the blood plasma were determined.
RESULTS. It was found that in the first stage of mechanical jaundice, with cholestasis, there were no changes in blood 
coagulation system that go beyond the normal limits. In the second stage, during cytolysis of hepatocytes, hyperbili-
rubinemia and hypertransaminasemia contribute to the activation of platelet first, and then plasma hemostasis. In the 
third stage (cholangitis), the death of endotheliocytes increases and there is a deficiency of blood coagulation factors 
due to their consumption and increased fibrinolysis.
CONCLUSION. In the stage of cholestasis in patients with non-tumors mechanical jaundice, the parameters of the co-
agulation system remain within the reference values. In the stage of cytolysis, as endotheliotoxicosis increases, platelet 
and plasma hemostasis begins to activate, which can lead to thrombosis and thromboembolism in vital organs. In the 
stage of cholangitis, further activation of plasma hemostasis causes hemorrhagic syndrome. The occurrence of the 
described disorders in blood coagulation system with the progression of MJ dictates the need to monitor the changes 
in the blood coagulation system and their correction for the prevention of intra-and postoperative complications.
Keywords: cholelithiasis, mechanical jaundice, cholestasis, cytolysis, cholangitis, hemostasis, blood coagulation system
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у 17 (3,2 %) человек. Следует отметить, что приведенные дан-
ные приблизительные, так как они не всегда отражались в 
истории болезни (по-видимому, это связано с недооценкой их 
значимости). Они не упоминаются даже в серьезных публи-
кациях и рекомендациях по этой теме, хотя столь простые и 
четкие признаки вполне подходят для оценки тяжести состо-
яния и течения как основного, так и сопутствующих патоло-
гических процессов.

У 11 (2,0 %) больных имелись повышенная кровоточивость 
тканей, кровоизлияния и гематомы в месте инъекций. 

У 6 (1,1  %) человек была варикозная болезнь нижних 
конечностей с хроническими тромбофлебитами и посттромбо
флебитическим синдромом. 

Известно, что такие сопутствующие болезни, как атеро-
склероз, ИБС, ожирение, сахарный диабет, гипертоническая 
болезнь, можно считать облигатными предикторами развития 
тромбоэмболий различных локализаций. 

Для оценки тяжести МЖ и гепатоцитолиза определяли 
общий и прямой билирубин, щелочную фосфатазу (ЩФ), 
аспартатаминотрансферазу (АСТ), аланинаминотрансферазу 
(АЛТ) и лактатдегидрогеназу (ЛДГ).

Воспалительно-септические признаки верифицировали по 
уровню лейкоцитоза, лимфоцитоза, гамма-глобулинов, цирку-
лирующих иммунных комплексов (ЦИК) и молекул средней 
массы (МСМ) (табл. 1). 

Лабораторные тесты, отражающие состояние свертыва
ющей системы при МЖ, имелись у всех 537 больных. 

Сосудисто-тромбоцитарный гемостаз характеризовали 
следующие тесты:

1) резистентность капилляров, которая определялась 
с помощью манжеточной пробы. Через 5 мин после снятия 
манжеты подсчитывали число петехий в круге диаметром 5 см. 
Норма составляла 10 петехий и менее, слабоположительная 
проба – 11–20 петехий, положительная – 21–30, резко поло-
жительная – более 3;

2) число десквамированных эндотелиальных клеток (ДЭК) 
исследовали для оценки повреждения эндотелия сосудов в 
венозной крови и определяли по методу J. Hladovec (1978). 
Нормальное число ДЭК у здоровых людей – 5∙104 /л;

3) абсолютное число тромбоцитов в крови определяли на 
автоматическом гематологическом анализаторе «SYSMEX 
XP-300» (Германия). В норме оно составляет 180–350∙109/л.

Плазменный гемостаз верифицировали с помощью пока-
зателей, которые определяли на коагулометре Thrombotimer-2 
(TRT) фирмы Behnk Elektronik (Германия):

1) активированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ), которое определяли с помощью набора «РЕНАМ». 
Референсные величины составляют 25–35 с;

2) уровень растворимого фибрина в плазме (РФМК), кото-
рый имеет решающее значение в диагностике ДВС-синдрома, а 
также коагулопатий, связанных с патологией печени. Его опре-
деляли с помощью ортофенантролинового теста по В. А. Елы
комову и А. П. Момоту (1987) диагностическим набором НПО 
«РЕНАМ». Норма составляет 2–4 г/л;

3) тромбиновое время (ТВ) по Biggs, Macfarlane. Данный 
тест отражает функциональную активность таких факторов 
свертывающей системы крови, как фибриноген и ингибиторы 
тромбина в плазме, которые являются продуктами деграда-
ции фибрина и фибриногена, гепарина и гепариноидов при 
фибринолитической терапии. ТВ считается увеличенным, если 
при сравнении с нормой оно больше на 5 с. При контроле за 
гепаринотерапией используется тромбин активностью 15 с, 
поэтому нормальные величины этого показателя – 15–17 с;

4) протромбиновое отношение (ПО) – это отношение про-
тромбинового времени больного к протромбиновому времени 
здорового человека. Принцип метода основан на определении 
времени свертывания бедной тромбоцитами нитратной плазмы 
при наличии ионов кальция и избытка тканевого тромбопла-
стина. В этих условиях время образования сгустка фибрина 
зависит только от активности факторов протромбинового 
комплекса (II, V, VII, X факторов внешнего пути коагуляции). 
Нормальные величины – 0,9–1,15 условной единицы;

5) протромбиновый индекс (ПТИ) определяли по Quick 
(1943) в модификации В. Н. Туголукова (1952). Данный тест 
представляет собой отношение времени свертывания стан-
дартной плазмы к времени свертывания плазмы больного, 
умноженное на 100 %. В норме этот показатель составляет 
80–105 %;

6) количественный анализ уровня фибриногена в крови, 
определяющийся по Clauss (1957). Референсные величины его 
уровня в крови составляют 2,0–4,0 г/л.

Фибринолиз характеризовали следующими тестами:
1) XIIa-зависимый фибринолиз, который определяли с 

помощью набора реагентов «XIIa-зависимый фибринолиз» 
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Рис. 1. Число больных механической желтухой в зависимости от ее сроков
Fig. 1. The number of patients with mechanical jaundice, depending on its timing
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фирмы НПО «Ренам». У здоровых людей нормальными явля-
ются показатели от 7 до12 мин;

2) уровень D-димера фибрина в плазме крови, который 
определяли методом латексной агглютинации с монокло-
нальными антителами в цитратной плазме крови (полуколи-
чественный метод). Для анализа показателей использовали 
диагностический набор реагентов НПО «Ренам» для экспресс-
определения D-димеров «Редимер-латекс тест». Референсная 
величина составляет менее 200 нг/мл.

Группа сравнения (n=25) состояла из больных, оперирован-
ных в плановом порядке по поводу общехирургических забо-
леваний органов живота без патологии печени, но схожих по 
возрасту, полу и сопутствующим патологическим процессам.

Хирургическая тактика была двухэтапной. Из общего 
числа поступивших с неопухолевой МЖ в стационар у 37 
(6,9  %) из-за тяжести состояния, обусловленного гнойным 
холангитом и коморбидностью, было выполнено только мало-
инвазивное дренирование билиарной системы. Остальным 500 
(93,1 %) пациентам в дальнейшем вторым этапом выполняли 
различные хирургические вмешательства.

Полученные данные были обработаны методами вариа-
ционной статистики с использованием критерия Стьюдента.

Р е з у л ь т а т ы. На кафедре хирургии и онко-
логии Саратовского государственного медицинско-
го университета разработаны принципы разделе-
ния МЖ неопухолевого генеза на стадии течения, 
а также определена их клинико-лабораторная 
идентификация [5]. Эти же подходы к диагностике 
и лечению использовали у поступивших в клинику 
госпитальной хирургии медицинского факультета 
Кабардино-Балкарского государственного универ-
ситета (n=537). 

Самой многочисленной оказалась группа паци-
ентов с холестатической стадией желтухи (n=332 
(61,8 % от общего числа)), которая характеризуется 
классической картиной – желтушным окрашивани-
ем тканей, гипербилирубинемией, гипербилируби-
нурией и обесцвечиванием кала.

При воздействии билирубина на печеночную 
клетку в ней постепенно развивается цитолиз – это 
уже вторая стадия. Она редко проявляется своими 

специфическими клиническими признаками, но 
точно верифицируется отчетливым повышением 
уровня трансаминаз в крови. Таких пациентов было 
128, что составило 23,8 % от общего числа.

Небольшая, но самая тяжелая группа – это 
лица, находящиеся в стадии холангита: 77 (14,4 %) 
больных. Их состояние также характеризовалось 
гипербилирубинемией и гипертрансаминаземией, 
но одновременно добавлялись признаки прогрес-
сирующего воспалительно-септического процесса 
средней и тяжелой степени. 

Состояние свертывающей системы крови у боль-
ных в разных стадиях МЖ приведено в табл. 2. 

В первой стадии желтухи (холестаз) установлено, 
что при манжеточной пробе число петехий увеличи-
валось с (2,0±1,0) до (4,6±0,4). Число ДЭК увеличи-
валось с (2,3±0,2) до (4,0±0,8). Количество тромбо-
цитов незначительно снижалось ниже нормы. 

Со стороны плазменного гемостаза отмечено 
удлинение АЧТВ с (29,2±0,7) до (36,9±0,4). Уве-
личение РФМК и ТВ было несущественным. ПО 
снижалось с (1,0±0,1) до (0,80±0,01). ПТИ также 
снижался со (102,2±1,2) до (80,5±1,0). Отмечено 
снижение фибриногена с (3,2±0,4) до (2,3±0,14).

Показатели фибринолиза существенных измене-
ний не претерпевали (ХIIа-зависимый фибринолиз 
недостоверно увеличивался с (7,2±0,3) до (8,8±0,2), 
а содержание D-димера – c (0,3±0,02) до (0,4±0,09)).

В стадии цитолиза изменения гемостаза были 
более значительными. Существенно снижалась 
резистентность капилляров, что проявлялось уве-
личением числа петехий с (2,0±1,0) до (14,2±0,9) 
и увеличением ДЭК с (2,3±0,2) до (8,6±0,4). Также 
увеличивалось число тромбоцитов с (232,1±14,5) 
до (287±25,1).

Плазменный гемостаз характеризовался укоро-
чением АЧТВ с (29,2±0,7) до (20,8±0,8). Содержание 
РФМК увеличивалось более чем вдвое – с (3,6±0,3) 

Т а б л и ц а  1

Биохимические критерии механической желтухи у пациентов с желчнокаменной болезнью

T a b l e  1

Biochemical criteria of mechanical jaundice in patients with cholelithiasis

Лабораторные тесты, единицы измерения
Методы  

определения
Группа  

сравнения 
Неопухолевая механическая 

желтуха

Число больных, n 25 537

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

Метод Иендрашика (23,4±4,2)
(0,6±0,1)
(7,8±0,2)

(68,9±12,0)*
(1,35±0,3)*
(47,1±4,3)*

Гепатоцитолиз: 
АСТ, мкмоль/л·ч
АЛТ, мкмоль/л·ч
ЛДГ, мкмоль/л·ч

Метод Френкеля 
Метод Френкеля 
Метод Севела – Товарека

(0,44±0,2)
(0,67±0,3)
(5,2±0,5)

(0,9±0,1)*
(1,2±0,1)*
(10,9±0,8)*

Воспалительно-септические проявления  
в билиарной системе: 

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

Биуретовый метод 
Абсолютное число 
Реакция с полиэтиленгликолем 
Метод НИИ трансплантологии

(12,8±0,9)
(1600±19)
(4,6±0,1)
(0,24±0,1)

(17,2±1,8)*
(2100±49)*
(15,9±2,4)*
(0,59±0,1)*

П р и м е ч а н и е: * – данные признаки статистически достоверны, p<0,05.
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до (8,2±0,4). ТВ укорачивалось с (14,3±0,3) 
до (12,4±0,4). ПО уменьшалось с (1,0±0,1) до 
(0,71±0,02), а ПТИ повышался до (121,2±2,1) %. 
Содержание фибриногена увеличивалось до 4,1 г/л. 

В данной группе больных отмечено усиление 
фибринолиза (укорочение ХIIа-зависимого фибри-
нолиза с (7,2±0,3) до (4,1±0,6) мин)), а содержание 
D-димера увеличивалось до (0,9±0,05) мкг/мл.

В стадии холангита обнаружены свои характер-
ные изменения. Сосудисто-тромбоцитарный гемо
стаз характеризовался дальнейшим снижением 
проницаемости сосудистой стенки (число петехий 
на коже увеличилось до (18,2±0,7)). Продолжалось 
повреждение эндотелия (ДЭК=(17,9±1,7)), умень-
шилось число тромбоцитов до (180,6±20,7).

Плазменный гемостаз характеризовался выра-
женным снижением активности плазменных фак-
торов (АЧТВ составило (38,1±2,6) с). Увеличивались 
содержание РФМК до (26,8±2,6) мг/100 мл, ТВ – до 
(18,2±1,3), ПО – до (1,4±0,2), значительно возрастал 
ПТИ – до (144±5,8) %, уменьшалось содержание фи-
бриногена до (1,8±0,3). Фибринолитическая система 
активизировалась: ХIIа-зависимый фибринолиз со-
ставил (3,6±0,4) мин, D-димер – (1,52±0,6) мкг/мл.

Данные о состоянии системы свертывания крови 
в первой стадии развития желтухи свидетельствуют 
о незначительных колебаниях сосудисто-тромбоци-
тарного гемостаза в пределах нормы и некотором 
снижении активности его плазменных факторов 
при неизмененном фибринолизе (табл. 2). 

Изменения, полученные в стадии цитолиза 
(вторая стадия), характерны для эндотелиотокси-
коза с активацией тромбоцитарного и плазменно-

го гемостаза с возрастанием фибринолитической 
активности крови. В третьей стадии развития МЖ 
явления эндотелиотоксикоза продолжают прогрес-
сировать на фоне тромбоцитопении. Плазменные 
факторы гемокоагуляции становятся подвержены 
резким колебаниям с активацией фибринолиза. 

На фоне холангита высока вероятность разви-
тия системной воспалительной реакции и сепси-
са. А. М. Карсанов и др. (2017) [6], изучая значе-
ние воспалительно-коагуляционных предикторов 
при хирургических осложнениях, считали, что 
у сепсиса многоликое течение, поэтому в нашем 
исследовании решено не расширять дальнейшее 
изучение колебаний системы гемостаза выше 
этого уровня. 

Клинический интерес представляет распреде-
ление некоторых органных послеоперационных 
осложнений у больных МЖ в разных ее стадиях. 
Среди осложнений геморрагии встречались в 21 
(4,2 %) случае: гемобилия имелась у 2 пациентов 
с холангитом, что составляет 0,4 % от всех проопе-
рированных и 2,6 % от числа пациентов с холанги-
том. У 4 (0,8 %) пациенток наблюдалось маточное 
кровотечение (1 случай выявлен в стадии холестаза, 
2 случая – в стадии цитолиза и 1 случай – в стадии 
холангита). У 6 (1,2 %) больных после хирурги-
ческого вмешательства сформировались абсцеди-
рующие гематомы подпеченочного пространства 
(1 случай – в стадии холестаза, 1 случай – в стадии 
цитолиза и 4 случая – в стадии холангита). 

Наиболее частым геморрагическим ослож-
нением являлось желудочное кровотечение – 9 
(1,8 %) случаев. При холестазе наблюдался 1 такой 

Т а б л и ц а  2

Состояние гемокоагуляции у больных механической желтухой в разных стадиях

T a b l e  2

The state of blood coagulation in patients with mechanical jaundice in different stages

Показатель свертывающей системы крови
Группа сравнения 

(n=25)
Cтадия холестаза 

(n=88)
Cтадия цитолиза 

(n=79)
Стадия холангита 

(n=84)

Сосудисто-тромбоцитарный гемостаз

Резистентность капилляров, абс. ч. (2,0±1,0) (4,6±0,4)* (14,2±0,9)* (18,2±0,7)*

ДЭК, ·104/л (2,3±0,2) (4,0±0,8)* (8,6±0,4)* (9,3±0,7)*

Тромбоциты, ·109/л (232,1±14,5) (251,1±19,3) (267±25,1) (180,6±20,7)*

Плазменный гемостаз

АЧТВ, с (29,2±0,7) (36,9±0,4)* (20,8±0,8)* (31,1±0,6)*

РФМК, мг/100 мл (3,6±0,01) (3,8±0,3) (8,2±0,4)* (6±0,6)*

ТВ, с (14,3±0,3) (16,2+0,2) (16,4±0,4) (16,2±0,3)

ПО, усл. ед. (1,0±0,1) (0,80±0,01)* (1,0±0,02) (1,0±0,02)

ПТИ, % (102,2±1,2) (80,5±1,0)* (101,2±2,1) (101±1,8)

Фибриноген, г/л (3,2±0,4) (2,3±0,14)* (3,1±0,3) (3,2±0,3)

Фибринолиз

ХIIа-зависимый фибринолиз, мин (7,2±0,3) (8,8±0,2)* (4,1±0,6)* (3,6±0,4)*

D-димер, мкг/мл (0,3±0,02) (0,4±0,09) (0,9±0,05)* (1,52±0,06)*

П р и м е ч а н и е: * – различие показателей статистически достоверно, p<0,05 по отношению к группе сравнения. 
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больной, что составило 0,3 % от числа лиц в этой 
группе и 0,2 % от числа прооперированных, при 
цитолизе – еще 1 больной, что составило 0,8 % от 
числа лиц в данной группе и 0,2 % от числа про-
оперированных, а при холангите – 7 больных, что 
составило 22,1  % от числа лиц в данной группе 
и 1,4 % от числа прооперированных.

Значительно чаще геморрагических встречались 
ишемические осложнения – в 67 (13,4 %) случаях. 
У 5 (1 % от числа прооперированных) больных воз-
никли тромбозы мезентериальных сосудов: 4 (0,8 % 
от числа прооперированных) случая – в стадии ци-
толиза, 1 (0,2 % от числа прооперированных) – при 
холангите. Инфаркт миокарда наблюдался чаще: 
в 1 (0,2 %) случае при цитолизе и в 10 (2 %) при 
холангите. Наиболее опасными ишемическими ос-
ложнениями являлись тромбоэмболии легочной ар-
терии, выявленные у 22 (4,4 % от числа проопери-
рованных) больных, панкреонекроз – у 18 (3,6 % от 
числа прооперированных) больных, ишемический 
инсульт – у 11 (2,2 % от числа прооперированных) 
больных. В стадии холестаза таких ишемических 
осложнений не было. При гепатоцитолизе наблюда-
лось 15 тромбоэмболий легочной артерии, что со-
ставило 11,7 % от числа лиц в данной группе и 3 % 
от числа прооперированных, 12 панкреонекрозов, 
что составило 9,4 % от числа лиц в данной группе 
и 2,4 % от числа прооперированных, 7 ишемиче-
ских инсультов, что составило 5,4  % пациентов 
этой стадии и 1,4 % от числа прооперированных.

Холангит сопровождался развитием 7 тромбо-
эмболий легочной артерии, что составило 9,1 % от 
числа больных в данной группе и 1,4 % от числа 
прооперированных. Наблюдалось 6 случаев пан-
креонекроза, что составило 7,8  % от числа лиц 
в данной группе и 1,2 % от числа прооперирован-
ных. Имелись 4 инсульта, что составило 5,2 % от 
числа лиц в данной группе и 0,8 % от числа про-
оперированных.

Виды послеоперационных осложнений, связан-
ных с нарушениями гемостаза, приведены в табл. 3. 

О б с у ж д е н и е. В большинстве публикаций 
и клинических рекомендаций показатели сверты-
вающей системы крови при МЖ рассматриваются 
только статично [7], хотя имеются сведения о по-
этапном развитии данного патологического процес-
са [5]. Поэтому для наглядности анализа изменений 
различных звеньев гемостаза при желтухе, полу-
ченных в нашем исследовании, приведен рис. 2 
в виде столбцов, которые сопоставлены с анало-
гичными в группе сравнения, условно принятыми 
за 100 %. 

Полученные нами результаты фазных изменений 
гемостаза при МЖ подтверждают литературные 
данные. При холестатической стадии отсутствие 
патологических изменений в сосудисто-тромбоци-
тарном звене гемостаза объясняется стабильным 
состоянием гепатоцита, но с угнетением белковоо-
бразующей функции печени вообще и, в частности, 
с адаптационным выбросом факторов свертывания 
крови [8]. При гепатоцитолизе прогрессирующий 
эндотелиотоксикоз является характерным призна-
ком печеночной недостаточности, что всегда при-
водит к тромбинемии и активизации плазменных 
факторов гемостаза [9]. В стадии холангита до-
полнительным катализатором чрезмерного потре-
бления плазменных факторов свертывания крови 
и угнетения плазменного гемостаза может стать 
развивающийся синдром системной воспалитель-
ной реакции [10, 11].

Прогрессирование и постепенное превалирова-
ние системной воспалительной реакции и сепсиса 
при желтухе в дальнейшем может сопровождаться 
противоречивыми и парадоксальными реакциями. 
Это также подтверждается данными литературы 
[12], но уже не является предметом исследования 
в данной статье. Визуальная картина на рис. 2 по-
казывает, что при холестазе развитие изменений 
в свертывающей системе носит графический вид 
углубленного типа, при цитолизе – пикообразный, 
а при холангите – зубчатый. Следует отметить осо-
бо важный момент: в разные стадии МЖ возникают 
разнонаправленные изменения звеньев гемостаза, 

Т а б л и ц а  3

Виды послеоперационных осложнений, связанных с нарушениями гемостаза

T a b l e  3

Types of postoperative complications associated with hemostatic disorders

Вид осложнения
Стадия желтухи Всего 

больных
 % от  

оперированныххолестаз цитолиз холангит

Геморрагические осложнения

Желудочное кровотечение, n (%) 1 (11,1±3,5) 1 (11,1±3,5) 7 (77,7±14,7)* 9 1,8

Ишемические осложнения

Панкреонекроз, n (%) 0 12 (66,7±11,4)* 6 (33,3±11,4)* 18 3,6

Тромбоэмболия легочной артерии, n (%) 0 15 (68,2±10,2 %)* 7 (43,8±10,8)* 22 4,4

Ишемический инсульт, n (%) 0 7 (63,4±15,2 %)* 4 (36,4±15,2)* 11 2,2

П р и м е ч а н и е: * – p<0,05 по сравнению с группой больных в стадии холестаза.
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т. е. изменяются как свертывающая, так и противо-
свертывающая его части.

Вышеописанные критерии колебаний коагуляции 
и антикоагуляции на этапах МЖ можно рассматри-
вать как основу развития будущих осложнений. Но 
не следует забывать, что все эти изменения лока-
лизуются в разных сосудистых пространствах – 
венозной, артериальной и капиллярной системах, 
что придает им ярко выраженные индивидуальные 
черты. В первом случае характерным клиниче-
ским процессом является миграция тромба или его 
фрагмента из варикозно измененной вены, сопро-
вождающаяся тромбоэмболией легочной артерии. 
Во втором случае окклюзия наступает в области ате-
росклеротической бляшки сердца, головного мозга 
и т. д. В третьем случае изменения в капиллярной 
стенке под действием гипербилирубинемии, транс-
аминаз могут стать причиной кровотечений из эро-
зий слизистых желудочно-кишечного тракта, а при 
прогрессировании системной воспалительной реак-
ции и сепсиса – ишемий или инфарктов органов [13]. 
Очень важным является то, что нарушение микро-
циркуляции и регионального кровотока вплоть до 
ишемии может быть пусковым моментом развития 
недостаточности органов детоксикации [14].

Возникающие изменения гемокоагуляционно-
го потенциала не отражены в каких-либо схемах 
хирургической практики. Они не констатированы 
в стандартах и рекомендациях, суммирующих ар-
гументированное мнение медицинских сообществ, 
рассматривающих клинические вопросы профи-
лактики и лечения осложнений. В них представ-
лены только краткие объяснения причин и видов 
конкретных осложнений [15–17].

В периодически обновляемом приказе от 9 июня 
2003 г. № 233 об утверждении отраслевого стан-
дарта «Протокол ведения больных. Профилактика 
тромбоэмболии легочной артерии при хирурги-

ческих и иных инвазивных вмешательствах» [18]  
Ю. Л. Шевченко указывал, что тромбоэмболия 
легочной артерии возникает в случае тромбоза 
магистральных вен нижних конечностей и таза, 
а его причиной служат стаз крови в венах ниж-
них конечностей, повышенная способность крови 
к тромбообразованию, угнетение фибринолити-
ческой активности крови. Со временем стандарт 
трансформировался в клинические рекомендации. 
В 2016 г. в него были внесены дополнения: тромбо-
эмболические синдромы стали делиться на тромбо
эмболию легочной артерии и тромбоэмболию ар-
терий головного мозга [19]. 

При МЖ в стадии холангита наблюдается уси-
ление потребления факторов свертывания крови 
и фибринолиза. Применение антикоагулянтов у та-
ких пациентов может увеличить и без того высокий 
риск геморрагии [20]. 

В ы в о д ы. 1. У пациентов с неопухолевой МЖ 
в стадии холестаза показатели свертывающей си-
стемы крови остаются в пределах референсных 
значений. 

2. В стадии цитолиза по мере нарастания эндо-
телиотоксикоза у пациентов с МЖ начинает акти-
визироваться плазменный гемостаз, что может при-
водить к тромбозам и тромбоэмболиям в жизненно 
важных органах.

3. В стадии холангита дальнейшая активация 
плазменного гемостаза вызывает чрезмерное по-
требление факторов свертывания крови и усиление 
фибринолиза, что обуславливает развитие гемор-
рагического синдрома. 

4. Представленные закономерные нарушения 
гемокоагуляции во второй и третьей стадиях МЖ 
требуют обязательного мониторинга за состояни-
ем гемостаза с целью своевременной и адекватной 
коррекции гемостатических расстройств и профи-
лактики интра- и послеоперационных осложнений.
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Рис. 2. Изменения гемостаза в разных стадиях механической желтухи:  
I – сосудисто-тромбоцитарный гемостаз, II – плазменный гемостаз, III – фибринолиз

Fig. 2. Changes in hemostasis at different stages of mechanical jaundice: I – vascular-
platelet hemostasis, II – plasma hemostasis, III – fibrinolysis
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Методика оценки тяжести распространенного 
перитонита и вероятности релапаротомии 
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ВВЕДЕНИЕ. Проблема лечения больных перитонитом всегда была и до сих пор остается актуальной в хирургии. 
При этом особую значимость приобретают аспекты лечения пациентов с третичным перитонитом, требующим 
неоднократных санационных вмешательств. 
ЦЕЛЬ. Разработка и оценка клинической эффективности прогностической балльной шкалы, позволяющей вы-
являть группы больных с высоким риском персистенции хирургической инфекции в брюшной полости, у которых 
однократное вмешательство нельзя считать эффективным, даже несмотря на ликвидацию первичного очага 
хирургической инфекции. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализирована корреляционная связь между рядом факторов и вероятностью сана-
ционной релапаротомии в ретроспективной группе, состоящей из 111 больных вторичным перитонитом. На осно-
вании полученных данных разработана прогностическая балльная шкала оценки тяжести перитонита, позволившая 
сформулировать алгоритм хирургической тактики, который был применен в лечении 109 больных. Среди указанных 
пациентов была выделена группа из 34 человек с высоким риском развития третичного перитонита, из них 20 
больным были суммарно выполнены 39 плановых санационных оперативных вмешательств. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Применение разработанной шкалы привело к некоторому увеличению общего числа хирургических 
пособий, однако при этом удалось снизить послеоперационную летальность в 1,7 раза (p=0,001), преимущественно 
за счет увеличения показателя выживаемости в группе больных с тяжелыми формами перитонита. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные результаты позволяют рекомендовать разработанную интегральную прогностическую 
шкалу оценки тяжести распространенного перитонита к применению в клинической практике.
Ключевые слова: распространенный перитонит, релапаротомия, лапаростома, хирургическая инфекция брюшной 
полости, программная санация, прогностическая шкала
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INTRODUCTION. The problem of treating patients with peritonitis has always been and still remains relevant in surgery. 
Moreover, aspects of treating patients with tertiary peritonitis requiring repeated interventions are of particular importance. 
The OBJECTIVE of this work was to develop and evaluate the clinical effectiveness of a score-prognostic scale that 
allows to identify groups of patients with a high risk of persistent surgical infection in the abdominal cavity, in which a 
single intervention cannot be considered effective even despite the elimination of the primary surgical infection focus. 
METHODS AND MATERIALS. To achieve the goal, a correlation was evaluated between a number of factors and the 
likelihood of relaparotomy in a retrospective group consisting of 111 patients with secondary peritonitis. Based on the 
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В в е д е н и е. Эволюция подходов к лечению 
больных распространенными формами перито-
нита прошла ряд этапов – от повсеместного при-
менения методики «открытого живота» в начале 
XX в. до признания релапаротомий технической 
ошибкой в период внедрения антибактериальной 
терапии [1]. На настоящий момент брюшная по-
лость с явлениями распространенного вторичного 
перитонита рассматривается, с известными огра-
ничениями, как обширная гнойная рана сложной 
анатомической конфигурации. Применение устояв-
шихся общеизвестных принципов лечения очагов 
хирургической инфекции, подразумевающих ши-
рокое раскрытие с последующим дренированием, 
наиболее полно реализуется путем формирования 
«открытого живота» [2]. Последний позволяет про-
водить полноценные этапные санации брюшной 
полости с наиболее адекватным визуальным кон-
тролем источника инфекции. В то же время ряд 
тяжелых осложнений этой методики, в частности, 
формирование кишечных свищей, закономерно су-
жает показания к проведению этапных санацион-
ных вмешательств [3–5]. В числе таких показаний – 
необходимость оценки жизнеспособности кишки 
после сосудистых вмешательств, проведение ре-
конструктивных этапов, неуверенность в состоя-
тельности кишечных швов, а также «неадекватный 
одномоментный контроль источника инфекции», 
подразумевающий необходимость повторных сана-
ционных вмешательств [6]. Следует отметить, что, 
несмотря на частое цитирование в отечественной 
и зарубежной литературе последней формулиров-
ки, как и ряда ей синонимичных, объективность ее 
остается сомнительной ввиду отсутствия единого 
инструмента оценки «адекватности» санационного 
вмешательства. На настоящий момент предложен 
ряд балльных систем оценки тяжести перитонита 
и зачастую сопутствующего ему абдоминального 
сепсиса, среди которых наиболее распространен-
ными в клинической практике являются Мангейм-
ский индекс перитонита (МИП), Sequential (Sepsis-
related) Organ Failure Assessment (SOFA), индекс 
брюшной полости В. С. Савельева (ИБП). МИП, не-

смотря на доказанную прогностическую ценность, 
в бóльшей степени применяется для определения 
рисков летального исхода среди больных с раз-
личными формами перитонита [7]. Шкала SOFA, 
согласно критериям третьего пересмотра, является 
основой для постановки диагноза сепсиса, однако 
не учитывает глубину местных патофизиологи-
ческих изменений в брюшной полости, которые, 
несомненно, оказывают влияние на течение за-
болевания [8]. ИБП, напротив, является наиболее 
точным инструментом в плане оценки локальных 
интраабдоминальных изменений, не акцентируясь 
при этом на состоянии макроорганизма, некоторые 
аспекты которого также могут влиять на патогенез 
третичного перитонита [9]. 

Целью работы является разработка интеграль-
ной балльно-прогностической шкалы, которая 
позволяла бы выявлять среди больных с распро-
страненными формами перитонита группы паци-
ентов с «неадекватным одномоментным контролем 
источника инфекции», нуждающихся в плановых 
санационных релапаротомиях. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В ходе разработки шкалы 
были сформулированы несколько ее основных критериев:

1) интегральность: шкала должна включать в себя ряд неза-
висимых факторов, обладающих доказанной предиктивной 
ценностью в плане прогнозирования необходимости санаци-
онных вмешательств;

2) воспроизводимость: составляющие критерии шкалы 
должны быть доступны для оценки в повседневной клиниче-
ской практике, не требовать длительных расчетов и проведения 
дополнительных не рутинных лабораторно-инструментальных 
исследований;

3) сравнимость: результаты подсчета балльно-прогности-
ческой шкалы, выраженные в цифровом эквиваленте, долж-
ны быть сравнимы в пределах разнородных групп больных, 
объединенных наличием явлений распространенных форм 
вторичного или третичного перитонита.

С целью выявления факторов, обладающих определенной 
прогностической ценностью, проанализированы результаты 
лечения ретроспективной группы из 111 больных с распро-
страненными формами вторичного перитонита, получавших 
лечение в хирургических отделениях в период с 2013 по 2015 г. 
Для оценки эффективности разработанной шкалы также 
была отобрана проспективная группа в составе 109 больных, 

achieved data, score-prognostic scale for assessing the severity of peritonitis was developed, which allowed to formulate 
an algorithm of surgical tactics, which was used in the treatment of 109 patients. A group of 34 people with a high 
risk of tertiary peritonitis development was allocated from the number of patients – of which 20 patients had a total 
number of 39 planned surgical interventions. 
RESULTS. The use of the developed scale led to an increase in the total number of surgical interventions, however, 
reducing postoperative mortality by 1.7 times (p = 0.001) mainly due to improved survival rates in the group of patients 
with severe forms of peritonitis.
CONCLUSION. The obtained results allowed to recommend the developed integral prognostic scale for assessing the 
severity of peritonitis for use in clinical practice.
Keywords: diffuse peritonitis, relaparotomy, laparostoma, surgical infection of the abdominal cavity, program sanitation, 
prognostic scale
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лечившихся в период с 2016 по 2019 г. При этом следует 
отметить, что в исследование не вошли больные с первич-
ными и панкреатогенными перитонитами, а также острыми 
сосудистыми поражениями, сопровождавшимися тотальным 
некрозом тонкой кишки. В остальном структура заболеваний, 
послуживших причиной генерализованной внутрибрюшной 
инфекции, в целом не отличалась от литературных данных: 
перфоративные язвы различных отделов желудочно-кишеч-
ного тракта были выявлены у 55 (49,5 %) больных, опухоли 
толстой кишки и желудка с явлениями распада диагности-
рованы у 24 (21,6 %). Сравнительно небольшой удельный 
вес осложненных форм острого аппендицита и холецистита 
(8,1 и 2,7 % соответственно) объясняется спецификой хирур-
гических отделений, послуживших клиническими базами 
для набора материала. Всего в указанной группе больных 
повторные вмешательства в связи с персистенцией воспали-
тельного процесса в брюшной полости были выполнены 13 

(11,7 %) пациентам, которым суммарно было осуществлено 
24 релапаротомии (в среднем (1,9±1,4)). Иными словами, у 
13 больных апостериори имел место неадекватный одно-
моментный контроль источника инфекции, потребовавший 
проведения санационных вмешательств «по требованию» 
в сроки от 2 до 6 суток. 

В дальнейшем была проанализирована корреляционная 
связь между вероятностью проведения релапаротомии «по 
требованию» и рядом факторов с оценкой наличия и силы 
выявленной связи по шкале R. E. Chaddock. Результаты анализа 
суммированы в табл. 1.

Для построения балльно-прогностической шкалы были 
отобраны критерии, обладавшие средней и заметной корре-
ляционной связью с вероятностью проведения санационных 
вмешательств, после чего им были присвоены цифровые зна-
чения в соответствии с выраженностью этой связи (табл. 2). 
При наличии заметной корреляционной связи максимальное 

Т а б л и ц а  1

Корреляционная связь между вероятностью санационной релапаротомии и рядом факторов

T a b l e  1

Correlation between the likelihood of relaparotomy and a number of factors

Корреляционная связь

Отсутствует (r<0,1) Слабая (0,1<r<0,3) Средняя (0,3<r<0,5) Заметная (0,5<r<0,7)

Абсолютный лейкоцитоз, 
уровень гематокрита, креа-
тинина, С-реактивного бел-
ка, прокальцитонина, объем 
выпота в брюшной полости, 
длительность предопераци-
онной подготовки, продолжи-
тельность операции

Пол, индекс массы тела, 
длительность заболевания, 
лейкоцитарный индекс 
интоксикации, уровень 
лактата крови, характер 
микрофлоры

Тяжесть органной недоста-
точности по шкале SOFA, 
наличие злокачественного 
новообразования, возраст, 
дооперационный уровень 
внутрибрюшного давления, 
характер экссудата

Сумма баллов по шкале 
APACHE II, отсутствие 
перистальтики, наличие 
инфильтрации кишки

Т а б л и ц а  2

Интегральная балльно-прогностическая шкала оценки тяжести распространенного перитонита

T a b l e  2

Integral score-prognostic scale for assessing the severity of diffuse peritonitis

Показатель Значение Баллы

Возраст, лет 18–40 0

41–60 1

Более 60 2

Баллы по шкале APACHE II 0–7 0

8–15 1

16–23 2

Более 23 3

Наличие злокачественного новообразования Да 2

Нет 0

Перистальтика, стимулированная Нет 3

Есть 0

Инфильтрация тонкой кишки, толщина стенки более 3 мм Нет 0

Есть 3

Характер экссудата Серозный 0

Гнойный 1

Каловый 2

Баллы по шкале SOFA 0–4 0

 ≥5 2

Уровень интраабдоминальной гипертензии I–II степень 0

III–IV степень 2
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значение рассматриваемого фактора могло составлять 3 балла, 
в то время как признакам, характеризовавшимся средней сте-
пенью связи, присваивались показатели от 0 до 2. 

Согласно разработанной шкале, тяжесть распространен-
ного перитонита выражается в цифровом эквиваленте, при-
нимающем значения от 0 до 19. Для описываемой группы 
больных средние значения шкалы составили (8,3±4,6) балла, 
варьируя от 0 до 17. Сравнение полученных результатов с веро-
ятностью проведения санационных релапаротомий выявило 
следующую закономерность: если значение шкалы составля-
ло менее 7 баллов (33 больных), необходимости в санацион-
ных релапаротомиях не возникло ни у одного больного. При 
показателе более 11 баллов вероятность развития третичного 
перитонита, требующего повторных вмешательств, возрас-
тала до 31,2 % – 10 больных из 32 с указанными значениями 
шкалы были повторно оперированы. Среди 46 пациентов с 
промежуточными значениями шкалы (от 7 до 11) санационным 
релапаротомиям подверглись всего 3 (6,5 %) больных. Исходя 
из полученных данных, градация тяжести распространенного 
перитонита согласно значениям прогностической шкалы была 

осуществлена следующим образом: значение шкалы <7 соот-
ветствовало низкой вероятности санационной релапаротомии 
«по требованию», от 7 до 11 – средней, >11 – высокой. 

Применение балльно-прогностической шкалы в клинической 
практике было реализовано в стратегии плановых релапаротомий, 
применявшейся в проспективной группе из 109 больных. Данная 
группа была сравнима с ретроспективной (p<0,05) по половым, 
возрастным критериям, тяжести коморбидного фона, длитель-
ности и характеру заболевания, продолжительности первичного 
оперативного вмешательства, проводимой интенсивной терапии, 
а также тяжести перитонита, оцениваемой на основе разработан-
ной балльно-прогностической шкалы (табл. 3). 

Всем больным проспективной группы проводили хирур-
гические вмешательства после стандартной предоперацион-
ной подготовки. Дальнейшая тактика определялась общим 
состоянием пациента в послеоперационном периоде и тяже-
стью перитонита согласно балльно-прогностической шкале. 
Превышение значения в 11 баллов, принятого за пороговое, 
рассматривалось как показание к проведению плановых сана-
ционных вмешательств в сроки до 2 суток с последующей 

Т а б л и ц а  3

Сравнительная характеристика ретро- и проспективной групп

T a b l e  3

Comparative characteristics of retro- and prospective groups

Признак
Ретроспективная группа 

(N=111)
Проспективная группа 

(N=109)

Пол, n (%) Мужчины 56 (50,5) 48 (44,0)

Женщины 55 (49,5) 61 (56,0)

Возраст, лет (64,9±18,7) (64,9±17,4)

Баллы по шкале APACHE II (11,5±7,1) (11,6±6,5)

Длительность Заболевания, ч (34,2±27,3) (37,9±26,9)

Первичной операции, мин (111,7±52,0) (111,9±46,2)

Источник внутрибрюшной  
инфекции, n (%)

Желудок 18 (16,2) 12 (11,0)

Тонкая кишка 44 (39,7) 40 (36,7)

Толстая кишка 33 (29,7) 28 (25,7)

Червеобразный отросток 9 (8,1) 8 (7,3)

Желчный пузырь 3 (2,7) 6 (5,5)

Другие 4 (3,6) 15 (13,8)

Значение балльно-прогностической шкалы, баллы (8,3±4,6) (8,2±4,5)
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повторной интраоперационной оценкой тяжести текущего 
перитонита и принятием решения о наличии необходимости 
продолжения плановых релапаротомий. 

Обработку результатов исследования проводили статисти-
ческими методами, включавшими в себя расчет относительных 
величин частоты и распределения по исследуемым группам с 
определением статистически значимых различий между ними. 
Различия данных считались достоверными в случаях, если 
p-критерий не превышал 0,05.

Р е з у л ь т а т ы. Согласно разработанной прог
ностической шкале, больные проспективной груп-
пы были распределены на 3 подгруппы согласно 
риску неадекватного одномоментного контроля 
источника инфекции (рисунок). 

Подгруппу низкого риска составили 35 (32,1 %) 
больных, у которых не возникло необходимости 
в санационных релапаротомиях – для ликвидации 
воспалительного процесса в брюшной полости 
однократной лапаротомии оказалось достаточно. 
В подгруппе 40 (36,7 %) больных, у которых риск 
развития третичного перитонита был оценен как 
средний, изначально не планировалось выполне-
ние плановых релапаротомий, однако, ввиду на-
личия признаков прогрессирования интраабдоми-
нальной инфекции, предприняты 3 релапаротомии 
«по требованию». Наконец, у 34 (31,2 %) пациен-
тов проспективной группы были получены вы-
сокие значения балльно-прогностической шкалы, 
что послужило одним из показаний к проведению 
плановых санационных вмешательств, направлен-
ных на предупреждение развития третичного пе-
ритонита. Следует отметить, что хирургическая 
тактика определялась на основании комплекса 
показателей, в числе которых значительную роль 
играли также общесоматический статус больно-
го, анестезиологический риск, динамика состоя-
ния в ближайшем послеоперационном периоде. 
Показатель разработанной шкалы не рассматри-

вался как единственное непреложное показание 
к плановым санациям, но применялся для выде-
ления групп больных с высоким риском развития 
третичного перитонита, что способствовало выбо-
ру более активной хирургической тактики. Таким 
образом, из 34 больных с показателями шкалы, 
превышавшими значение в 11 баллов, плановым 
релапаротомиям подверглись 20 (58,8 %) пациен-
тов, которым суммарно было выполнено 36 по-
вторных вмешательств. Интраоперационно осу-
ществляли повторный подсчет значения балльной 
шкалы, исходя из которого планировалась после-
дующая тактика – продолжение плановых санаций 
при превышении указанного значения в 11 баллов 
или, в противном случае, отказ в пользу дальней-
шего консервативного лечения. У 14 больных 
с изначально высоким риском прогрессирования 
инфекционного процесса плановых санационных 
релапаротомий проведено не было по ряду при-
чин: крайне тяжелое, нестабильное состояние па-
циента с летальным исходом в ближайшие сут-
ки от первичного вмешательства (9 пациентов)  
или стабилизацией в сроки, превышающие опти-
мальные для проведения санации (3), отказ боль-
ного (1).

Ближайшие результаты лечения больных ретро- 
и проспективной групп и приведены в табл. 4.

О б с у ж д е н и е. Согласно полученным резуль-
татам, средние койко-день и длительность пребыва-
ния в реанимационных отделениях среди выживших 
больных проспективной группы были статистиче-
ски значимо выше, чем аналогичные показатели 
группы сравнения. Это объясняется бóльшей выжи-
ваемостью пациентов с тяжелыми формами перито-
нита в проспективной группе, что способствовало 
закономерному увеличению средней длительно-
сти пребывания в стационаре. Частота и тяжесть 

Т а б л и ц а  4

Сравнительные результаты лечения больных распространенным перитонитом с применением  
разработанной шкалы

T a b l e  4

Comparative results of treatment of patients with diffuse peritonitis using the developed scale

Показатель
Сравниваемые группы (N=220)

ретроспективная (N=111) проспективная (N=109)

Общий койко-день* (11,3±4,7) (17,3±12,2)

Койко-день в реанимационных отделениях* (3,0±2,5) (6,2±8,3)

Неосложненное течение послеоперационного периода, n (%) 36 (32,5) 30 (27,6)

Тяжесть послеоперационных осложнений  
по Clavien – Dindo [10], n (%)

I 9 (8,1) 15 (13,8)

II 24 (21,6) 20 (18,3)

III 22 (19,8) 17 (15,6)

IV 8 (7,2) 13 (11,9)

V 12 (10,8) 14 (12,8)

Общая летальность, n (%) 57 (51,3) 33 (30,2)

Летальность в подгруппе высокого риска, n (%) 31 из 32 (96,8) 22 из 34 (64,7)

* – среди выживших больных.
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послеоперационных осложнений, классифицирован-
ных согласно системе градации Clavien – Dindo, не 
отличались значимым образом среди больных срав-
ниваемых групп и в целом соответствовали таковым 
согласно литературным данным. Общая летальность 
в проспективной группе была статистически ниже 
(p=0,001), составив 30,2  % (33 пациента) против 
51,3  % (57 больных) в ретроспективной группе: 
снижение относительного риска летального исхода 
составило 41 %. Следует отметить, что увеличение 
частоты благоприятных исходов во многом обуслов-
лено ростом выживаемости в подгруппе больных 
высокого риска – в ретроспективной группе среди 
таких пациентов была практически 100 %-я леталь-
ность (31 из 32 человек) против 58,8 %-й (20 боль-
ных из 34) в проспективной группе.

В ы в о д ы. 1. Применение разработанной 
балльно-прогностической шкалы, учитывающей 
как местные проявления перитонита, так и систем-
ные факторы, позволило стратифицировать больных 
в соответствии с вероятностью развития третичного 
перитонита и выстроить эффективную стратегию 
плановых санационных релапаротомий у пациентов 
высокого риска. 

2. Несмотря на увеличение средней длительности 
пребывания больных в стационаре и общего числа 
оперативных вмешательств, получено статистически 
значимое снижение летальности (p=0,001) в проспек-
тивной группе за счет роста выживаемости в под-
группе больных с тяжелыми формами перитонита. 

3. Полученные данные позволяют рекомендо-
вать интегральную балльно-прогностическую шка-
лу оценки тяжести распространенного перитонита 
к применению в клинической практике.
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В в е д е н и е. В экстренной абдоминальной 
хирургии одну из самых тяжелых групп больных 
составляют пациенты с распространенным пери-
тонитом (РП). Актуальность данной проблемы 
подтверждается высокими цифрами летальности, 
которые составляют 20–30 %, а при развитии абдо-
минального сепсиса достигают 90 % [1]. Ведущую 
роль в развитии полиорганной недостаточности 
при РП играет синдром энтеральной недостаточно-
сти (СЭН), основной причиной которого является 
парез кишечника с нарушением его моторной и эва-
куаторной функций вследствие источника инток-

сикации и развития перитонита [2]. Следующими 
звеньями патогенеза СЭН являются нарушения се-
креторной, всасывательной, иммунной и барьерной 
функций тонкой кишки с транслокацией бактерий 
и токсинов из кишечного просвета в брюшную по-
лость и системный кровоток, что становится веду-
щим источником эндогенной интоксикации. 

 В лечении пациентов с РП важным этапом яв-
ляется ранняя диагностика и коррекция развива-
ющейся и прогрессирующей энтеропатии [3, 4]. 
Клиническая картина СЭН не имеет патогномо-
ничных симптомов и, как правило, «маскируется» 
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ВВЕДЕНИЕ. Ранняя диагностика и коррекция синдрома энтеральной недостаточности влияют на исходы лечения 
пациентов с абдоминальным сепсисом и полиорганной недостаточностью.
ЦЕЛЬ. Повышение эффективности диагностики и коррекции синдрома энтеральной недостаточности у больных 
перитонитом путем применения экспресс-шкалы оценки степени тяжести энтеральной недостаточности и осно-
ванного на этом алгоритма лечения. 
МЕТОДЫ М МАТЕРИАЛЫ. Для системного подхода к лечению больных распространенным перитонитом (РП) раз-
работали экспресс-шкалу оценки степени тяжести синдрома энтеральной недостаточности (СЭН), а также алгоритм 
его коррекции в зависимости от выявленной степени. В исследование включили 39 пациентов с распространен-
ным перитонитом, находившихся на лечении в отделении хирургии Самарской областной клинической больницы 
им. В. Д. Середавина с 2019 по 2020 г. Разработана программа для персонального компьютера, которая позволяет 
оперативно оценить тяжесть синдрома энтеральной недостаточности и выбрать оптимальный вариант лечения. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. При сравнении степени энтеральной недостаточности у больных после первой операции и через 
96 ч выявлена положительная динамика, заключавшаяся в уменьшении числа пациентов с III степенью тяжести 
(с 19 до 4 больных) и увеличении пациентов с I степенью тяжести энтеральной недостаточности (с 3 до 29 
человек), что свидетельствовало о стабилизации состояния больных РП (p<0,05). Снижение баллов в пределах 
каждой степени явилось статистически значимым, что может свидетельствовать о клинической эффективности 
применяемого алгоритма коррекции СЭН (p<0,05). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Благодаря лечебному алгоритму, который применяли исходя из выявленной степени тяжести 
СЭН, удалось достичь регрессии клинических признаков распространенного перитонита у всех больных к 5-м 
суткам послеоперационного периода (через 96 ч после операции). 
Ключевые слова: распространенный перитонит, синдром энтеральной недостаточности, эндогенная интоксикация, 
экспресс-шкала, алгоритм лечения, программа для персонального компьютера
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характерными для распространенного перитонита 
симптомами: рвота застойным отделяемым, взду-
тие живота, отсутствие перистальтики и стула или, 
наоборот, многократный жидкий стул, тахикардия, 
тахипноэ, энцефалопатия [5]. Своевременное опре-
деление степени тяжести СЭН влияет на результаты 
лечения пациентов с РП [6]. Выявление тяжести 
интестинальной недостаточности должно прово-
диться не только по уровню какого-либо определен-
ного показателя эндотоксикоза и кишечного стаза, 
но и на основании комплексной оценки результатов 
клинических, лабораторных, инструментальных 
методов исследования. 

Недостатками существующих способов диагно-
стики СЭН являются их сложность использования 
в широкой клинической практике [7] и позднее полу-
чение результатов тестов (в среднем от 3 до 5 дней), 
что не позволяет оперативно оценивать динамику па-
тологического процесса и проводить его своевремен-
ную и патогенетически обоснованную коррекцию. 

Попытка создания простой и эффективной 
многофакторной балльной шкалы была предприня-
та Ю. М. Гаиным и др. в 2001 г. [8]. Однако данная 
шкала содержит лабораторные тесты, в том числе 
широкий профиль иммунологических показателей, 
для выполнения которых требуется значительное 
время. В связи с этим предложенная Ю. М. Гаиным 
шкала была переработана, усовершенствована и по-
ложена нами в основу собственной экспресс-шкалы 
и программы для ЭВМ.

Цель исследования – повышение эффектив-
ности диагностики и коррекции синдрома энте-
ральной недостаточности у больных перитонитом 
путем применения экспресс-шкалы оценки степени 
тяжести энтеральной недостаточности и основан-
ного на этом алгоритма лечения. Для достижения 
цели были поставлены следующие задачи: опреде-
лить наиболее важные критерии, характеризующие 
СЭН, с применением метода экспертных оценок 
и создать экспресс-шкалу определения степени 
тяжести и динамики данного синдрома; создать 
программу диагностики СЭН для персонального 
компьютера, которая позволяет автоматизировать 
процесс расчета показателей и предлагает опти-
мальный лечебный алгоритм; разработать алгоритм 
коррекции СЭН в зависимости от степени тяжести 
синдрома и определить эффективность лечения. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Для определения критериев, 
наиболее значимых для диагностики СЭН, и создания на их осно-
ве экспресс-шкалы оценки степени и динамики этого синдрома 
при распространенном перитоните нами был применен метод экс-
пертных оценок. Расчет необходимого числа экспертов для полу-
чения репрезентативных результатов осуществляли по формуле: 

𝑛=Nt2pV/Δ2N+t2pV, 
где n – число экспертов, которых следует привлечь для экс-
пертной оценки; N – численность генеральной совокупности; 
t – коэффициент доверия, зависящий от вероятности, с которой 
гарантируется точность выборки, при вероятности безоши-
бочного признака Р=0,95; t=2; p – доля изучаемого признака; 

V=(1–p), при этом неизвестное pV заменяется его максималь-
ным значением – 0,25 (при p=0,5); ∆ – предельная (задаваемая) 
ошибка выборки 0,05. 

На основании данных расчетов мы включили в исследо-
вание 25 экспертов. Их выбор проводили исходя из следу
ющих характеристик: должность (заведующий хирургическим 
отделением, заместитель главного врача по хирургии, доцент, 
профессор, заведующий кафедрой хирургии), стаж работы 
(более 10 лет), наличие высшей квалификационной катего-
рии по специальности «Хирургия», наличие ученой степени 
и ученого звания (кандидат или доктор медицинских наук, 
доцент, профессор). Показатели оценивали по 5-балльной 
шкале, где 0 баллов присваивали при отсутствии показателя, 
5 баллов – при максимальном значении показателя. Сумма 
данных показателей отражала коэффициент компетентности, 
оцениваемый в баллах: 

Ki=Pi+Ei+Si+Ci, 
где Ki – коэффициент компетентности i-го эксперта; Pi – зани-
маемая должность (баллы); Ei – наличие ученой степени и 
ученого звания (баллы); Si – стаж работы эксперта (баллы); Ci – 
квалификационная категория эксперта (баллы). Максимальное 
число баллов, которые мог набрать каждый эксперт, составило 
500 баллов. Эксперты в среднем имели Ki=(483,0±10,1) балла 
(от 470 до 500 баллов). Таким образом, коэффициент компе-
тентности экспертов группы, включенных в исследование, 
расценивали как высокий.

Экспертам были предложены клинические, лабораторные 
и инструментальные критерии (всего более 100), характери-
зующие основные патогенетические составляющие СЭН – 
эндогенную интоксикацию и парез тонкой кишки. Каждому 
из критериев в зависимости от его значения в диагностике СЭН 
эксперты присваивали от 1 до 3 баллов, соответствующих I, II, 
III степеням энтеральной недостаточности. После статисти-
ческой обработки выделили 15 наиболее значимых критериев 
СЭН, которые в итоге сформировали экспресс-шкалу оценки 
степени тяжести и динамики СЭН. Для каждой степени тяже-
сти энтеральной недостаточности разработали свой балльный 
интервал: I степень – от 1 до 15 баллов, II степень – от 16 до 
30 баллов, III степень – от 31 до 45 баллов. 

Для выявления корреляции между разработанной экс-
пресс-шкалой и шкалой, предложенной Ю. М. Гаиным и др., 
проведено клиническое проспективное исследование, в кото-
рое включили 39 пациентов со вторичным распространенным 
перитонитом, находившихся на лечении в отделении хирургии 
СОКБ им. В. Д. Середавина с 2019 по 2020 г. 

Критериями включения пациентов в исследование были 
их информированное добровольное согласие на участие в 
исследовании, возраст пациентов старше 18 лет, установ-
ленный диагноз вторичного распространенного перитонита. 
Критериями исключения больных из исследования стали нали-
чие сопутствующей онкопатологии, системные заболевания 
крови, острые пероральные отравления, врожденные и при-
обретенные иммунодефицитные состояния, возраст старше 70 
лет. Все пациенты были оперированы в экстренном порядке. 
Среди них было 19 мужчин и 20 женщин, средний возраст 
пациентов составил (42,2±13,4) года. Причинами перитонита 
были следующие заболевания: острая кишечная непроходи-
мость (12 случаев, 30,7 %), перфорация язвы желудка или две-
надцатиперстной кишки (11 пациентов, 28,2 %), некроз тонкой 
кишки (7 человек, 17,9 %), у 5 (12,8 %) больных РП развился 
вследствие панкреонекроза, и у 4 (10,4 %) причиной РП стал 
деструктивный аппендицит. Для определения показаний к 
выполнению программированной санационной релапаротомии 
(РЛТ) всем пациентам после оперативного вмешательства рас-
считывали индекс брюшной полости (ИБП) В. С. Савельева [1]. 
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После определения степени тяжести энтеральной недо-
статочности по разработанной экспресс-шкале всем больным 
назначали лечение согласно разработанному алгоритму, в кото-
рый были включены хирургическая тактика, а также объем 
и режимы инфузионной, энтеральной, детоксикационной 
терапии в зависимости от выявленной степени энтеральной 
недостаточности.

Для объединения диагностического и лечебного подхо-
дов к ведению пациентов с РП разработали компьютерную 
программу для персонального компьютера врача. Программа 
имеет мультиплатформную среду и реализована с примене-
нием языков Ruby, Rails framework, HTML 4.01, Database, 
JavaScript (патент РФ на программу ЭВМ № 2019612419  
[9]). Программа позволяет на основании разработанной экс-
пресс-шкалы проводить оценку степени тяжести и динамики 
энтеральной недостаточности, предлагая выбор оптимального 
лечебного алгоритма. Защита медицинской информации осу-
ществляется путем предоставления доступа в программу через 
личный кабинет врача.

Статистическую обработку данных проводили с исполь-
зованием программы «Statistica 6.0». Использовали критерий 
χ2 (при анализе четырехпольных таблиц в нескольких ячейках 
ожидаемое явление принимало значение меньше 10, для даль-
нейшего анализа использовали точный критерий Фишера), а 
также t-критерий Стьюдента. При сравнении двух связанных 
совокупностей (результат «до – после») использован тест 
Мак – Немара. Средние значения представлены через мате-
матическое ожидание и стандартное отклонение (M±s).

Р е з у л ь т а т ы. После статистической обра-
ботки данных, полученных от экспертной группы, 
были выделены 15 критериев синдрома энтераль-
ной недостаточности, которые составили экспресс-
шкалу оценки степени и динамики СЭН (рис. 1). 

Каждому критерию присвоили градацию, соот-
ветствующую I, II или III степени тяжести энте-
ральной недостаточности, и отнесли их к одному из 
четырех диагностических блоков шкалы – клини-
ческому, лабораторному, инструментальному или 
интраоперационному. 

Для выявления статистических различий между 
разработанной экспресс-шкалой и шкалой-прото-
типом у всех пациентов после первой операции 
определили степень тяжести энтеральной недо-
статочности (табл. 1).

Коэффициент корреляции Спирмена (ρ) равен 
0,973. Связь между исследуемыми признаками – 
прямая, теснота (сила) связи по шкале Чеддока вы-
сокая. Число степеней свободы (f) составляет 37. 
Критическое значение критерия Спирмена при дан-
ном числе степеней свободы составляет 0,317, зави-
симость признаков статистически значима, p<0,05.

Чувствительность, т. е. долю истинно положи-
тельных случаев, вычисляли по отношению к шка-
ле Ю. М. Гаина, применяя следующую формулу: 

Se=TP/(TP+FN)100 %. 
Специфичность, т. е. долю истинно отрицатель-

ных случаев, которые были правильно идентифи-
цированы шкалой, вычисляли по формуле 

Sp=TN/(TN+FP)100 %, 
где TP (True Positives) – верно классифицированные 
положительные примеры; TN (True Negatives) – 

верно классифицированные отрицательные приме-
ры; FN (False Negatives) – положительные примеры, 
классифицированные как отрицательные (ошибка I 
рода), 63 FP (False Positives) – отрицательные при-
меры, классифицированные как положительные 
(ошибка II рода). Чувствительность разработан-
ной экспресс-шкалы составила 88,1 %, специфич-
ность – 62,5 %. Учитывая отсутствие статистически 
значимых различий в частоте каждой из степеней 
тяжести энтеральной недостаточности, определен-
ных по двум шкалам, мы пришли к заключению 
о возможности дальнейшего клинического приме-
нения разработанной нами экспресс-шкалы. 

Рассчитанный у всех пациентов во время пер-
вой лапаротомии ИБП имел следующие значе-
ния: у 3 (7,7 %) пациентов ИБП был до 10 баллов 
(в среднем (9,33±2,1) балла); а у 36 (92,3 %) боль-
ных ИБП составил 13 и более баллов (в среднем 
(13,08±1,35) балла), что явилось показанием к вы-
полнению программированной санационной рела-
паротомии этим пациентам в течение 24 ч после 
первой операции. Данные, полученные при опре-
делении ИБП, соответствовали результатам оцен-
ки степени тяжести энтеральной недостаточности 
по разработанной экспресс-шкале: у 36 (92,3 %)  
человек выявлена II или III степень, что при от-
сутствии положительной динамики свидетельство-
вало о прогрессировании РП и служило показанием 
к выполнению санационной релапаротомии. 

После первой лапаротомии проводили коррек-
цию лечения согласно разработанному алгоритму, 
который показан на рис. 2.

Для коррекции СЭН был предложен алгоритм, 
включающий в себя применение в определенные 
временные интервалы оксигенобаротерапии, энте-
росорбции, оптимальных составов метаболических 
сред для энтерального питания, необходимых объ-
емов инфузионной терапии (на основании расчет-
ных формул для пациентов в критических состо-
яниях), а также методов системной детоксикации. 

Согласно классификации В. М. Луфта и др. 
(2002) [11], нутриционная поддержка (НП) больных 
в критических состояниях подразделяется на ак-
туальную, вспомогательную и искусственную. За-
дачей актуальной НП является усиление эффекта 
лечебной диетотерапии за счет введения дополни-
тельных высокопитательных энтеральных смесей. 
Вспомогательная НП направлена на ликвидацию 
метаболической (микронутриентной) энтеральной 
недостаточности. Данный вид НП необходимо на-
чинать интраоперационно, продолжая в раннем 
послеоперационном периоде до появления устой-
чивой активной перистальтики кишечника. Вспомо-
гательная НП является основным видом поддержки 
больных в первые дни послеоперационного пери-
ода, позволяя доставлять нутриенты в энтероциты 
без дополнительных затрат энергии, что снижает 
вероятность отслойки здоровых клеток эпителия 
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Критерий оценки тяжести 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла

Распространенность  
перитонита (интраоперационно)

Перитонита нет Местный/абсцесс ** Распространенный

Характер перитонеального  
экссудата(интраоперационно)

Экссудата нет Серозный Геморрагический Каловый  
гнойный,  
ферментативный

Состояние кишечника  
(интраоперационно)

Норма Вздутие кишечных 
петель, единичная 
самостоятельная  
перистальтика

Инфильтрация  
стенки; отсутствие 
спонтанной  
и стимулированной  
перистальтики

Кишечный свищ;  
несостоятельность 
анастомоза

Наложения фибрина 
(интраоперационно)

Нет Единичные  
наложения

В виде «панциря» В виде рыхлых 
масс

Нагноение или некроз  
операционной раны 

Нет ** ** Да

Источник инфекции  
(причины перитонита)  
в брюшной полости

Устранен, 
экссудации нет

** Очаг инфекции  
удален, сохраняется 
экссудация

Очаг инфекции  
не удален во время 
первой операции

Гипоальбуминемия, г/л 50–35 34–28 27–20 ≤19

Застойное отделяемое  
по назоинтестинальному  
(назогастральному) зонду,  
мл/сутки*

Нет <800 800–1500 >1500

Перистальтика кишечника Сохранена, 
активная

Сохранена,  
единичная

Индуцированная Отсутствие 

Рентгенологические признаки 
пареза кишечника

Отсутствие ** Пневматоз Наличие «чаш»  
и «арок»

Характер рвоты Нет Однократная  
рвота светлым  
отделяемым

** Многократная  
рвота застойным  
отделяемым

Внутрибрюшное давление,  
мм рт. ст.

7–11 12–15 16–20 ≥21

Калий сыворотки, ммоль/л 3,5–5,1 5,2–5,5  
3,4–3,0

5,6–6,9  
2,9–2,5

>7  
≤2,4

Характер стула Регулярный Жидкий стул до  
2 раз; отсутствие 
стула более суток 
при нормальной  
перистальтике 

Жидкий стул от 3 
до 7 раз в сутки; 
отсутствие стула  
более суток при  
единичной  
перистальтике 

Жидкий стул  
>8 раз в сутки  
или отсутствие  
стула и отсутствие 
перистальтики  
более 2 суток

С-реактивный белок  
сыворотки, мг/л

<5 ≤100 100–200 >200

Рис. 1. Экспресс-шкала оценки степени тяжести СЭН: * – данные показатели определены исходя из средних значений объемов 
пустого (<800 мл), наполненного (800–1500 мл), растянутого (>1500 мл) жидкостным содержимым желудка; ** – отсутствие 

дистрикторов, соответствующих 1 и 2 баллам, связано либо с аналогичным подходом в шкале критериев интраоперационной оценки 
характера поражения органов брюшной полости при перитоните (индекс брюшной полости), разработанной В.  С. Савельевым и др. [10], 

либо с особенностями экспертных оценок, полученных от респондентов

Т а б л и ц а  1

Частота различных степеней тяжести энтеральной недостаточности, рассчитанная по разработанной  
экспресс-шкале и шкале-прототипу

Степень тяжести энтеральной недостаточности
Число больных с соответствующей степенью энтеральной недостаточности

по разработанной экспресс-шкале по шкале-прототипу*

I 3 5

II 17 15

III 19 19

* – с учетом поправочного коэффициента К.
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кишечной стенки и «подготавливает» кишечник 
пациента к приему энтеральных смесей. Искус-
ственная НП осуществляется в форме энтерального 
питания (энтеральных смесей) и парентерально-
го введения нутриентов. Вид, вариант и скорость 
введения энтеральных смесей и парентерального 
питания определяли исходя из степени тяжести 
СЭН (I или II), руководствуясь протоколами, разра-
ботанными В. М. Луфтом. Отдавали предпочтение 

полностью сбалансированным стандартным поли-
мерным смесям для энтерального питания методом 
сипинга в сочетании с препаратами «три в одном» 
для парентерального питания. 

Одним из главных факторов, обуславливающих 
формирование пареза кишечника, является местная 
и системная гипоксия. Данный процесс приводит 
к нарушению баланса между оксидантной и анти-
оксидантной системами и накоплению в тканях 

I степень II степень III степень

Хирургическая тактика 
1. Декомпрессия верхних отделов 
ЖКТ: 
Заведение назогастального  зонда 
(НГЗ) за связку Трейтца; 
2. Способ закрытия  брюшной поло-
сти: возможно послойное ушивание; 
Режим санаций: релапаротомия (РЛТ) 
по требованию. 
Инфузионная терапия 

• Контроль ЦВД Объем 1500 + (мас-
са тела – 20)·15 мл  

• Дополнительно: Янтарная кислота  
(Реамберин 400 мл), внутривенно, 
2 раза в сутки. 
Энтеральная терапия 
Начинается интраоперационно. 
1. Интестинальный зондовый лаваж 
до 2 раз/сутки (Разовый объем 
Sol.NaCl 0.9 % 400мл); 
2. Интестинальная зондовая сорбция 
до 3 раз/сутки – Энтеросгель / по-
лисорб (Разовая доза 15 г + Sol.NaCl 
0.9 % 200мл. Экспозиция до 40 мин); 
3. Интестинальная зондовая оксигено-
терапия – контроль ВБД! 
(разовый объем до 700 мл, скорость 
80 мл/мин), до 3 раз/сутки. 
Экспозиция до 10 минут. 
Искусственная нутриционная 
поддержка (энтеральное питание): 

• Наличие НГЗ обязательно 
• Перистальтики нет: вода  

до 300 мл; 
• Перистальтика есть: вода  

до 500 мл/сутки. 
• Энтеральное питание: 

Оценка глюкозо-электролитной пробы. 
>50 % возврата – переход на метабо-
лическое питание 
<50 % возврата – прием энтеральных 
смесей в объеме 5–10 мл/мин, 
калораж 40–50 ккал/сутки 

Хирургическая тактика 
1. Эпидуральная анестезия/ 
новокаиновая блокада брыжейки 
тонкой кишки; 
2. Декомпрессия желудка (НГЗ); 
3. Декомпрессия тонкой кишки 
(интестинальный зонд); 
4. Формирование лапаростомы 
(ушивание кожи), редренирование 
брюшной полости.  
Режим санаций: по программе. 
Инфузионная терапия 

• Контроль ЦВД. Объем 
1500мл+(масса тела – 20)·15 мл. 

• Дополнительно 
1. Янтарная кислота (Реамберин 
800 мл), внутривенно, 2 раза в сутки; 
2. Антикоагулянты в профилактических 
дозах. 
3. Дипептивен 1,5–2,5 мл/
кг, внутривенно, 1 раз в сутки 
Энтеральная терапия 
Начинается интраоперационно. 
1. Интестинальный зондовый лаваж до 
3 раз/сутки (разовый объем Sol.NaCL 
0,9 % 1000 мл) до 2–3 раз в сутки.  
2. Интестинальная зондовая сорбция 
до 3 раз/сутки – Энтеросгель/полисорб 
(Разовая доза 15г + Sol.NaCL 0,9 % 
400 мл. Экспозиция до 40 мин) 
3. Профилактика восходящей 
бактериальной контаминации: 
нифуроксазид, 1 раз в сутки (разовый 
объем 5 мл + Sol.NaCL 0,9 %  
100 мл). Экспозиция до 60 мин. 
4. Интестинальная зондовая 
оксигенотерапия – контроль ВБД! 
(Разовый объем до 700 –1500 мл, 
80 мл/мин) до 3 раз/сутки. 
Экспозиция до 20 мин. 
Вспомогательная нутриционная 
поддержка (трофическое питание)  
не дожидаться перистальтики! 
Разовый объем: Sol.Glucosae 5 % – 
400 мл + глутаминовая кислота 2–3 г 
+ Омега 3 ПНЖК 15 мл, до 3 раз  
в сутки. Экспозиция до 60 мин. 
Искусственная нутриционная 
поддержка (энтеральное питание, 
парентеральное питание): 

• Наличие НГЗ обязательно вода до 
250 мл/сут (сипинг) 

• Энтеральное питание: Оценка 
глюкозо-электролитной пробы: 
>50 % возврата – метаболическое 
питание 
<50 % возврата – 6 прием 
энтеральных смесей в объеме  
5 мл/мин, калораж 60 ккал/сут. 
Парентеральное питание 
Гипербарическая оксигенация  
1–10 сеансов

Хирургическая тактика 
1. Поиск очага инфекции, контроль 
положения интестинального зонда; 
2. Эпидуральная анестезия/ ново-
каиновая блокада брыжейки тонкой 
кишки; 
3. Декомпрессия желудка (НГЗ); 
4. Формирование лапаростомы 
(техника «открытого» живота); 
5. Редренирование брюшной полости. 
Режим санаций: по программе. 
Инфузионная терапия 

• Контроль ЦВД Объем 
1500мл+(масса тела – 20)·15 мл 

• Дополнительно 
1. Янтарная кислота (Реамберин  
800 мл), внутривенно, 2 раза в сутки; 
2. Антикоагулянты в лечебных дозах. 
3. Дипептивен 1,5–2,5 мл/кг, внутри-
венно, 1 раз в сутки 
4. Коррекция антибактериальной 
терапии (оценка результата посевов 
из брюшной полости) 
Энтеральная терапия 
Начинается интраоперационно 
1. Интестинальный зондовый лаваж 
(Разовый объем Sol.NaCL 0,9 % 1000 
мл) до 4 раз/сутки. 
2. Интестинальная зондовая сорбция 
до 4 раз/сутки Энтеросгель / Поли-
сорб (Разовая доза 15 г + Sol.NaCL 
0,9 % 400 мл. Экспозиция до 40 мин) 
3. Профилактика восходящей бактери-
альной контаминации: нифуроксазид, 
до 3 раз в сутки (Разовый объем 
5 мл + Sol.NaCL 0,9 % 100 мл). 
Экспозиция до 60 мин. 
4. Интестинальная зондовая оксиге-
нотерапия – контроль ВБД! (Разовый 
объем до 700 мл,80 мл/мин). До 2 
раз в сутки. Экспозиция до 20 мин. 
Вспомогательная нутриционная 
поддержка (трофическое питание) – 
не дожидаться перистальтики. 
Разовый объем: Sol.Glucosae 5 %–
400 мл + глутаминовая кислота 2–3 г 
+ Омега 3 ПНЖК 15 мл, до 3 раз 
в сутки. Экспозиция до 60 мин. 
Искусственная нутриционная поддерж-
ка (энтеральное питание, парентераль-
ное питание): 

•  Наличие НГЗ обязательно вода 
до 250 мл/сутки (сипинг) 
•  Парентеральное питание 

Гипербарическая оксигенация 
1–10 сеансов 
Экстракорпоральная детоксикация

Рис. 2. Лечебный алгоритм при различных степенях тяжести синдрома энтеральной недостаточности
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продуктов перекисного окисления липидов, кото-
рые оказывают цитотоксическое воздействие. Эф-
фективной группой препаратов, воздействующих 
на стабилизацию внутриклеточного метаболизма и, 
в частности, процессы биологического окисления, 
являются препараты янтарной кислоты (Реамберин, 
Ремаксол) [7]. 

Микроциркуляция кишечных ворсин имеет 
особенности анатомического строения, которые 
обуславливают развитие раннего кислородного го-
лодания клеток: бóльшая часть кислорода крови 
(до 80 %) шунтируется из артериол в венулы, не 
достигая вершины ворсинки. Это приводит к сни-
жению оксигенации слизистой всего пищевари-
тельного тракта, гибели энтероцитов, нарушению 
целостности кишечного барьера [12]. В 1980 г. 
академиком А. М. Уголевым [13] была предпо-
ложена, а затем доказана гипотеза о возможности 
прямого потребления энтероцитами кислорода из 
просвета кишки. В связи с этим одним из перспек
тивных методов коррекции тяжести СЭН мы счи-
таем выполнение интестинальной оксигенотера-
пии под контролем показателей внутрибрюшного 
давления. 

Патологические изменения в реологических 
свойствах крови определяются уже через 12 ч по-
сле возникновения у пациента РП, а к исходу 1-х 
суток развиваются выраженный сладж-синдром 
и блокада микрососудистого русла агрегатами 
крови. На 2–3-и сутки у больных РП развиваются 
ацидоз, гемолиз в капиллярах, местное повышение 
свертываемости крови, что создает предпосылки 
для развития синдрома диссеминированного вну-
трисосудистого свертывания [14, 15]. В связи с этим 
лечебный алгоритм включал в себя препараты 
с антикоагулянтным действием.

Хирургическая тактика разработанного алго-
ритма подразумевала выполнение этапных санаций 

брюшной полости, профилактику (лечение) абдо-
минального компартмент-синдрома, применение 
технологии «открытого живота». Для этого при 
формировании лапаростомы использовали вакуум-
ассистированные повязки. Данная методика приме-
нена у 2 больных основной группы с III степенью 
тяжести СЭН и признаками некупируемого паре-
за кишечника. После санационной релапаротомии 
дренажи брюшной полости перевязывали лигату-
рами для исключения аспирации воздуха в живот 
в условиях работы вакуумной системы. На поверх-
ность прилегающих кишечных петель укладывали 
перфорированную силиконовую пластину, поверх 
которой располагали крупноячеистый поролон. 
Лапаростому герметизировали пленкой, в которой 
вырезали окно для порта, соединяющего повязку 
и аппарат. Замену проводили при ее разгерметиза-
ции или в день последующей релапаротомии. 

Оптимальный интервал между сеансами энте-
ральной терапии составляет 4–6 ч. После первой 
лапаротомии у всех пациентов определяли степень 
тяжести энтеральной недостаточности и назнача-
ли соответствующие схемы лечения, эффектив-
ность которых оценивали через 48 и 96 ч после 
операции. Отсутствие положительной динамики 
на 4-е сутки послеоперационного периода яв-
лялось одним из признаков прогрессирующей 
полиорганной недостаточности и эндотоксикоза, 
что требовало коррекции проводимого лечения. 
Результаты оценки степени и динамики СЭН 
на 2-е и на 4-е сутки после первой операции при-
ведены в табл. 2. 

У 9 (23,1 %) пациентов через 48 ч после опе-
рации по-прежнему отмечали отсутствие поло-
жительной динамики в снижении степени (бал-
лов) энтеральной недостаточности. ИБП после 
санационной РЛТ у данных пациентов соста-
вил (13,08±0,92) балла, что явилось показанием 

Т а б л и ц а  2

Динамика СЭН у пациентов с РП при лечении в соответствии с разработанным алгоритмом 

Степень тяжести энтеральной недостаточности
Число пациентов с соответствующей степенью энтеральной недостаточности

на 2-е сутки после первой операции на 4-е сутки после первой операции

I 13 29

II 17 6

III 9 4

В с е г о 39 39

Т а б л и ц а  3

Динамика средних значений баллов по трем степеням СЭН после первой операции  
и на 4-е сутки послеоперационного периода

Степень  
энтеральной  

недостаточности

Динамика средних значений баллов СЭН Значение t, р

после первой операции на 4-е сутки после операции

I (13,31±1,38) (9,21±1,82) t=7,43; р<0,000001

II (23,76±1,44) (16,33±1,51) t=9,77; р<0,000001

III (37,22±1,39) (31,00±0,82) t=9,16; р=0,000004
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к выполнению РЛТ, санации источника инфекции 
в брюшной полости, контролю эффективности 
функций интубационного зонда, а также про-
филактике компартмент-синдрома. После РЛТ, 
учитывая интраоперационные данные, у данных 
больных повторно определяли степень тяжести 
энтеральной недостаточности, а также проводили 

коррекцию назначенного лечения в соответствии 
с разработанным алгоритмом. 

При сравнении степени тяжести СЭН у боль-
ных после первой операции и на 4-е сутки после-
операционного периода выявлена положительная 
динамика, заключавшаяся в уменьшении числа па-
циентов с III степенью (с 19 до 4 больных, p<0,05) 

Рис. 3. Интерфейс программы для персонального компьютера на основе разработанной экспресс-шкалы  
и алгоритма коррекции СЭН
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и увеличении числа пациентов с I степенью эн-
теральной недостаточности (с 3 до 29 человек, 
p<0,05), что свидетельствовало о стабилизации 
клинико-лабораторных показателей распростра-
ненного перитонита.

При определении средних значений баллов 
в каждой из степеней тяжести энтеральной не-
достаточности получили следующие результаты 
(табл. 3).

Снижение баллов в пределах каждой степени 
тяжести энтеральной недостаточности явилось ста-
тистически значимым, что может свидетельство-
вать о клинической эффективности применяемого 
алгоритма коррекции СЭН. У 2 из 6 пациентов 
с сохранившейся к 5-м суткам послеоперационного 
периода III степенью при дальнейшем обследова-
нии выявили наличие экстраабдоминальных очагов 
инфекции (септическая пневмония). После прове-
дения дополнительного специфического лечения 
у этих пациентов на 6-е сутки послеоперационного 
периода определили II степень тяжести энтераль-
ной недостаточности. 

Летальность составила 10,3 %, умерли 4 боль-
ных. Причинами смерти у 3 пациентов стала про-
грессирующая полиорганная недостаточность, 
у 1 пациента – острая сердечно-сосудистая недо-
статочность. 

Для автоматизированного определения степени 
энтеральной недостаточности и назначения соот-
ветствующей терапии пациентам с распространен-
ным перитонитом была разработана программа для 
персонального компьютера, интерфейс которой по-
казан на рис. 3. 

Время, затрачиваемое на обработку данных па-
циента для определения степени энтеральной недо-
статочности, составило в среднем (16,7±2,8) мин, 
при использовании разработанной программы для 
персонального компьютера – (6,8±2) мин, при этом 
различия были статистически значимы (t-критерий 
Стьюдента=8,29, р<0,000001). Таким образом, уда-
лось сократить время на обследование пациента 
и принятие решения о применении соответству-
ющего алгоритма лечения в 2,5 раза. Применение 
шкалы позволило сохранять каждое проведенное 
исследование в дневнике пациента и таким образом 
анализировать динамику СЭН в различные времен-
ные интервалы. 

О б с у ж д е н и е. При определении изменений 
со стороны тонкой кишки в условиях РП многие 
авторы отмечают два патологических процесса, 
лежащих в основе появления СЭН, – эндотоксикоз 
и нарушение пассажа кишечного содержимого. По 
мере прогрессирования РП эндогенная интоксика-
ция принимает стойкий некупируемый характер, 
а парез кишечника может стать необратимым. Од-
ной из важных задач данной работы мы считали 
определение значения исследуемых клинических 
и лабораторных критериев в диагностике СЭН. 

Несмотря на наличие явных признаков дисфунк-
ции тонкой кишки при РП, патогномоничных 
симптомов для установления степени тяжести 
энтеральной недостаточности нет. Поэтому для 
принятия решения о правильности выбранной 
хирургической тактики, эффективности прово-
димого лечения и объективизации состояния па-
циента необходима не только констатация факта 
наличия СЭН, но и определение степени тяжести 
и динамики данного синдрома.

Пациенты поступали в хирургическое отделе-
ние СОКБ им. В. Д. Середавина с разной степенью 
тяжести РП и интестинальной недостаточности. 
Эффективность лечения больных РП зависела от 
дифференцированного подхода к коррекции СЭН. 
Индикаторными показателями снижения степени 
тяжести кишечной недостаточности считали появ-
ление активной устойчивой перистальтики кишеч-
ника, уменьшение объема застойного отделяемого 
по интестинальному (назогастральному) зонду, 
нормализацию показателей внутрибрюшного дав-
ления, появление самостоятельного стула, сни-
жение уровня С-реактивного белка, купирование 
гипоальбуминемии.

В ходе исследования предложены шкала экс-
пресс-оценки степени тяжести СЭН; алгоритм кор-
рекции СЭН в зависимости от выявленной степени 
тяжести; программа для персонального компьюте-
ра, позволяющая сократить время, затрачиваемое 
на определение степени тяжести СЭН. 

Внедрение предложенной программы определе-
ния степени тяжести и алгоритма коррекции СЭН 
позволило улучшить результаты лечения пациен-
тов с РП, что заключалось в снижении степени 
СЭН на 3–5-е сутки послеоперационного перио-
да, а также проявлялось стабилизацией основных 
клинико-лабораторных показателей эндотоксикоза 
и распространенного перитонита.

В ы в о д ы. 1. Определение степени тяжести эн-
теральной недостаточности и ее динамики у паци-
ентов с распространенным перитонитом возможно 
с помощью оценки 15 наиболее важных критериев, 
составляющих экспресс-шкалу.

2. Разработанная нами экспресс-шкала имеет 
высокую корреляцию с известными шкалами оцен-
ки тяжести СЭН, при этом ее чувствительность со-
ставляет 88 %, а специфичность – 62 %.

3. Дифференцированная тактика лечения па-
циентов с учетом степени СЭН и его динамики 
подразумевает оптимальную программу инфу-
зионной терапии, энтеральную детоксикацию 
и оксигенотерапию. Раннее восстановление пери-
стальтики и энтеральное питание способствуют 
улучшению результатов лечения этой категории 
пациентов.

4. Компьютерная программа для оценки степе-
ни тяжести СЭН позволяет выбрать оптимальную 
схему лечения больных. 
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I n t r o d u c t i o n. In the emergency abdomi-
nal surgery, the most difficult cases are met in the 
group of patients with generalized peritonitis (GP). 
The relevance of this problem is confirmed by high 
mortality rates, which are 20–30 %, and with the de-
velopment of abdominal sepsis reach 90 % [1]. The 
leading role in the development of multiple organ 
failure in GP is played by the enteral insufficiency 
syndrome (EIS), the main cause of which is intestinal 
paresis with impaired motor and evacuation functions 
due to the source of intoxication and the development 

of peritonitis [2]. The next links in the pathogenesis 
of EIS are violations of the secretory, absorption, 
immune and barrier functions of the small intestine 
with the translocation of bacteria and toxins from the 
intestinal lumen into the abdominal cavity and sys-
temic blood flow, which becomes the leading source 
of endogenous intoxication.

The early diagnosis and management of pro-
gressing entheropathy is the crucially significant 
stage in the treatment of patients with GP [3, 4]. The 
clinical manifestation of EIS has no pathognomonic 
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symptoms and, as a rule, is «masked» by the typi-
cal signs of generalized peritonitis: vomiting with a 
stagnant discharge, bloating, lack of peristalsis and 
defecation, or, conversely, multiple liquid defecation, 
tachycardia, tachypnea, encephalopathy [5]. Prompt 
determination of the severity of EIS affects the re-
sults of treatment of patients with GP [6]. For timely 
diagnosis and adequate treatment, it is important to 
determine the severity of EIS not only by the level 
of a certain indicator of endotoxicosis and intestinal 
stasis, but also on the basis of a comprehensive as-
sessment of the results of clinical, laboratory, and 
instrumental research methods. 

The disadvantages of EIS diagnosing methods are 
their complexity of use in wide clinical practice [7] 
and late receipt of test results (on the average, from 3 
to 5 days), which does not allow to obtain an opera-
tional assessment of the dynamics of the pathological 
process and to carry out its timely and pathogenetically 
justified correction.

Yu. M. Gain et al. [8] in 2001, attempted to devel-
op an effective, multifactorial, easy to use evaluation 
scale. Nevertheless, the presented scale requires the 
laboratory tests, including the wide range of immuno-
logical indicators, which take a long time to perform. 

In this regard, the scale proposed by Yu. M. Gain 
was revised and improved by the authors. It served the 
basis of our own express assessment scale and com-
putational program.

The objective of the study was to improve the 
effectiveness of diagnosis and correction of enteral 
insufficiency syndrome in patients with generalized 
peritonitis using the express assessment scale of the 
severity of enteral insufficiency and the treatment 
algorithm based on this. The following tasks were 
necessary to achieve this goal: to determine the most 
indicative criteria for EIS with the method of expert 
assessment and to form the scale for express diagno-
sis of the severity and dynamics of the syndrome; to 
create the computational program for EIS diagnosis 
allowing for the automatic process of calculation of 
indicators and choice of optimal treatment algorithm; 
to develop the algorithm for the EIS correction de-
pending on the severity and to evaluate its clinical 
efficiency. 

M e t h o d s  a n d  m a t e r i a l s. The method of expert 
assessments determined the search of the most significant crite-
ria of EIS diagnosis and creation of the express assessment scale 
for the syndrom’s severity and dynamics in generalized perito-
nitis. We carried out the calculation of the required number of 
experts to obtain representative results according to the formula: 

𝑛=Nt²pV/Δ²N+t²pV, 
where n – the number of experts to be involved for expert assess-
ment; N – the number of the general totality; t – the confidence 
coefficient depending on the probability with which the sam-
pling accuracy is guaranteed, with the probability of an errorless 
sign P=0.95; t =2; p – the share of the studied sign; V=(1–p), 
while the unknown pV is replaced by its maximum value – 0.25 
(at p=0.5); ∆ – the maximum (specified) sampling error 0.05.

According to the calculation results, 25 experts were involved 
in the study. The selection criteria for the experts were: job posi-
tion (Head of the Surgery Department, Deputy Chief physician 
for surgery, Associate professor, Professor, Head of the Chair of 
surgery), work experience (more than 10 years), the highest quali-
fication category in the specialty «Surgery», an academic degree 
and academic title (Candidate or Doctor of Medical Sciences, 
Associate professor, Professor). The criteria were evaluated on a 
5-point scale, where 0 points were assigned when there was no the 
required indicator and 5 points were assigned when the indicator 
had its maximum value. The sum of these indicators reflected the 
coefficient of competence measured in points: 

Ki=Pi+Ei+Si+Ci, 
where Ki – coefficient of competence of the i-th expert; Pi – 
job position (points); Ei – academic degree and academic title 
(points); Si – work experience (points); Ci – qualification level 
of an expert (points). The maximum number of points that each 
expert could score was 500. On average, the experts gained 
Ki=(483.0±10.1) points (from 470 to 500 points). Thus, the 
competence coefficient of the experts included in the study was 
regarded as high.

The experts reviewed the offered clinical, laboratory and 
instrumental criteria (more than 100 in total) that characterized 
the main pathogenetic components of EIS – endogenous intoxi-
cation and paresis of the small intestine. The experts assigned 
from 1 to 3 points for each criterion, depending on its value 
in the EIS diagnosis, that corresponded to I, II, III degrees of 
severity of enteral insufficiency. Using the statistical process-
ing, we identified 15 most valuable criteria of EIS and formed 
express assessment scale of the severity and dynamics of EIS. 
Each degree of severity of enteral insufficiency had its point 
interval: I degree – from 1 to 15 points, II degree – from 16 to 
30 points, III degree – from 31 to 45 points. 

To identify the correlation between the developed express 
assessment scale and the scale proposed by Yu. M. Gain et al., a 
clinical prospective study was conducted. It included 39 patients 
with secondary generalized peritonitis, who were receiving 
treatment in the Surgery Department of the Samara Regional 
Clinical Hospital named after V. D. Seredavin in the period of 
2019–2020. 

The inclusion criteria were: the diagnosis of secondary gener-
alized peritonitis, a patient’s informed voluntary consent, the age 
over 18 years. The exclusion criteria were: a concurrent oncopa-
thology, systemic blood diseases, acute oral poisoning, congeni-
tal and acquired immunodeficiency conditions, and the age older 
than 70 years. The study was conducted in accordance with the 
requirements of the Helsinki Declaration of the World Medical 
Association.

All patients were admitted to the hospital and underwent the 
urgent surgery. This group of patients included 19 men and 20 women 
of mean age of (42.2±13.4) years. The causes of peritonitis were the 
following: acute intestinal obstruction (in 12 cases, 30.7 %), perfora-
tion of gastric and/or duodenal ulcers (in 11 patients, 28.2 %), necro-
sis of the small intestine (in 7 people, 17.9 %), in 5 patients (12.8 %) 
the GP developed due to pancreonecrosis, and in 4 (10.4 %) – the 
cause of GP was the destructive appendicitis. 

After surgery, the abdominal cavity index according to 
V. S. Savelyev [1] was calculated for all the patients to define the 
indications for a programmed sanation relaparotomy. 

After determining the severity of enteral insufficiency using 
the developed express assessment scale, all the patients were pre-
scribed treatment according to the developed algorithm, which 
included surgical tactics, as well as the volume and modes of infu-
sion, enteral, and detoxification therapy depending on the detected 
degree of severity of enteral insufficiency.
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To combine the diagnostic and therapeutic approaches to the 
management of patients with GP, a computational program for a 
doctor’s personal computer was created. The program has a mul-
tiplatform environment and is implemented using the languages 
Ruby, Rails framework, HTML 4.01, Database, JavaScript, Russian 
patent for computational program No. 2019612419 [9]. The pro-
gram uses the express assessment scale for evaluation the severity 
and dynamics of enteral insufficiency and suggests the choice of 
the optimal treatment algorithm. Medical information is protected 
by providing an access to the program through the doctor’s per-
sonal account.

STATISTICA 6.0 software was used for data analysis. We 
used the criteria of χ2 (when analyzing four-field tables in sev-
eral cells, the expected phenomenon took a value less than 10, 
for further analysis we used the exact Fisher criterion) and the 
Student’s t-test. The McNemar’s test was used when comparing 
two related populations (the result «before or after»). The aver-
age values are presented through mathematical expectation and 
standard deviation (M±s).

R e s u l t s. After statistical processing of the data 
obtained from the expert group, the 15 criteria for en-
teral insufficiency syndrome were identified and the 
express assessment scale of the severity and dynamics 
of EIS was formed (fig. 1). 

Each criterion had a score corresponding to the I, 
II or III degree of the severity of enteral insufficiency, 
and was assigned to one of the four diagnostic blocks 
of the scale – clinical, laboratory, instrumental, or in-
traoperative.

To identify the statistical differences between the 
developed express assessment scale and the prototype 
scale, the severity of enteral insufficiency was evalu-
ated in all patients after the first operation (table 1).

Spearman’s correlation coefficient (p) is 0.973. The 
correlation between the studied characteristics – direct, 
the closeness (strength) of correlation on Chaddock 
scale is high. The number of degrees of freedom (f) is 
37. The critical value of Spearman’s criterion for the 
given number of degrees of freedom is 0.317, and the 
correlation of characteristics is statistically significant 
(p<0.05). 

The sensitivity, i.e. the proportion of true positive 
cases, was calculated in relation to the Yu. M. Gain 
scale using the following formula: 

Se=TP/‌(TP+FN)100 %. 
The specificity, i. e. the proportion of true negative 

cases that were correctly identified by the scale, was 
calculated using the formula: 

Sp=TN/(TN+FP)100 %, 
where TP (True Positives) – correctly classified posi-
tive examples; TN (True Negatives) – correctly classi-
fied negative examples; FN (False Negatives) – posi-
tive examples classified as negative (a type I error). 
63 FP (False Positives) – negative examples classified 
as positive (a type II error). The sensitivity of the de-
veloped express assessment scale was 88.1 %, and the 
specificity was 62.5 %.

Taking into account the absence of statistically sig-
nificant differences in the frequency of each degree of 
severity of enteral insufficiency determined by both 

scales, we concluded that it is possible to apply the 
express assessment scale developed by the authors 
further in clinical practice. 

The abdominal cavity indexes (ACI) calculated 
in all patients during the first laparotomy were the 
following: in 3 (7.7 %) patients, the ACI was up to 10 
points (on average, (9.33±2.1)), and in 36 (92.3 %) 
patients, the ACI was 13 or more points (on average 
(13.08±1.35) points), which was an indication for the 
programmed sanation relaparotomy in these patients 
within 24 hours after the first operation. 

The ACI calculation data corresponded to the re-
sults of assessing the severity of enteral insufficiency 
with the developed express assessment scale: 36 people 
(92.3 %) had II or III degree, which, in the absence of 
positive dynamics, confirmed the progression of GP 
and served as an indication for the sanation relapa-
rotomy. After the first laparotomy, the treatment was 
corrected according to the developed algorithm, which 
is shown in fig. 2.

To correct EIS, we proposed an algorithm that in-
cluded the use of oxygen barotherapy at certain time 
intervals, enterosorption, optimal compositions of met-
abolic environments for enteral nutrition, the necessary 
volumes of infusion therapy (based on the calculated 
formulas for critically ill patients), as well as methods 
of systemic detoxification. 

According to the classification of V. M. Luft et 
al. (2002), nutritional support (NS) of critically ill 
patients is divided into actual, auxiliary and artificial 
[11]. The task of the current NS is to enhance the 
effect of therapeutic diet therapy by introducing ad-
ditional highly nutritious enteral mixtures. Auxiliary 
NS is focused on eliminating metabolic (micronu-
trient) enteral insufficiency. This type of NS should 
be started intraoperatively, continuing in the early 
postoperative period until the appearance of stable 
active intestinal peristalsis. Auxiliary NS is the main 
type of support for patients on the first day of the 
postoperative period, allowing the delivery of nutri-
ents to enterocytes without additional energy expen-
diture, which reduces the probability of detachment 
of healthy epithelial cells of the intestinal membrane 
and «prepares» the patient’s intestines for enteral 
mixtures. Artificial NS is carried out in the form of 
enteral nutrition (enteral mixtures) and parenteral 
administration of nutrients. The type, method and 
speed of administration of enteral mixtures and par-
enteral nutrition were determined based on the degree 
of severity of EIS (I or II), guided by the protocols 
developed by V. M. Luft. Preference was given to 
fully balanced standard polymer mixtures for enteral 
feeding with the sip method and the three-in-one con-
cept for parenteral nutrition. One of the main factors 
causing the formation of intestinal paresis is local 
and systemic hypoxia. This process leads to a disbal-
ance between the oxidative and antioxidative systems 
and the accumulation of lipid peroxidation products 
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Fig. 1. Express assessment scale of the severity of EIS: * – these indicators are determined based on the average values of the volumes  
of empty (<800 ml), filled (800–1500 ml), stretched (>1500 ml) by liquid contents of the stomach; ** – the absence of districtors corresponding  

to 1 and 2 points is connected either with a similar approach in the scale of criteria for intraoperative assessment of the nature of abdominal  
lesions in peritonitis (abdominal index), developed by V. S. Saveliev and co-author [10], or with the specifics of expert assessments received  

from respondents

Assessment criteria 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score

Peritonitis prevalence 
(intraoperative)

No peritonitis Local peritonitis or 
abdominal abscess

** Generalized 
peritonitis

Peritoneal exudate 
(intraoperative)

No exudate Sulfuric exudate Hemorrhagic exudate Squid or purulent or 
ferment exudate

Intestinal status (intraoperative) Norm Bloating of the 
intestinal loops and/
or single independent 
peristalsis

Infiltration of the 
intestinal wall and/or 
lack of spontareous 
and stimulated 
peristalsis

Intestinal fistula and/
or anastomosis 
failure

Fibrin overlaps (intraoperative) No Single fibrin overlaps «Carapace» type  
of fibrin overlaps

Fibrin as a loose 
mass

Festering or necrosis  
of the surgical wound

No ** ** Yes

Source of infection (causes  
of peritonitis) in the abdominal 
cavity

Removed,  
no exudation

** Source of infection is 
site eliminated and/or 
exudation present.

Source of infection 
area cannot be 
removed during the 
first operation

Hypoalbuminemia, g/l 50–35 34–28 27–20 ≤19

Stagnant discharge by 
nasointestinal (nasogastric) tube, 
millilitres per day*

No <800 800–1500 >1500

Peristalsis of the intestine Peristalsis 
ispreserved, active

Peristalsis 
ispreserved, single

Peristalsis is induced No peristalsis

Radiological signs of intestinal 
paresis

No ** Pneumatosis The presence  
of «bowls»  
and «arches»

Vomiting No Single vomiting with 
light discharge

** Repeated vomiting 
by stagnant 
discharge

Intraabdominal pressure, mmHg 7–11 12–15 16–20 ≥21

Serum potassium 3.5–5.1 5.2–5.5 3.4–3.0 5.6–6.9 2.9–2.5 >7 ≤2,4

Defecation Regular Liquid defecation 
up to 2 times or no 
defecation for more 
than 24 hours with 
normal peristalsis

Liquid defecation  
3 to 7 times a day 
or lack of defecation 
for over a day with 
sporadic peristalsis 
перистальтике

Liquid defecation  
>8 times a day or 
no defecation and 
no peristalsis for 
more than 2 days

C-reactive serum protein, mg/l <5 ≤100 100–200 >200

T a b l e  1

A frequency of various degrees of severity of enteral insufficiency determined by the developed express assessment 
scale and the prototype scale

Degree of severity of enteral insufficiency
Number of patients with the appropriate degree of enteral insufficiency

on the developed express assessment scale on the prototype scale*

I 3 5

II 17 15

III 19 19

* – the correction factor K was applied.
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in the tissues, which have a cytotoxic effect. An ef-
fective group of drugs that affect the stabilization of 
intracellular metabolism, in particular, the process of 
biological oxidation, are succinic acid preparations 
(«Reamberin», «Remaxol») [7]. 

The microcirculation of intestinal villi has features 
of the anatomical structure, which determine the de-
velopment of early oxygen starvation of cells: most 
of the blood oxygen (up to 80  %) is shunted from 

arterioles to venules, without reaching the apex of the 
villi. This leads to a decrease in oxygenation of the 
mucous membrane of the gastrointestinal tract, death 
of enterocytes, violation of the integrity of the intestinal 
barrier [12]. In 1980, Academician A. M. Ugolev pro-
posed and then proved the hypothesis of the possibility 
of direct consumption of oxygen by enterocytes from 
the intestinal lumen [13]. Consequently, we consider 
the implementation of intestinal oxygen therapy under 

Fig. 2. Treatment algorithm for different severity of enteral insufficiency

I degree II degree III degree

Surgical tactics 
1. Decompression of the upper 
gastrointestinal tract: 
Nasogastric tube (NG tube) insertion 
behind the ligament of Treitz; 
2. Method of closing the  abdominal 
cavity: possible layer-by-layer suturing; 
Sanitation mode: relaparotomy on 
demand. 
Infusion therapy 

• Central venous pressure (CVP) 
control Volume 1500 + (body weight – 
20)·15 ml 

• Additionally: Succinic acid  
(Reamberin 400 ml), intravenously, 2 
times per day. 
Enteral therapy 
Starts intraoperatively. 
1. Intestinal tube lavage up to 3 times/
day  (Single volume Sol. NaCl 0.9 % 
200 ml); 
2. Intestinal tube sorption up to 3 times/
day – Enterosgel / polysorb (Single 
dose of 15 g + Sol. NaCl 0.9 % 
400 ml. Exposure up to 40 min); 
3. Intestinal tube oxygen therapy (Single 
volume up to 700 ml, velocity 80 ml/
min); up to 3 times /day. Exposure up 
to 10 min; 
Intra-abdominal pressure (IAP) control 
2–3 times/day
Artificial Nutritional Support  
(Enteral Nutrition): 

• The presence of NG tube is 
compulsory. 

• Peristalsis is not present: water  
up to 300 ml; 

• Peristalsis available: water up to 
500 ml/day. 

• Enteral nutrition (sipping). Evaluation 
of glucose electrolyte sample. 
>50 % return – conversion to metabolic 
feeding 
<50 % return – reception of enteral 
mixtures in the amount of 5–10 ml/min, 
calorage 40–50 kcal/day

Surgical tactics 
1. Epidural anesthesia / Novocain block 
of the mesentery of the small intestine; 
2. Stomach decompression (NG tube); 
3. Small intestine decompression 
(intestinal tube); 
4. Formation of laparostoma (skin 
suturing), redraining of abdominal cavity.  
Sanitation mode: by programme
Infusion therapy

• Central venous pressure (CVP) 
control Volume 1500 + (body 
weight – 20)·15 ml 

• Additionally: Succinic acid 
(Reamberin 800 ml), intravenously,  
2 times per day.

• Prophylactic dose use of 
anticoagulants 
Enteral therapy 
Starts intraoperatively. 
1. Intestinal tube lavage (Single volume 
Sol. NaCl 0.9 % 1000 ml) up to  
2–3 times/day.  
2. Intestinal tube sorption up to 3 times 
/day – Enterosgel / polysorb (Single 
dose of 15 g + Sol. NaCl 0.9 % 200 
ml. Exposure up to 40 min); 
3. Prevention of ascending bacterial 
contamination: nifuroxazide. Once a day 
(Single volume 5 ml + Sol. NaCL 0.9 % 
100 ml) Exposure up to 60 min. 
4. Intestinal tube oxygen therapy – 
Intra-abdominal pressure (IAP) control! 
(Single volume up to 700 – 1500 ml, 
velocity 80 ml / min), up to 3 times /
day. Exposure up to 20 min. 
Auxiliary Nutritional Support 
(metabolic feeding) – do not wait for 
peristalsis! Single volume: Sol. Glucosae 
5 % – 400 ml + glutamic acid 2–3 g+ 
+ Omega 3 polyunsaturated fatty acids 
15 ml, up to 3 times a day. Exposure 
up to 60 min. 
Artificial nutrient support (enteral 
feeding, parenteral feeding) 
The presence of NG tube is 
compulsory. 
Water up to 250 ml/day (sipping)
Enteral power supply: 
Evaluation of glucose electrolyte sample: 
>50 % return – metabolic feeding 
<50 % return – reception of enteral 
mixtures in the volume of 5 ml/min, 60 
kcal/day. 

• Parenteral nutrition 
• Hyperbaric oxygenation  

1–10 sessions

Surgical tactics 
1. Search for focus of infection, control 
of  intestinal tube position; 
2. Epidural anesthesia / Novocain block 
of the mesentery of the small intestine; 
3. Stomach decompression (NG tube); 
4. The formation of laparostoma (open 
abdomen technique); 
5. Redraining of abdominal cavity. 
Sanitation mode: by programme. 
Infusion therapy 

• Central venous pressure (CVP) 
control 

• Volume 1500 + (body weight – 20)· 
15 ml 

• Additionally: Succinic acid 
(Reamberin 800 ml), intravenously,  
2 times per day.  

• The use of anticoagulants in 
therapeutic doses

Correction of antibacterial therapy 
(evaluation of the result of sowing from 
the abdominal cavity) 
Enteral therapy 
Starts intraoperatively. 
1. Intestinal tube lavage (Single volume 
Sol. NaCl 0.9 % 1000 ml) up to  
4 times/day.  
2. Intestinal tube sorption up to 3 times/
day – Enterosgel/polysorb (Single dose 
of 15 g + Sol. NaCl 0.9 % 200 ml. 
Exposure up to 40 min).
3. Prevention of ascending bacterial 
contamination: nifuroxazide. (Single 
volume 5 ml + Sol. NaCL 0.9 % 
100 ml) up to 3 times/day. 
Exposure up to 60 min. 
4. Intestinal tube oxygen therapy – 
Intra-abdominal pressure (IAP) control! 
(Single volume up to 700 ml, velocity 
80 ml/min), up to 2 times/day. Exposure 
up to 20 min. 
Auxiliary Nutritional Support 
(Metabolic Nutrition) – not to wait for 
peristalsis. Single volume: Sol.Glucosae 
5 %–400 ml + glutamic acid 2–3 g + 
Omega 3 polyunsaturated fatty acids  
15 ml, up to 3 times a day. Exposure 
up to 60 min. 
Artificial nutrient support (enteral 
feeding, parenteral feeding): 

• The presence of a NG tube is 
compulsory. 

• Water up to 250 ml/day (siping) 
• Parenteral feeding. 

Hyperbaric oxygenation 1–10 sessions 

Extracorporeal detoxification
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the control of intra-abdominal pressure indicators to 
be one of the perspective methods for correcting the 
severity of EIS.

Pathological changes in the rheological proper-
ties of the blood are detected as early as 12 hours 
after the patient develops GP, and by the end of the 
first day, a pronounced sludge syndrome and block-
age of the microvascular bed by blood aggregates 
develops. On days 2–3, patients with GP develop 
acidosis, hemolysis in the capillaries, and local in-
crease in blood clotting, which creates prerequisites 
for the development of disseminated intravascular 
coagulation syndrome [14, 15]. Therefore, the treat-
ment algorithm provided for the use of drugs with 
anticoagulant action.

The surgical tactics of the developed algorithm 
implied staged sanitization of the abdominal cavity, 
prevention (treatment) of the abdominal compart-
ment syndrome, and the use of the «open abdomen» 
technique. For this, vacuum-assisted dressings were 
used to form the laparostomy. This technique was 
used in 2 patients of the main group with III degree 
of severity of EIS and signs of intractable intestinal 
paresis. After sanation relaparotomy, the abdominal 
drains were ligated to exclude air aspiration into the 
abdomen under the vacuum system. On the surface 
of the adjacent intestinal loops, a perforated silicone 
plate was placed, on top of which a large-cell foam 
rubber was placed. The laparostoma was sealed with 
a film, in which a window was cut for the port con-
necting the dressings and the set. Replacement was 
performed at its depressurization or on the day of the 
following relaparotomy.

The optimal interval between enteral therapy ses-
sions is 4–6 hours. After the first laparotomy, the se-
verity of enteral insufficiency was determined in all 
patients and treatment regimens were prescribed ac-
cording to the developed algorithm; the effectiveness 

of treatment was assessed 48 and 96 hours after the 
operation. The lack of positive dynamics on the 4th 
day of the postoperative period was one of the signs of 
progressive multiple organ failure and endotoxicosis, 
which required correction of the treatment.

The subsequent results of assessing the severity and 
dynamics of EIS on the 2nd and 4th days after the first 
operation are presented in table 2.

In 9 (23.1  %) patients in 48 hours after surgery 
(on day 2), there was no positive dynamics in reducing 
the degree (points) of enteral insufficiency. In these 
patients, the ACI after the sanation relaparotomy was 
(13.08±0.92) points, which was an indication for re-
laparotomy, sanation of the source of infection in the 
abdominal cavity, monitoring of the effectiveness of 
intubation probe functions, and prevention of compart-
ment syndrome. After the relaparotomy, the severity 
of enteral insufficiency in these patients was re-deter-
mined, taking into account the intraoperative data, and 
the prescribed treatment was corrected in accordance 
with the developed algorithm. 

When comparing the severity of EIS in patients 
immediately after the first operation and in 96 hours 
(postoperative day 4), a positive dynamic was regis-
tered: the number of patients with III degree of enteral 
insufficiency decreased from 19 to 4 people (p<0.05), 
and the number of patients with I degree of enteral 
insufficiency increased from 3 to 29 people, (p<0.05). 
This fact indicated the stabilisation of GP clinical and 
laboratory indicators.

In determining the average values of points in each 
severity of enteral insufficiency, the following results 
were obtained (table 3).

The statistically significant reduction in the num-
ber of points in the limits of each degree of severity 
of enteral insufficiency was evaluated as the proof of 
clinical efficacy of the algorithm applied for the EIS 
correction. 

T a b l e  2

Dynamics of EIS in patients with GP in treatment according to the developed algorithm

Degree of severity of enteral insufficiency
Number of patients with the appropriate degree of enteral insufficiency

on the 2nd day after the first operation on the 4th day after the first operation

I 13 29

II 17 6

III 9 4

I n  t o t a l 39 39

T a b l e  3

Dynamics of the average values of points for three degrees of EIS after the first operation  
and on the 4th day of the postoperative period

Degree of severity  
of enteral insufficiency

Dynamics of the average values of points for EIS
Value of t, p

after the first operation on the 4th day after surgery

I (13.31±1.38) (9.21±1.82) t=7.43; р<0.000001

II (23.76±1.44) (16.33±1.51) t=9.77; р<0.000001

III (37.22±1.39) (31.00±0.82) t=9.16; р=0.000004
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In 2 out of 6 patients with preserved III degree by 
the 5th day of the postoperative period, further exami-
nation revealed the presence of extraabdominal foci of 
infection (septic pneumonia). After additional specific 
treatment in these patients, the II degree of severity of 
enteral insufficiency was determined on the 6th day of 
the postoperative period. 

The mortality rate was 10.3 %, and 4 patients died. 
The cause of death in 3 patients was the progres-
sive multiple organ failure, in 1 patient – acute heart 
failure. 

For automatic evaluation of the severity of enteral 
insufficiency and the choice of appropriate therapy 
for patients with generalized peritonitis, a computa-

Fig. 3 Interface of the computational program based on the developed express assessment scale and the algorithm  
for the EIS correction
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tional program was created, the interface of which is 
shown in fig. 3. 

The time spent on the processing of a patient data 
to determine the severity of enteral insufficiency 
was on average (16.72±2.77) minutes, when using 
the developed program for a personal computer – 
(6.77±1.96) minutes, with the statistically significant 
difference (Student’s t-test =8.29, p<0.000001). Thus, 
it was possible to reduce the time for examining the 
patient and making a decision on the appropriate treat-
ment algorithm by 2.5 times. 

The use of the scale allowed for saving each ex-
amination in the patient’s diary and thus to analyse the 
dynamics of EIS in different time intervals, reducing 
the time required to determine the severity of enteral 
insufficiency and prescribe the appropriate treatment. 

D i s c u s s i o n. When describing the changes 
in the small intestine in generalized peritonitis, many 
authors note two pathological processes underlying 
the appearance of EIS – endotoxicosis and impaired 
passage of intestinal content. As GP is progressing, 
the endogenous intoxication takes on a persistent non-
curable character, and intestinal paresis from reflex 
becomes pathological. The impact on the components 
of the «vicious circle» of EIS can affect the develop-
ment of GP. 

One of the important tasks of this work was to es-
tablish the value of the studied clinical and laboratory 
criteria in the diagnosis of EIS. 

Despite the presence of clear signs of small in-
testine dysfunction in GP, there are no pathogno-
monic symptoms to determine the severity of enteral 
insufficiency. Therefore, to decide that the chosen 
surgical tactics is correct, the treatment is effective 
and the patient’s condition is objectified, it is neces-
sary not only to determine the presence of EIS, but 
also to evaluate the severity and dynamics of this 
syndrome, which is possible when using express 
assessment scales. 

All patients were admitted to the Surgical Depart-
ment in SRCH n. a. V. D. Seredavin with varying sever-
ity of GP and intestinal insufficiency. The effectiveness 
of treatment of patients with GP depended on a dif-
ferentiated approach to the EIS correction. Indicators 
of a decrease in the severity of intestinal insufficiency 
were considered: the appearance of active sustained 
intestinal peristalsis, the decrease in the volume of 
stagnant discharge through intestinal (nasogastric) 
probe, the normalization of intra-abdominal pressure, 
the appearance of independent defecation, the decrease 
in the level of C-reactive protein, the reversing of hy-
poalbuminemia.

The research suggested: express assessment scale 
of the severity of EIS; algorithm of the EIS correction 
depending on the identified severity; a program for a 
personal computer that allows to reduce the time spent 
on determining the severity of EIS.

The implementation of the proposed program 
for determining the severity of EIS and the algorithm 
for its correction improved the treatment results in pa-
tients with GP, which consisted in the reduction of the 
severity of EIS on the 3rd–5th days of the postoperative 
period, as well as the stabilization of the main clinical 
and laboratory indicators of endotoxicosis and general-
ized peritonitis.

C o n c l u s i o n. 1. The severity and dynamics of 
enteral insufficiency in patients with generalized peri-
tonitis can be defined by evaluating the 15 most impor-
tant criteria included in the express assessment scale.

2. The express assessment scale developed by the 
authors has a high correlation with the known assess-
ment scales of the severity of EIS, while its sensitivity 
is 88 %, specificity is 62 %.

3. The differentiated tactics of patient’s treatment, 
taking into account the severity and dynamics of EIS, 
implies an optimal program of infusion therapy, enteral 
detoxification and oxygen therapy. The early restora-
tion of peristalsis and the enteral nutrition contribute to 
the improvement of treatment results in this category 
of patients.

4. The computational program for assessing the se-
verity of EIS allows to choose the optimal treatment 
algorithm for patients, as well as reduces the time spent 
on evaluation of the severity of enteral insufficiency. 
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ЦЕЛЬ. Разработать классификацию осложнений местной холодовой травмы.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В основу исследования положены результаты и анализ лечения 132 пациентов с мест-
ной холодовой травмой II–IV степени нижних конечностей. Пострадавшие находились на стационарном лечении 
в краевом центре термической травмы на базе ГУЗ «Городская клиническая больница ¹ 1» в период с 2018 
по 2019 г. Посттравматические осложнения выявлены у 54 (40,1 %) пострадавших, из них у 32 развились ранние 
и у 22 пациентов — поздние осложнения. Оставшиеся 78 пациентов после выписки из стационара повторно за 
медицинской помощью не обращались и находились под наблюдением у хирурга поликлиники. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В ходе исследования установлено, что у 32 из 132 пациентов в раннем периоде местной холодо-
вой травмы нижних конечностей в пораженных сегментах конечностей выявлены нарушения чувствительности, 
мышечная слабость, судороги, нарушение координации движений, отторжение трансплантата, нагноение раны 
и несостоятельность швов, некроз культи. У 22 пострадавших развились поздние осложнения местной холодовой 
травмы: трофические язвы культей стоп, остеомиелит с формированием секвестров, гангрена культей обеих 
стоп. В результате исследования и патогенетической трактовки последствий криотравмы сформирована новая 
классификация осложнений местной холодовой травмы и выделены критерии форм «холодовой конечности».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Посттравматические осложнения выявлены почти у половины пострадавших с местной холодовой 
травмой (54 пациента, 40,1 %). Так, в ранние сроки криоповреждения у 32 пострадавших выявлялись нарушения 
чувствительности пораженной конечности, мышечная слабость, судороги, нарушение координации движений; у 4 
(12,5 %) лечение осложнилось отторжением трансплантата; у 5 (15,5 %) пострадавших развились нагноение раны 
и несостоятельность швов; у 2 (6,25 %) возник некроз культи. В позднем периоде зарегистрированы осложнения 
местной холодовой травмы у 22 пациентов. Из них у 12 (55 %) пострадавших обнаружены трофические нару-
шения; остеомиелит выявлен у 8 (36 %) пострадавших; у 2 (9 %) – гангрена дистального сегмента пораженной 
конечности.
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The OBJECTIVE of this work was to develop a classification of complications of local cold injury.
METHODS AND MATERIALS. The study is based on the results and analysis of the treatment of 132 patients with 
local cold injury of the II–IV degree of the lower extremities. The victims were hospitalized in the regional center 
for thermal trauma on the basis of the «City Clinical Hospital ¹ 1» in the period from 2018 to 2019. Post-traumatic 
complications were detected in 54 patients (40.1 %), of which 32 developed early and 22 patients developed late 
complications. The remaining 78 patients after discharge from the hospital did not seek medical help again and were 
under the supervision of a polyclinic surgeon.
RESULTS. In the course of the study, it was found that in 32 out of 132 patients in the early period of local cold 
injury of the lower extremities, sensitivity disorders, muscle weakness, convulsions, impaired coordination of move-
ments, graft rejection, wound suppuration and suture failure, stump necrosis were detected in the affected segments 
of the extremities. 22 victims developed late complications of local cold injury: trophic ulcers of the stumps of the 
feet, osteomyelitis with the formation of sequesters, gangrene of the stumps of both feet. As a result of the study and 
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В в е д е н и е. Местная холодовая травма (МХТ) 
в структуре травматических повреждений в мирное 
время в зоне с умеренным климатом составляет 
около 1 %, а в Сибири, на Дальнем Востоке и в се-
верных регионах достигает 6–20 % [1, 2]. Актуаль-
ность лечения криоповреждения обусловлена его 
трудностью, длительной утратой трудоспособно-
сти и высоким процентом осложнений с последу-
ющей инвалидизацией пострадавших. 

Патогенез отморожений достаточно сложен 
и многообразен. Вследствие холодового воздей-
ствия возникают нарушения иннервации, гемо-
реологии в пораженных сегментах, что приводит 
к тромбозам и некрозу пораженных тканей конеч-
ностей. Дальнейшее течение раневого процесса 
сопровождается развитием инфекционно-воспа-
лительных осложнений, которые приводят к зна-
чительному увеличению сроков стационарного 
лечения [3–5]. Перенесенные отморожения явля-
ются фактором риска развития облитерирующего 
эндартериита [6].

Существующие в настоящее время классифика-
ционные критерии основаны на этиологии, сроках 
и глубине холодового повреждения и не содержат 
признаков, определяющих наличие и характер 
ранних и поздних осложнений местной холодовой 
травмы, а также особенностей клинического тече-
ния последствий криоповреждения [7]. Все более 
существенным аспектом становится справедливый 
расчет стоимости лечения пациентов в системе 
обязательного медицинского страхования. В свя-
зи с вышеизложенным, разработка усовершенство-
ванной классификации с учетом патогенетических 
механизмов развития осложнений после местной 
холодовой травме является актуальной как с теоре-
тической, так и с организационно-экономической 
точек зрения. 

Цель исследования – разработать классифика-
цию осложнений местной холодовой травмы.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В основу исследования 
положены результаты анализа лечения 132 пациентов с мест-
ной холодовой травмой II–IV степени нижних конечностей. 
Пострадавшие находились на стационарном лечении в кра-
евом центре термической травмы на базе ГУЗ «Городская 
клиническая больница № 1» в период с 2018 по 2019 г. 

Постальтерационные осложнения выявлены у 54 (40,1  %) 
пострадавших. Оставшиеся 78 пациентов после выписки из 
стационара повторно за медицинской помощью не обращались и 
находились под наблюдением у хирурга поликлиники. В период 
первичной госпитализации «ранние» осложнения развились у 
32 пациентов. Еще 22 больным потребовалась повторная госпи-
тализация ввиду развития «поздних» осложнений. 

«Ранними» осложнениями местной холодовой травмы счи-
тали осложнения до 30-х суток с момента криоповреждения, 
«поздними» осложнениями – с 31-х суток течения местной 
холодовой травмы. Подобная градация не случайна и соответ-
ствует периодам течения отморожений, а также закономерным 
процессам отграничения очагов некроза и срокам оператив-
ного лечения [7]. 

Критерии исключения из исследования: больные с тяже-
лой соматической патологией – неспецифическими воспали-
тельными процессами различной этиологии и локализации, 
преморбидными окклюзирующими заболеваниями сосудов, 
нейропатиями различного генеза, сахарным диабетом, гипер-
тонией, алиментарным истощением, лица с различной физи-
ческой зависимостью.

При осмотре пациентов выявляли и объективно оценивали 
следующие критерии:

1) наличие нейропатических нарушений в области культей;
2) воспаление кожи в области послеоперационных швов;
3) признаки отторжения трансплантата;
4) наличие трофических нарушений;
5) рентгенологические признаки остеомиелита культей;
6) концевой некроз культи или гангрена стопы.
Для оценки периферической иннервации у пациентов с 

местной холодовой травмой использовали метод неинвазивной 
накожной стимуляционной электронейромиографии с помо-
щью аппарата Нейро-ВМП компании «Нейрософт» (Россия). 
Для диагностики периферического кровообращения исполь-
зован метод ультразвуковой диагностики с помощью аппарата 
UltraVision (Россия). 

В дифференциации местной холодовой травмы по лока-
лизации и уровню поражения использована классификация, 
предложенная В. А. Сизоненко (2010) (табл. 1) [7]. 

Статистическую обработку результатов исследования осу-
ществляли с помощью пакета программ «IBM SPSS Statistics 
Version 25.0». Номинальные данные описывали с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. Оценку стати-
стической значимости различий показателей исследования 
проводили за счет построения произвольной таблицы сопря-
женности с использованием критерия хи-квадрат Пирсона. 
Зависимость относительных показателей оценивали путем 
сравнения полученного значения критерия хи-квадрат с крити-
ческим (определялся уровень значимости p). Значения p<0,05 
считали статистически значимыми [8]. 

pathogenetic interpretation of the consequences of cryoinjury, a new classification of complications of local cold injury 
was formed and the criteria for the forms of «cold extremity» were identified. 
CONCLUSION. Post-traumatic complications were detected in almost half of the victims with local cold injury (54 
patients, 40.1 %). Thus, in the early stages of cryoinjury, 32 patients were found to have impaired sensitivity of the 
affected limb, muscle weakness, convulsions, and impaired coordination of movements; 4 (12.5 %) had treatment 
complicated by graft rejection; 5 (15.5 %) had wound suppuration and suture failure; 2 (6.25 %) had stump necrosis. 
In the late period, complications of local cold injury were registered in 22 patients. Of these, 12 (55 %) patients were 
found to have trophic disorders; osteomyelitis was detected in 8 (36 %) patients; in 2 (9 %) — gangrene of the distal 
segment of the affected limb.
Keywords: local cold injury of the lower extremities, classification of local cold injury
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Р е з у л ь т а т ы. В ходе проведения исследо-
вания установлено, что у пациентов с ранними ос-
ложнениями местной холодовой травмы нижних 
конечностей в пораженных сегментах конечностей 
выявлены нарушения чувствительности, мышечная 
слабость, судороги, нарушение координации дви-
жений. У 12,5 % (4/32)  пациентов этой группы вы-
явлено отторжение трансплантата, у 15,5 % (5/32) 
пациентов обнаружено нагноение и несостоятель-
ность швов, у 6,25 % (2/32) пострадавших развился 
некроз культи.

При анализе «поздних» осложнений отморожений 
у 55 % (12/22) пострадавших обнаружены трофиче-
ские язвы культей стоп, у 36 % (8/22) пациентов – 
остеомиелит с формированием секвестров, у 9  % 
(2/22) сформировалась гангрена культей обеих стоп. 

 Выявленные стойкие поздние последствия мест-
ной холодовой травмы мы предлагаем обобщить 
в понятие «болезнь холодовой конечности», они 
указывают на неблагоприятный постморбидный 
фон у пострадавших с местной холодовой травмой. 
Эти осложнения мы связываем с тремя основными 
патофизиологическими составляющими местной 

холодовой травмы – хронической дисфункцией эн-
дотелия, хронической нейропатией, комплексным 
нарушением кровотока в зоне перенесенной травмы. 

В ходе объективного осмотра и инструменталь-
ного исследования пациентов с последствиями 
местной холодовой травмы выявлены многочис-
ленные изменения как со стороны пораженных сег-
ментов конечности, так и со стороны регионарной 
нейрососудистой системы (табл. 2). 

Выбранные критерии составляют подавляющее 
большинство возможных постальтерационных ос-
ложнений у пациентов с местной холодовой трав-
мой (табл. 2). В настоящее время их использование 
в конкретных случаях необходимо для своевремен-
ной коррекции «диагноз-ассоциированного» лече-
ния, а также позволит более корректно уточнить 
экономическую составляющую терапии данной 
социально значимой проблемы.

О б с у ж д е н и е. Современные представле-
ния об эндотелии как нейроэндокринном органе, 
контролирующем свойства тромбогенности, тону-
са, резистентности сосудов посредством синтеза 
и (или) накопления медиаторов, а также сведения 

Т а б л и ц а  1

Классификация местной холодовой травмы по локализации и уровню поражения (В. А. Сизоненко, 2010 г.)

T a b l e  1

Classification of local cold injury by localization and level of lesion (V. A. Sizonenko, 2010)

Местная холодовая травма

Периоды клинического течения Степень (глубина) поражений

I. Дореактивный 
II. Ранний реактивный 
III. Поздний реактивный 
IV. Восстановительный 
V. Отдаленных последствий

I. Микроскопическое (обратимое) поражение 
II. Поверхностное повреждение 
III. Некроз кожи и подкожно-жировой клетчатки 
IV. Повреждение всех слоев сегмента

Т а б л и ц а  2

Критерии форм холодовой конечности

T a b l e  2

Criteria of cold extremity forms

Клинический фактор

Формы холодовой конечности
Статистическая  
значимость, df=2преимущественно  

нейропатическая
преимущественно  

ишемическая
смешанная

Снижение чувствительности, n (%) 100,0 (30/30) 9,4 (3/32) 100,0 (38/38) χ2=86,8;  
p<0,001

Судороги, n (%) 86,7 (26/30) 12,5 (4/32) 86,9 (33/38) χ2=51,5; 
p<0,001

Нарушение координации движений, n (%) 90,0 (27/30) 12,5 (4/32) 94,7 (36/38) χ2=63,4; 
p<0,001

Наличие трофических нарушений, n (%) 93,3 (28/30) 31,3 (10/32) 94,7 (36/38) χ2=38,3; 
p<0,001

Вторичные признаки ишемизации  
конечности, n (%)

3,3 (1/30) 93,8 (30/32) 94,7 (36/38) χ2=78,6; 
p<0,001

Отсутствие пульсации на магистральных со-
судах, n (%)

3,3 (1/30) 93,8 (30/32) 94,7 (36/38) χ2=78,6;
p<0,001

УЗДГ-признаки нарушений кровотока, n (%) 6,7 (2/30) 93,8 (30/32) 94,7 (36/38) χ2=74,1;
p<0,001

ЭНМГ-признаки нарушений иннервации, n (%) 93,3 (28/30) 6,3 (2/32) 92,1 (35/38) χ2=71,4;
p<0,001
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о динамике маркёров эндотелиальной дисфункции 
при локальной холодовой травме позволяют рас-
сматривать изменения его функционального состо-
яния в качестве одного из ключевых и наиболее 
ранних звеньев патогенеза [3, 5, 6]. 

Дисфункция эндотелия играет важнейшую роль 
в развитии патогенетических механизмов МХТ. 
Под термином «эндотелиальная дисфункция» по-
нимают неадекватное выделение эндотелием раз-
личных субстанций, в частности, оксида азота, его 
ингибиторов, цитокинов и прочих биологически 
активных веществ [4]. Особый интерес представля-
ют морфофункциональное состояние эндотелиаль-
ной выстилки и наличие свободно циркулирующих 
в кровотоке слущенных эндотелиальных клеток, 
которые запускают процессы коагуляции, межкле-
точные взаимодействия и косвенно влияют на пе-
риферический кровоток, в том числе у пациентов 
с местной холодовой травмой [7, 9]. 

Первое доказательство того, что эндотелий игра-
ет важнейшую роль в регуляции тонуса сосудов 
путем инкреции вазоактивных веществ, возникло 
еще в 1977 г. [9]. Позднее, в 1980 г., высказано пред-
положение о существовании расслабляющего со-
судистого фактора, связанного с эндотелием, и его 
антагониста [10]. Впоследствии две независимые 
группы исследователей показали, что этот расслаб
ляющий фактор представляет собой оксид азота 
(NO) и один из его антагонистов (ADMA) [11, 12].

Перспективы улучшения клинических результатов 
лечения локальной холодовой травмы могут быть свя-
заны с дальнейшим изучением механизмов наруше-
ния структуры и функции эндотелия, определением 
эффективных прогностических маркёров и значимых 
мишеней патогенетически обоснованной лекарствен-
ной терапии, оптимизацией хирургической тактики 
лечения и профилактики осложнений.

Установлено, что у пострадавших в подавля
ющем большинстве случаев определяются сниже-
ние чувствительности, мышечная слабость, судо-
роги, нарушения движений. Эти явления связаны 
с нарушением иннервации пораженной конечности. 
Доказано, что даже после отморожений II степени 
развиваются невриты, нейроваскулиты, облитери-
рующие заболевания артерий нижних конечностей 
и трофические нарушения дистальных сегментов 
стоп [1, 2, 4]. Они с трудом поддаются лечению, 
а в послеоперационном периоде при поражении 
III–IV степени часто отмечаются нагноения мягких 
тканей культи и вторичный некроз. Эти осложнения 
нередко ведут к сепсису и протяженным тромбозам 
[1, 6]. При нарушениях чувствительной иннервации 
после отморожений неизбежно разобщение между 
потребностями тканей в трофике и оценке организ-
мом этого процесса с вытекающими неблагопри-
ятными последствиями. Нарушения симпатической 
иннервации – прямой путь к дистрофии тканей 
и образованию трофических нарушений, что также 

отмечено у наших пациентов [14]. Формируется 
нейропатическая форма холодовой конечности.

Частными осложнениями у пациентов с мест-
ной холодовой травмой являются нарушения реги-
онарного кровотока, которые вызывают формиро-
вание ишемической формы холодовой конечности 
(табл. 2). У этих пациентов отсутствует маги-
стральный кровоток на стопе и определяются вто-
ричные признаки ишемического поражения кожи: 
отсутствие волосяного покрова, бледность кожи 
и ломкость ногтей. В случаях выраженного арте-
риального дефицита возможны трофические нару-
шения и гангрена культи пораженной конечности. 
В немногочисленных исследованиях, касающихся 
изучения микроциркуляции с помощью лазерной 
допплеровской флоуметрии у пациентов с местной 
холодовой травмой, показано, что комплексное на-
рушение кровотока в очаге альтерации и перифо-
кально является важным звеном формирования 
осложнений местной холодовой травмы [4, 15]. 

Довольно часто у пострадавших с криоповреж-
дением выявлялись признаки, свойственные и для 
поражения периферических нервов, и для дефи-
цита регионарного кровоснабжения [16, 17]. Эти 
критерии сформированы в отдельную смешанную 
форму холодовой конечности. Вероятно, подоб-
ное явление связано с комплексным поражением 
сосудисто-нервного пучка, а превалирование от-
дельных форм может объясняться преморбидными 
изменениями периферической нервной или, реже, 
сосудистой системы. 

З а к л ю ч е н и е. Посттравматические ослож-
нения выявлены почти у половины пострадавших 
с местной холодовой травмой (54 пациента, 40,1 %). 
Так, в ранние сроки криоповреждения у 32 постра-
давших выявлялись нарушения чувствительности 
пораженной конечности, мышечная слабость, 
судороги, нарушение координации движений; 
у 4 (12,5  %) лечение осложнилось отторжением 
трансплантата; у 5 (15,5 %) пострадавших разви-
лись нагноение раны и несостоятельность швов; 
у 2 (6,25 %) возник некроз культи. 

В поздний период осложнения местной холо-
довой травмы развились у 22 пациентов. Из них 
у 12 (55 %) пострадавших обнаружены трофиче-
ские нарушения; остеомиелит выявлен у 8 (36 %) 
пострадавших; у 2 (9 %) – гангрена дистального 
сегмента пораженной конечности. 
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Тиреоидэктомия у пациентов  
с амиодарон-индуцированным тиреотоксикозом
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ЦЕЛЬ. Проанализировать собственный опыт выполнения тиреоидэктомии (ТЭ) у больных амиодарон-индуциро-
ванным тиреотоксикозом (АмИТ).
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование включили 12 пациентов с АмИТ, которым была выполнена ТЭ. Были 
проанализированы терапевтические истории болезней для оценки особенностей течения АмИТ и показаний к ТЭ. 
Кроме этого, были изучены протоколы оперативного вмешательства и данные послеоперационного наблюдения. 
Оценивали интраоперационные, ранние и отдаленные послеоперационные осложнения. Отдаленные результаты 
ТЭ оценивали с использованием эхокардиографии по динамике фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Основными показаниями к ТЭ были резистентность тиреотоксикоза к медикаментозной терапии 
и ухудшение течения кардиальной патологии. Ни у одного пациента во время операции не отмечалось нарас-
тания явлений тиреотоксикоза или развития тиреотоксического криза. У 1 больного развился парез голосовой 
связки с восстановлением ее подвижности через год. Кровопотеря во всех случаях была минимальной. В раннем 
послеоперационном периоде летальных исходов не было. У 1 пациентки с аритмогенной дисплазией правого 
желудочка наблюдался короткий пароксизм фибрилляции предсердий, который купировался самостоятельно. Через 
39 дней после операции умер 1 пациент, причиной смерти стала массивная тромбоэмболия ветвей легочной 
артерии на фоне бивентрикулярной хронической сердечной недостаточности высокого функционального класса. 
Отдаленные результаты ТЭ были оценены у 8 пациентов. У 4 из 5 больных со сниженной исходно ФВ ЛЖ она 
увеличилась. У 3 пациентов с нормальной на момент ТЭ ФВ ЛЖ она не изменилась.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Тиреоидэктомия является эффективным и безопасным методом лечения АмИТ, включая пациентов 
с персистирующим тиреотоксикозом и тяжелой кардиальной патологией. Подготовка больных к операции и выполнение 
данного вмешательства должны осуществляться командой специалистов, обладающих опытом лечения таких пациентов. 
Ключевые слова: Амиодарон, щитовидная железа, тиреотоксикоз, амиодарон-индуцированный тиреотоксикоз, 
тиреоидэктомия
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Thyroidectomy in patients  
with amiodarone-induced thyrotoxicosis 
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The OBJECTIVE of the study was to analyze the experience of performing thyroidectomy (TE) in patients with amio-
darone-induced thyrotoxicosis (AmIT) at our centre.
METHODS AND MATERIALS. The study included 12 patients with AmIT who underwent TE. Medical records were analyzed 
to assess the features of the AmIT and indications for TE. We also studied the operation protocols and postoperative 
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В в е д е н и е. Амиодарон является анти
аритмическим препаратом III класса, который 
используют для лечения тахиаритмий, таких как 
трепетание и фибрилляция предсердий, желудоч-
ковая тахикардия и фибрилляция желудочков [1]. 
Особенностью химической структуры Амиодаро-
на является то, что каждая его молекула содержит 
два атома йода [2]. Хроническое поступление йода 
приводит к изменениям функционального статуса 
щитовидной железы, кроме этого, сам Амиодарон 
оказывает влияние на синтез ее гормонов [3, 4]. 
Все это приводит к тому, что у 15–20 % пациен-
тов, получающих терапию Амиодароном, разви-
ваются нарушения функции щитовидной желе-
зы: амиодарон-индуцированный тиреотоксикоз 
(АмИТ) и амиодарон-индуцированный гипотире-
оз (АмИГ) [2]. Диагностика и лечение АмИГ, как 
правило, не вызывают затруднений [5]. В отличие 
от АмИГ, амиодарон-индуцированный тиреотокси-
коз представляет собой сложную диагностическую 
и лечебную задачу. Выделяют два основных типа 
заболевания. АмИТ 1-го типа – это гипертиреоз, 
обусловленный избыточным, неконтролируемым 
синтезом и высвобождением тиреоидных гормонов 
вследствие поступления большого количества йода 
[6], наиболее часто его причиной является диффуз-
ный токсический зоб (болезнь Грейвса), реже – ав-
тономные узлы щитовидной железы [4, 6, 7]. АмИТ 
2-го типа является следствием деструктивного 
тиреоидита [2, 7]. Довольно часто у пациентов 
выявляются признаки обоих типов АмИТ, в этих 
случаях устанавливают диагноз смешанного АмИТ 
[8]. Выбор лечебной тактики зависит от типа АмИТ. 
При АмИТ 1-го типа обычно рекомендуют отме-
ну Амиодарона и назначают тиреостатики [9]. При 
АмИТ 2-го типа, как правило, используют терапию 
глюкокортикоидами. При смешанных формах забо-
левания лечение начинают с тиреостатиков, а при 
их неэффективности добавляют глюкокортикоиды 

[5]. Ведение пациентов с АмИТ осложняется тем, 
что заболевание часто развивается на фоне тяжелой 
сердечно-сосудистой патологии, что объяснимо, 
учитывая спектр показаний к назначению Амиода-
рона. Избыток тиреоидных гормонов усугубляет ее 
течение, и быстрое восстановление эутиреоза чрез-
вычайно важно для таких больных [5]. Однако не-
редко достичь этого с помощью медикаментозной 
терапии оказывается невозможно, и для нормали-
зации тиреоидного статуса требуется от нескольких 
недель до нескольких месяцев [5, 10]. Известно, 
что рефрактерные формы АмИТ ассоциированы 
с повышенной смертностью, особенно у больных 
со сниженной фракцией выброса левого желудочка 
[11–13]. В этих случаях летальность может достигать 
30–50 % [11, 12]. Важным условием, необходимым 
для улучшения прогноза, является раннее купирова-
ние тиреотоксикоза. Тиреоидэктомия (ТЭ) является 
оптимальным и эффективным способом достижения 
этой цели. Согласно рекомендациям Европейской 
тиреоидологической ассоциации, тиреоидэктомию 
следует выполнять в максимально короткие сроки 
больным АмИТ с ухудшением сердечной функции 
или тяжелой сопутствующей кардиологической па-
тологией, у которых неэффективна медикаментозная 
терапия, а также в тех случаях, когда необходимо 
продолжение приема Амиодарона или имеет место 
непереносимость медикаментозной антитиреоидной 
терапии [5]. Несмотря на высокую эффективность 
такого подхода к лечению тяжелых форм АмИТ, 
в литературе, начиная с 1985 г., когда был впервые 
представлен опыт применения ТЭ у больных АмИТ 
[14], опубликовано не более 300 случаев хирургиче-
ского лечения АмИТ. Нередко применение ТЭ огра-
ничивается опасениями высокого риска интраопера-
ционной смерти, развития тиреотоксического криза 
и других угрожающих жизни осложнений. Вместе 
с тем опыт применения этого метода лечения под-
твердил его безопасность [14–19]. 

follow-up data. Intraoperative, early and long-term postoperative complications were recorded. The long-term TE results 
were evaluated by the dynamics of the left ventricular ejection fraction (LVEF) based on the echocardiography data.
RESULTS. The main indications for TE included the resistance of thyrotoxicosis to medication and worsening of the 
cardiac pathology. No cases of thyrotoxicosis progression or thyrotoxic crisis were registered during the operation. The 
vocal cord paresis developed in one case, completely restored in a year. Blood loss was minimal in all cases. Other 
intraoperative complications were absent. Not a single death was registered in the early postoperative period. At this 
period, a short paroxysm of atrial fibrillation resolved on its own was registered in patient with arrhythmogenic right 
ventricular dysplasia. A patient with biventricular chronic heart failure of a high functional class died 39 days after the 
operation due to a massive pulmonary thromboembolism. The long-term results of TE were evaluated in eight patients. 
In four out of five patients with initially reduced LVEF, it increased. In three patients with initially normal LVEF, it did 
not change. 
CONCLUSION. Thyroidectomy is an effective and safe treatment in patients with AmIT, including those with the per-
sistent thyrotoxicosis and severe cardiac pathology. The success is possible when the preparation of patients for the 
intervention is carried out by a team of specialists experienced in treating of such patients.
Keywords: amiodarone, thyroid, thyrotoxicosis, amiodarone-induced thyrotoxicosis, thyroidectomy
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Целью исследования было проанализировать 
собственный опыт применения тиреоидэктомии 
у больных амиодарон-индуцированным тиреоток-
сикозом, а именно – показания к хирургическому 
лечению и его результаты.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Дизайн исследования. 
В рамках наблюдательного ретроспективного когортного 
исследования были проанализированы истории болезни паци-
ентов с АмИТ, которые обследовались в ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова» 
и которым была выполнена ТЭ в период с января 2015 г. по 
февраль 2020 г. 

В рамках исследования были оценены спектр сердечно-
сосудистой патологии у пациентов, показания к назначению 
Амиодарона, тактика лечения АмИТ до проведения хирурги-
ческого лечения, а также показания к выполнению ТЭ. Были 
проанализированы протоколы оперативного вмешательства и 
данные послеоперационного наблюдения. Изучены результа-
ты оценки физического статуса пациентов перед операцией 
по классификации Американского общества анестезиологов 
(ASA), длительность оперативного вмешательства, наличие 
интраоперационных, ранних (развившихся во время пребыва-
ния в хирургическом стационаре) и отдаленных (развивших-
ся в течение 60 дней после хирургического вмешательства) 
послеоперационных осложнений. Отдаленные результаты ТЭ 
оценивали по динамике фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) согласно данным эхокардиографии (Эхо-КГ). 

Диагностика амиодарон-индуцированного тиреотокси-
коза. Согласно медицинской документации, диагноз АмИТ 
устанавливали на основании наличия клинических проявле-
ний тиреотоксикоза и (или) лабораторных данных (супрессия 
тиреотропного гормона (ТТГ), повышение уровней свободного 
T4 и (или) свободного T3 в сыворотке). В рамках настоящего 
исследования пациенты были разделены на две группы: с АмИТ 
1-го типа (группа 1) и с АмИТ не 1-го типа (группа 2). В группу 
1 включили пациентов, у которых уровень антител к рецептору 
ТТГ (атТТГ-рец.) был выше, чем 1,75 МЕ/л. При нормальных 
показателях атТТГ-рец. пациентов включали в группу 2. 

Оценка показателей функции щитовидной железы. Уровни 
ТТГ и гормонов щитовидной железы оценивали методом 
электрохемилюминесцентного анализа с использованием реак-
тивов и калибраторов для анализатора Cobas e 411 (Roche, 
Германия). Референсные значения были следующими: для 
ТТГ– 0,35–4,94 мМЕ/л, для свободного T4 – 9–19 пмоль/л и 
для свободного T3 – 2,63–5,69 пмоль/л, для антител к рецеп-
тору ТТГ<1,75 МЕ/л. 

Статистический анализ.  Статистический анализ был про-
веден с использованием программы «SPSS» версии 17,0 для 
Windows. Количественные данные представлены в виде медиа-
ны, минимального и максимального значений. Для межгруппо-
вого сравнения количественных данных оценку достоверности 
различий производили с помощью U-критерия Манна – Уитни, 
для качественных данных – с помощью критерия χ² Пирсона с 
поправкой Йетса. Значимость различий считали достоверной 
при p<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы. В период с января 2015 г. по 
февраль 2020 г. в ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазо-
ва» тиреоидэктомия была выполнена 12 пациентам. 
Среди них было 10 мужчин и 2 женщины, медиана 
возраста составила 60 лет (21–74). 

Характеристика сердечно-сосудистой патоло-
гии.  Распределение пациентов в зависимости от 
кардиологической патологии приведено в табл. 1. 

Во всех случаях течение кардиологических заболе-
ваний было осложнено развитием тяжелых наруше-
ний ритма, рефрактерных к терапии антиаритмиче-
скими препаратами за исключением Амиодарона. 
Показаниями для назначения Амиодарона были 
фибрилляция предсердий у 4 пациентов, парок-
сизмальная желудочковая тахикардия у 3 больных, 
сочетание фибрилляции предсердий и пароксиз-
мальной желудочковой тахикардии у 4 пациентов, 
трепетание и фибрилляция предсердий у 1 больно-
го. Медиана фракции выброса левого желудочка 
перед операцией составила 41 % (19–66). У 4 па-
циентов систолическая функция левого желудочка 
была в норме (ФВ ЛЖ ≥50 %), у 2 больных она была 
легко снижена (40 %≤ФВ ЛЖ<50 %). У 6 пациен-
тов отмечалось нарушение систолической функции 
левого желудочка средней и тяжелой степени (ФВ 
ЛЖ≤40 %), у 4 из них ФВ ЛЖ была ниже 30 %. 
Тяжелая застойная хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) имела место в 4 случаях. Из них 
у 2 пациентов было имплантировано устройство 
ресинхронизирующей терапии с функцией карди-
овертера-дефибриллятора – CRT-D, оба пациента 
были в листе ожидания на трансплантацию сердца 
(ЛОТС). 

Характеристика патологии щитовидной железы. 
В 9 случаях АмИТ развился на фоне имевшейся пато-
логии щитовидной железы (ЩЖ). Среди них много-
узловой нетоксический зоб (МУНЗ) был у 7 пациен-
тов, болезнь Грейвса в ремиссии – у 2 пациентов. Ни 
в одном случае не было получено данных за наличие 
автономных узлов в щитовидной железе. У 3 больных 
из 12 до развития АмИТ патологии ЩЖ не было.

В группу 1 были включены 5 пациентов, в том 
числе больные с ремиссией болезни Грейвса в анам-
незе, а в группу 2 – 7 пациентов. Результаты гор-
монального обследования больных из обеих групп 
приведены в табл. 2.

Лечение амиодарон-индуцированного тирео-
токсикоза. После диагностики тиреотоксикоза 
всем пациентам из группы 1 была назначена те-
рапия Тирозолом. Амиодарон был отменен у 3 
из 5 больных. Причиной продолжения терапии 
Амиодароном у 2 пациентов было наличие жиз-
неугрожающих желудочковых нарушений ритма, 
рефрактерных к другой антиаритмической терапии. 
Назначение Тирозола не привело к восстановлению 
эутиреоза у 3 пациентов. Из них у 2 к терапии был 
добавлен Преднизолон без положительного резуль-
тата, а 1 было проведено 3 сеанса плазмафереза 
также без эффекта. 

В группе 2 терапия Амиодароном была прекра-
щена в 6 случаях из 7, в 1 она была продолжена 
с целью предотвращения пароксизмов неустой-
чивой желудочковой тахикардии. Пять пациентов 
получали комбинированную терапию Тирозолом 
и Преднизолоном. Двум больным была назначена 
монотерапия Преднизолоном. Нормализация св.Т4 
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и св.Т3 произошла только у 2 пациентов, у осталь-
ных сохранялся тиреотоксикоз. С целью достиже-
ния эутиреоза в одном случае дополнительно был 
назначен короткий курс карбоната лития без поло-
жительной динамики со стороны тиреоидных гор-
монов, а в 1 было проведено 2 сеанса плазмафереза, 
также без эффекта. 

Показания к тиреоидэктомии. Показания для 
ТЭ у пациентов в группе 1 были следующими: не-
обходимость продолжения терапии Амиодароном 
у 2 больных; неэффективность медикаментозной 
терапии АмИТ у 1 пациента с тяжелой ХСН; ре-
цидивы тиреотоксикоза после отмены тиреостати-
ков в 1 случае; непереносимость тиреостатиков у 1 
больного. В группе 2 в 5 случаях из 7 показанием 
к ТЭ было увеличение частоты гемодинамически 
значимых пароксизмов фибрилляции предсердий 
и прогрессирование явлений ХСН на фоне перси-
стирующего тиреотоксикоза. Один из этих пациен-
тов был кандидатом на трансплантацию сердца, но 
наличие тиреотоксикоза препятствовало включе-
нию его в ЛОТС. Двум пациентам из группы 2 ТЭ 
была рекомендована, несмотря на нормализацию 
св.Т4 и св.Т3 на фоне медикаментозной терапии. 
У 1 из этих пациентов после прекращения лечения 
развился рецидив тиреотоксикоза, сопровождав-
шийся возникновением желудочковых нарушений 
ритма. У второго пациента с низкой фракцией вы-
броса и тяжелой ХСН были показания к возобнов-
лению терапии Амиодароном для профилактики 
угрожающих жизни желудочковых нарушений рит-
ма, число которых увеличивалось на фоне АмИТ. 

Тиреоидэктомия и ранний послеоперационный 
период. Физический статус пациентов перед опе-

рацией оценивали согласно классификации Аме-
риканского общества анестезиологов (ASA) [20]. 
Из 12 пациентов 8 были отнесены к классу 3 по 
шкале ASA (ASA III). Физический статус у 4 паци-
ентов соответствовал классу 4 (ASA IV), все они 
были в группе 2. Во всех случаях ТЭ выполнялась 
под общей анестезией. Медиана продолжитель-
ности ТЭ составила 111 мин (70–265). Ни у од-
ного пациента во время операции не отмечалось 
развитие тиреотоксического криза. Кровопотеря 
во всех случаях была минимальной. У 1 пациента 
был диагностирован парез голосовой связки с вос-
становлением ее подвижности через год. Других 
интраоперационных осложнений не было. Разви-
тия гипопаратиреоза не было ни в одном случае. 
В раннем послеоперационном периоде у 1 пациент-
ки с аритмогенной дисплазией правого желудочка 
(АДПЖ) наблюдался короткий пароксизм ФП, ко-
торый купировался самостоятельно. У 1 больного 
на следующий день после операции наблюдалось 
срабатывание имплантируемого кардиовертера-
дефибриллятора 5 раз за сутки, по жизненным по-
казаниям ему была возобновлена терапия Амиода-
роном. В раннем послеоперационном периоде не 
было ни одного летального исхода. Медиана пребы-
вания в хирургическом стационаре после операции 
составила ​​6 дней (4–14). В течение 60 дней после 
операции умер 1 пациент. Он находился в ЛОТС, 
тяжесть его состояния определялась наличием 
АДПЖ с клиникой бивентрикулярной ХСН вы-
сокого функционального класса с преобладанием 
недостаточности правого желудочка. После ТЭ 
больной был переведен в кардиологическое отделе-
ние, где ему проводили обследование по протоколу 

Т а б л и ц а  1

Распределение пациентов в зависимости от кардиологической патологии 

T a b l e  1

Distribution of patients depending on cardiological pathology

Структура кардиологической патологии Число пациентов, n

Гипертоническая болезнь + ишемическая болезнь сердца 7

Дилятационная кардиомиопатия 2

Аритмогенная дисплазия правого желудочка 2

Гипертоническая болезнь 1

Т а б л и ц а  2

Результаты гормонального обследования в группах 1 и 2

T a b l e  2

Results of hormone testing in groups 1 and 2

Исследование Группа 1 (n=5)  Группа 2 (n=7) Р

ТТГ, мМЕ/л 0,01 (0,001–0,017) 0,03  (0,0001–0,15) Р=0,53

Св. Т4, пмоль/л 37,1 (29,95–55,94) 38,6 (24,67–272) Р=0,92

Св. Т3, пмоль/л 6,99 (4,46–18,16) 5,34 (2,53–13,94) Р=0,52

Св.Т4/св.Т3 6 (2,3–7,2) 6,52 (4,6–19,5) Р=0,41

Титр антител к рецептору ТТГ, МЕ/л 5,16 (2–42) 0,48 (0–1,36) Р=0,006

П р и м е ч а н и е: ТТГ– тиреотропный гормон; св.Т4 – свободный тироксин; св.Т3 – свободный трийодтиронин.
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подготовки к трансплантации сердца. Однако через 
39 дней после ТЭ у пациента развилась массивная 
тромбоэмболия ветвей легочной артерии (ТЭЛА), 
которая стала причиной смерти. 

Отдаленные результаты ТЭ были оценены у 8 
из 11 больных. Один пациент был прооперирован 
за 2 месяца до настоящего анализа, информацию 
о 2 иногородних пациентах собрать не удалось. 
Медиана наблюдения составила 24 месяца (6–42). 
Все пациенты получали заместительную терапию 
Тироксином. У 3 пациентов, у которых ФВ ЛЖ 
перед ТЭ не была снижена, она не изменилась. 
У 2 пациентов с легким снижением ФВ ЛЖ (была 
43 и 45 %) она нормализовалась (стала 54 и 68 % 
соответственно). ФВ ЛЖ до операции была мень-
ше 30 % у 2 больных, 1 из них через 5 месяцев 
после ТЭ по жизненным показаниям была выпол-
нена трансплантация сердца. Второму через 24 
месяца после ТЭ было имплантировано устрой-
ство для модуляции сокращения сердца «Опти-
майзер». На момент анализа (через 36 месяцев 
после операции) оказалось, что ФВ ЛЖ у него 
увеличилась с 26 % (до ТЭ) до 33 %. У 1 пациента 
с ФВ ЛЖ менее 40 % она не изменилась (была 
39 %, стала 37 %). Из 3 пациентов, которым была 
выполнена ТЭ в связи с невозможностью отмены 
Амио-дарона из-за рефрактерных желудочковых 
нарушений ритма, все на момент анализа про-
должали принимать препарат с положительным 
эффектом. 

О б с у ж д е н и е. В настоящем исследовании 
мы проанализировали собственный опыт выпол-
нения ТЭ у больных с АмИТ. Показания к ТЭ от-
личались у пациентов с различными типами АмИТ. 
Традиционно выделяют два типа АмИТ (АмИТ 
1-го типа и АмИТ 2-го типа), однако немалую 
долю пациентов составляют больные со смешан-
ным АмИТ [5–7]. Дифференциальная диагности-
ка типов АмИТ является важной задачей, так как 
тип заболевания определяет тактику лечения [5]. 
Вместе с тем ни один из предложенных сегодня 
диагностических критериев не позволяет с доста-
точной точностью дифференцировать все типы за-
болевания, в первую очередь, смешанный АмИТ 
[5]. В связи с этим, а также учитывая небольшой 
размер выборки, мы разделили пациентов на две 
группы, используя критерий, позволяющий с вы-
сокой степенью достоверности диагностировать 
болезнь Грейвса (диффузный токсический зоб), 
а именно – уровень антител к рецептору ТТГ. Таким 
образом, учитывая то, что среди наших пациентов 
не было больных с автономными узлами, группу 1 
составили пациенты с АмИТ 1-го типа, а группу 2 – 
пациенты с АмИТ 2-го типа и со смешанным типом 
АмИТ. В нашей выборке у большинства пациентов, 
а именно – в 7 из 12 случаев, показанием к ТЭ 
были резистентность к медикаментозной терапии 
и ухудшение течения кардиальной патологии, 6 из 

них были в группе 2, т. е. имели преимущественно 
деструктивный тиреотоксикоз. В группе 1 в основ-
ном показания к хирургическому лечению были 
сходными с показаниями к ТЭ при болезни Грейвса, 
развивающейся не на фоне терапии Амиодароном, 
а именно – рецидив тиретоксикоза после отмены 
тиреостатиков, побочные эффекты тиреостатиков, 
а также необходимость продолжения приема йод-
содержащего препарата (Амиодарона). Только у 1 
из пациентов в группе 1 показаниями к ТЭ были 
неэффективность медикаментозной терапии АмИТ 
и нарастание проявлений ХСН. 

По нашим данным, в резистентных случаях до-
бавление к стандартным назначениям (тиреостати-
ки и глюкокортикоиды) дополнительных методов 
лечения не позволило достичь эутиреоза. Отсут-
ствие эффекта от добавления карбоната лития у па-
циента из группы 2 обусловлено тем, что у него, 
вероятно, был преимущественно деструктивный 
тиреотоксикоз. Карбонат лития в этом случае не 
имел точку приложения, так как преимущественно 
его действие при тиреотоксикозе реализуется через 
подавление протеолиза тиреоглобулина в фолли-
кулах щитовидной железы [21]. В 2 случаях (по 
1 в группах 1 и 2) для быстрого снижения св.Т4 
и св.Т3 с целью подготовки к ТЭ использовали плаз-
маферез, но он оказался неэффективным в обоих 
случаях. По данным литературы [14, 22–25], плаз-
маферез может быть использован для подготовки 
к операции, однако опыт его применения у больных 
АмИТ ограничивается единичными случаями и не 
всегда он оказывался эффективным. Так, по дан-
ным R. M. Kaderli et al. [14], из 3 пациентов, кото-
рым был выполнен плазмаферез перед ТЭ, эутиреоз 
был достигнут только в 1 случае. 

Физический статус пациентов перед операцией, 
оцененный по шкале ASA, указывал на высокий 
интраоперационный риск. Из 12 пациентов 7 были 
отнесены к классу ASA III, 5 пациентов – к классу 
ASA IV, и все они были в группе 2. Согласно дан-
ным других авторов [14, 16, 17], тяжесть состоя-
ния пациентов с АмИТ, направленных на ТЭ, была 
сопоставима с нашей выборкой. Так, по данным 
R. M. Kaderli et al. [14], из 11 пациентов, проопе-
рированных по поводу АмИТ, 5 соответствовали 
классу ASA III, а 6 – классу ASA IV. Во всех случаях 
хирургическое вмешательство осуществлялось под 
общей анестезией, и медиана длительности опе-
рации (111 мин) не отличалась от данных других 
исследователей [14, 17]. Несмотря на то, что все 
пациенты относились к высокому и очень высоко-
му риску, ни в одном случае во время операции не 
отмечалось развитие кардиологических осложне-
ний. Хотя у 8 пациентов из 12 перед ТЭ не удалось 
достичь нормализации периферических гормонов 
щитовидной железы, нарастания явлений тиреоток-
сикоза и развития тиреотоксического криза интра-
операционно не было ни у одного больного. В на-
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шей выборке в раннем послеоперационном периоде 
не было ни одного летального исхода, а частота 
и спектр осложнений не отличались от данных ли-
тературы [10, 14–19]. Таким образом, анализ ин-
траоперационного и раннего послеоперационного 
периодов позволил подтвердить безопасность вы-
полнения ТЭ у больных с АмИТ даже в условиях 
сохранения тиреотоксикоза и наличия тяжелой па-
тологии сердца. Результаты других исследователей 
также подтверждают представление о безопасности 
этого метода. Среди работ, опубликованных в тече-
ние последних десятилетий [10, 14–19, 26–28], не 
описано случаев развития тиреотоксического криза 
и интраоперационной гибели пациента, летальные 
исходы в раннем послеоперационном периоде были 
описаны только в двух публикациях и составили 
5,9 % (1 пациент из 17) [16] и 9 % (3 пациента из 
34) [17]. Во всех случаях причиной смерти были 
сердечно-сосудистые осложнения [16, 17]. Таким 
образом, прогноз пациентов в послеоперационном 
периоде определяет тяжесть кардиоваскулярной па-
тологии. Наши данные также это подтверждают: 
причиной смерти пациента на 39-й день после ТЭ 
стала ТЭЛА, развившаяся на фоне АДПЖ с тяже-
лой бивентрикулярной ХСН. 

Отдаленные результаты ТЭ были оценены у 8 
пациентов. Из 3 пациентов, кому ТЭ была выпол-
нена в связи с необходимостью терапии Амиода-
роном, все получали его с положительным эффек-
том. Из 5 пациентов с исходно сниженной ФВ ЛЖ 
у 4 произошло ее увеличение, включая 2 больных 
с ФВ ЛЖ≤40 %. Своевременное выполнение ТЭ 
при тяжелых формах АмИТ позволяет уменьшить 
смертность у пациентов с низкой фракцией вы-
броса левого желудочка [19]. Это было показа-
но в исследовании D. Cappellani et al. [19]. Они 
сравнили отдаленные результаты тиреоидэктомии 
и медикаментозной терапии АмИТ. Установлено, 
что смертность через 10 лет наблюдения оказалась 
ниже в группе пациентов, которым была выпол-
нена ТЭ, но только среди тех, у кого до операции 
отмечалось снижение ФВ ЛЖ средней и тяжелой 
степени (≤40 %) [19]. 

 К недостаткам нашего исследования можно 
отнести ретроспективный характер и относитель-
но небольшую выборку пациентов. Вместе с тем 
это одно из первых в Российской Федерации ис-
следований, посвященных изучению результатов 
ТЭ у больных АмИТ, в котором проанализировано 
сопоставимое с большинством зарубежных источ-
ников число случаев и показаны эффективность 
и безопасность этого метода лечения. 

В ы в о д ы. 1. Тиреоидэктомия является эф-
фективным и безопасным методом лечения амио-
дарон-индуцированного тиреотоксикоза, включая 
пациентов с резистентными к медикаментозной 
терапии формами заболевания и тяжелой карди-
альной патологией. 

2. Для достижения хороших результатов под-
готовка больных к операции и выполнение вме-
шательства должны осуществляться в специ-
ализированных центрах командой специалистов, 
обладающих опытом лечения таких пациентов. 
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В в е д е н и е. Стандартным хирургическим 
доступом для тимэктомии в течение длительного 
времени являлась полная продольная стерното-
мия [1]. С внедрением в торакальную хирургию 
эндоскопических технологий в середине 1990-х гг., 
все бóльшую популярность стала приобретать то-
ракоскопическая тимэктомия. В настоящее время 
большинство больных с патологией вилочковой 
железы оперируют торакоскопически [2, 3]. Од-
нако в нестандартной клинической ситуации (при 
резком смещении средостения) тимэктомия с ис-

пользованием общепринятых хирургических до-
ступов технически невыполнима. Мы предложили 
и с успехом использовали парастернальный доступ 
для тимэктомии у больных миастенией при выра-
женном смещении средостения [4].

Описание метода. Мы выполнили тимэкто-
мию с ипользованием парастернального доступа 
у 2 больных генерализованной миастенией после 
ранее перенесенной левосторонней пневмонэкто-
мии и после курса лечения фиброзно-кавернозного 
туберкулеза легких. Приводим наблюдения.
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К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я. Наблюдение 1. 
Больная М., 36 лет, диагноз: «Миастения, генерализованная 
форма с преобладанием краниобульбарной слабости и дыхатель-
ными нарушениями, IVB-V степени тяжести по классификации 
MGFA». Титр антител к ацетилхолиновым рецепторам (АТ к 
АХР) 3,4 нмоль/л (норма – менее 0,45). Перенесла туберкулез 
за 10 лет до начала миастении. Со 2.11.2004 г. состоит на учете 
в противотуберкулезном диспансере с диагнозом инфильтратив-
ного туберкулеза верхней доли левого легкого в фазе распада 
1А, МБТ(+), ДН0. Лечилась длительно стационарно, амбула-
торно. В процессе лечения сформировались множественные 
туберкулемы левого легкого с распадом и посттуберкулезный 
стеноз левого нижнедолевого бронха 3-й степени, по поводу 
чего 17.10.2005 г. выполнена пневмонэктомия слева. В течение 
17 месяцев (с 20.09.2004 г. по 07.03.2006 г.) проводился непре-
рывный курс противотуберкулезной терапии. Снята с диспан-

серного учета по туберкулезу в 2012 г. В 2015 г., после вторых 
родов, отметила мимическую слабость. Спустя 5 месяцев, в 
декабре 2015 г., присоединились динамические нарушения 
речи и глотания, одышка, двоение перед глазами. Симптомы 
неуклонно прогрессировали и не компенсировались приемом 
пиридостигмина бромида (Калимин). Прекращение лактации в 
феврале 2016 г. на проявления миастении не повлияло. 

При осмотре 10.03.2016 г. выявлялись выраженные нару-
шения нервно-мышечной передачи с декрементом ампли-
туды М-ответа при ритмической стимуляции. По жизнен-
ным показаниям больной начата патогенетическая терапия 
Метилпреднизолоном 80 мг внутрь через день; проведен курс 
иммуноглобулина человеческого нормального для внутривен-
ного введения 400 мг/кг № 3. На этой терапии удалось достичь 
стадии ремиссии с минимальными проявлениями миастении 
к осени 2016 г. – сохранялись мимическая слабость в 2 балла 

а б

в г
Рис. 1. Компьютерная томография груди больной М.: а – смещение средостения влево после 
пневмонэктомии; б – разметка операционного доступа; в – операционный вид после тимэктомии  

(восстановлена целостность надхрящницы, дренаж в средостении); г – вид больной после ушивания раны
Fig. 1. CT of the chest of the patient M.: а – mediastinal shifting to the left after pneumonectomy; б – mark of the 

surgical approach; в – operation field after thymectomy (perichondrium was sutured, the drain is seen in the mediastinum); 
г – view of the patient after suturing the wound
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(по шкале A. Szobor, 1966 г.) [5] и утомляемость конечностей 
с потребностью в приеме Калимина 60 мг 3 раза в день. С уче-
том перенесенной пневмонэктомии слева по поводу тубер-
кулеза легкого, от тимэктомии решено было воздержаться, 
поскольку проведение операции при единственном легком 
признано чрезвычайно рискованным и технически сложным 
из-за сформировавшегося смещения средостения. 

Однако по мере достижения дозы Метилпреднизолона до 
48 мг через день (март 2017 г.) началось обострение миастении с 
развитием выраженных бульбарных и дыхательных нарушений 
(угроза развития миастенического криза). Обострение не удалось 
предотвратить на фоне увеличения дозы Метилпреднизолона до 
80 мг через день. Обострение было купировано только приемом 
Метилпреднизолона по ежедневной альтернирующей схеме в 

Рис. 3. Схема течения миастении больной М. По оси абсцисс – продолжительность наблюдения; по оси ординат – 
тяжесть заболевания: 0 – здорова; 1 – ремиссия миастении; 2 – минимальные проявления миастении; 3 – умеренные проявления 

миастении; 4 – выраженные проявления, существенно нарушающие повседневную активность; 5 – миастенический криз. Стрелками 
показаны основные события, связанные с беременностью, родами и лечением; АХЭП – антихолинэстеразные препараты;  

ГК – глюкокортикоиды; ПФ – плазмаферез (3 процедуры); ТЭ – тимэктомия
Fig. 3. Dynamic of myasthenia in patient M. Axis X – time of follow up, axis Y – the severity of myasthenia: 0 – healthy;  

1 – remission of myasthenia; 2 – minimal manifestation of myasthenia; 4 – severe manifestation of the disease, disrupting everyday activity;  
5 – myasthenia crisis. The arrows indicate the most important events connected to pregnancy and treatment; AChED - anticholinesterase drugs;  

GC – glucocorticoids; PPh - plasmapheresis (3 procedures); TE – thymectomy
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Рис. 2. Удаленный макропрепарат (а); микрофото: вилочковая железа с выраженной жировой инволюцией.  

Окраска гематоксилином Эрлиха и эозином. Ув. ×100 (б)
Fig. 2. Resected thymus (a); microscopic view: thymic gland with prominent lipoid involution. Ehrlich’s hematoxylin  

and eosin staining ×100 (б)
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режиме чередования дня «большой» (100 мг) и дня «малой» 
(48 мг) дозы и курсом плазмафереза (№ 3) в условиях респира-
торной поддержки увлажненным кислородом (дыхание само-
стоятельное). В связи с отсутствием возможности снижения 
дозы глюкокортикоидов и риском реактивации туберкулеза на 
фоне проводимой терапии миастении было принято решение 
о выполнении тимэктомии по жизненным показаниям. При 
обследовании по данным компьютерной томографии органов 
грудной клетки: в верхней доле правого легкого – остаточные 
поствоспалительные изменения. Правое легкое компенсаторно 
увеличено, медиальный край легкого достигает уровня передних 
хрящевых отрезков ребер слева. Клетчатка переднего средосте-
ния увеличена в размерах, уплотнена. Тимэктомия выполнена 
(30.10.2017 г.) в МНИОИ им. П. А. Герцена комбинированным 
парастернальным (слева) и шейным доступом.

В положении больной на спине, с валиком под плечами, после 
предварительной разметки выполнен окаймляющий кожный 
парастернальный разрез слева. Ткань молочной железы, левая 
большая грудная мышца мобилизованы латерально. Выделены, 
с сохранением надхрящницы, пересечены и удалены хрящевые 
отрезки II, III, IV ребер. Визуализированы левые маммарные сосу-
ды, выделены, перевязаны и пересечены. Разделена внутренняя 
грудная фасция. Ткань вилочковой железы мобилизована еди-
ным блоком с окружающей клетчаткой переднего средостения 
от диафрагмы до уровня левой плечеголовной вены. С целью 
адекватной мобилизации рогов тимуса, визуализации сосудистых 
структур верхнего средостения решено дополнительно выпол-
нить шейный доступ. Поперечный разрез по Кохеру на 1 см 
выше яремной вырезки. Разделены передние шейные мышцы. 
Выделены верхние левый и правый рога тимуса, претрахеаль-
ная клетчатка смещена к препарату. Прослежена левая плечего-
ловная вена, мобилизована от окружающей жировой клетчатки. 
Препарат удален единым блоком. Гемостаз. В область передне-
го средостения установлен дренаж, налажена система активной 
аспирации. Надхрящница II, III, IV ребер и фрагменты межребер-
ных мышц соответствующих межреберных промежутков соеди-
нены отдельными узловыми швами. Послойное ушивание раны, 
внутрикожный шов (рис. 1, а–г).

Гистологическое заключение: «Тимическая однокамерная 
киста, жировая инволюция тимуса» (рис. 2, а, б). 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Дренаж был удален на 5-е сутки. При визите через 3 года 
после тимэктомии констатирована ремиссия миастении на 
дозе Метилпреднизолона 16 мг через день. Схема развития 
миастении у больной М. показана на рис. 3.

Наблюдение 2. Больная П., 25 лет, заболела туберкулезом 
на фоне миастении, генерализованной формы с бульбарными 
и дыхательными нарушениями V степени тяжести по класси-
фикации MGFA, титр АТ к АХР 6,35 нмоль/л (норма – менее 
0,45 нмоль/л). Дебют миастении развился остро в феврале 
2014 г. после сильного стресса, когда в течение 3–4 ч опу-
стилось правое веко, появились нарушения речи («шепеля-
вость»), поперхивание при глотании. Далее симптомы быстро 
прогрессировали, оставаясь динамичными в течение суток с 
усугублением при утомлении и частичным регрессом после 
отдыха. Диагноз миастении установлен в апреле 2014 г., назна-
чен неостигмина сульфат в инъекциях, затем – пиридостигми-
на бромид в таблетках 180 мг/сутки с компенсацией симпто-
мов в течение года. Глюкокортикоиды по месту жительства 
не назначались, и вопрос о тимэктомии не ставился. С мая 
2014 г. развилась ремиссия миастении, и больная не нуждалась 
в приеме АХЭП в течение 5 месяцев до октября 2014 г. В конце 
октября 2014 г. развился рецидив симптомов миастении (опу-
щение века, нарушения речи и глотания) с отсутствием доста-
точной компенсации на фоне приема пиридостигмина бромида. 

Состояние резко ухудшилось к январю 2015 г. с генерализацией 
процесса, присоединением выраженной слабости в конечно-
стях и развитием дыхательных нарушений. По месту житель-
ства проведена пульс-терапия Метипреднизолоном по 1000 мг 
внутривенно капельно № 9, после чего переведена на прием 
Метилпреднизолона внутрь 64 мг через день. Продолжала 
принимать пиридостигмина бромид 180 мг/сутки и хлорида 
калия 3 г/сутки. Состояние по миастении улучшилось, и к 
апрелю 2015 г. глюкокортикоиды были отменены. В конце 
апреля 2015 г. на фоне благополучного состояния по миа-
стении выявлена двухсторонняя пневмония. При подробном 
обследовании диагностирован инфильтративный туберкулез 
верхней доли левого легкого в фазе распада, МБТ(+), ГДУ1А, 
множественная лекарственная устойчивость. В июне 2015 г. 
начата противотуберкулезная терапия (ПАСК, Пиразинамид, 
Рифампицин, Этамбутол). В течение месяца терапии поло-
жительной динамики по туберкулезу не отмечалось (множе-
ственная лекарственная устойчивость). В этой связи в июле 
2015 г. противотуберкулезная терапия усилена Каприомицином 
внутримышечно. На этом фоне развилось резкое ухудшение 
по миастении с остановкой дыхания – миастенический криз, 
по поводу которого потребовалось проведение искусственной 
вентиляции легких в течение 4 суток, сформирована трахеосто-
ма. Противотуберкулезная терапия в период миастенического 
криза не прекращалась, возобновлен курс глюкокортикоидов – 
проведена пульс-терапия Преднизолоном с дальнейшим пере-
водом на прием Метилпреднизолона внутрь по 64 мг через 
день. Течение миастении было волноообразным – с периоди-
ческими улучшениями и ухудшениями, что требовало повтора 
пульс-терапии Солумедролом. На этом лечении состояние по 
миастении улучшилось, чувствовала себя благополучно, одна-
ко по туберкулезу улучшения добиться не удавалось, процесс 
протекал волнообразно, трансформировался в фиброзно-кавер-
нозный туберкулез легких. В августе 2016 г. констатировано 
прогрессирование туберкулезного процесса с формированием 
новых инфильтративных очагов и полостей, увеличение раз-
меров существующих каверн. У больной сохранялась дыха-
тельная недостаточность II степени.

С учетом устойчивости к противотуберкулезной терапии 
лечение проводилось длительно в условиях стационара. В авгу-
сте 2016 г. терапия туберкулеза усилена Бедаквилином, что 
позволило добиться уменьшения площади поражения легких 
и абациллирования к январю 2017 г. Параллельно проводилось 
снижение дозы Метилпреднизолона до 32 мг через день к декаб
рю 2016 г. Этот комплекс мер позволил добиться улучшения по 
миастении и подготовить больную к тимэктомии. Также достиг-
нуто улучшение со стороны туберкулеза, что подтверждалось 
данными компьютерной томографии (КТ) от октября 2017 г. При 
обследовании: слева верхняя доля уменьшена в объеме, в S1-2, 
S3, S6 – крупные неправильной формы полости распада с дефор-
мированными стенками, вокруг, а также в пределах верхней 
доли – множественные мелкие полостные образования по типу 
ретенционных кист и буллезно-дистрофических изменений; 
слева субтотально, справа – в пределах верхней доли – очаго-
во-фокусное обсеменение. Структуры корней легких отчетливо 
дифференцируются, средостение смещено влево (рис. 4, а, б). 
По данным спирометрии – крайне резкое нарушение проходи-
мости дыхательных путей, ОФВ1 – 28 %.

Тимэктомия выполнена в ноябре 2017 г. в МНИОИ 
им. П. А. Герцена парастернальным доступом слева по аналогич-
ной методике, но без шейного доступа. Удалена жировая клетчат-
ка переднего средостения с фрагментами гиперплазированного 
тимуса (рис. 4, в, г). Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Дренаж был удален на 2-е сутки. Гистологическое 
заключение: «Гиперплазия вилочковой железы» (рис. 5).
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После тимэктомии состояние по миастении продолжало 
улучшаться, что позволило уменьшить дозу Метилпреднизо
лона до 64 мг через день. Возобновление противотуберкулезной 
химиотерапии в январе 2018 г. не вызвало ухудшения миастении. 
В настоящее время противотуберкулезная терапия отменена. 
Планируется дальнейшее снижение дозы Метилпреднизолона. 
Схема течения миастении у больной П. показана на рис. 6.

О б с у ж д е н и е. Одним из показаний к тимэк-
томии является генерализованная форма миастении 
с повышенным титром антител к ацетилхолиново-
му рецептору. Продольная стернотомия обеспечи-

вает идеальный доступ к переднему средостению, 
перикарду, позволяет максимально эффективно 
и безопасно выполнить расширенную тимэкто-
мию, удаление шейных рогов вилочковой железы 
и аберрантных зачатков тимической ткани [1, 6]. 
Торакоскопическая тимэктомия стала «золотым 
стандартом» у больных генерализованной миа-
стенией благодаря существенному уменьшению 
интенсивности послеоперационного болевого 
синдрома, отсутствию необходимости пересече-
ния грудины, лучшему косметическому результату, 

а б

в г
Рис. 4. Компьютерная томография больной П. в легочном окне: признаки фиброзно-кавернозного туберкулеза легких, 

выраженное смещение органов средостения влево (а, б); вид средостения после удаления вилочковой железы,  
в средостение установлен дренаж (в); вид больной после завершения операции (г) 

Fig. 4. CT of the chest of patient P in lung regimen: signs of fibrous-cavernous tuberculosis, prominent mediastinal shifting  
to the left (а, б); view of the mediastinum after resection of the thymus gland, drainage is installed in the mediastinum (в);  

the view of the patient after surgery (г)
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а
Рис. 5. Удаленный макропрепарат (а); микрофото (б): на фоне гиперплазии жировой ткани (а) имеются фрагменты 

тимуса (б), представленные неразвитым мозговым (1) и гиперплазированным корковым (2) веществом с двумя тельцами 
Гассаля в стадии распада (3)

Fig. 5. Resected thymus (a); microscopic view (б): lipoid hyperplasia (а) with preserved thymic tissue (б), presented by undeveloped 
brain (1) and hyperplastic cortical (2) substance with 2 Hassal’s calfs in the decay stage (3) 

б

Рис. 6. Схема течения миастении у больной П. По оси абсцисс – продолжительность наблюдения; по оси ординат – 
тяжесть заболевания: 0 – здорова; 1 – ремиссия миастении; 2 – минимальные проявления миастении; 3 – умеренные проявления 
миастении; 4 – выраженные проявления, существенно нарушающие повседневную активность; 5 – миастенический криз; АХЭП – 
антихолинэстеразные препараты; ГК – глюкокортикоиды; ПТХТ – противотуберкулезная химиотерапия; ВВИГ – иммуноглобулин 

человеческий нормальный для внутривенного введения; ТЭ – тимэктомия; ТБ – дебют туберкулеза; МК – миастенический криз. Черными 
стрелками показаны основные события в течении миастении; серыми стрелками показано начало и окончание видов терапии миастении; 

толстые пунктирные стрелки обозначают периоды проведения пульс-терапии ГК. Скошенные грани прямоугольников с обозначением 
видов терапии обозначают снижение/повышение доз соответствующих препаратов

Fig. 6. Dynamic of myasthenia in patient P. Axis X – time of follow up, axis Y – the severity of myasthenia: 0 – healthy; 1 – remission 
of myasthenia; 2 – minimal manifestation of myasthenia; 4 – severe manifestation of the disease, disrupting everyday activity; 5 – myasthenia crisis. 
AChED – anticholinesterase drugs; GC-glucocorticoids; ATBCTx-anti-tuberculosis chemotherapy; IVIG – human normal immunoglobulin for in-
travenous administration; TE-thymectomy; TB-tuberculosis debut; MC – myasthenia crisis. The black arrows indicate the most important events 

in myasthenia course; gray arrows indicate the start and finish of myasthenia treatment; thick interrupted arrows show the periods of pulse steroids 
therapy. Skewed edges of rectangles reflect different therapy options of increasing/decreasing of drug’s doses
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уменьшению частоты инфекционных и респиратор-
ных осложнений [6, 7]. Однако данный метод тре-
бует селективной однолегочной вентиляции легких 
с коллабированием легкого на стороне операции, 
что невозможно у больных со значительным сни-
жением функциональных резервов дыхательной 
системы, например, после пневмонэктомии или 
перенесенного тяжелого гнойно-деструктивного 
процесса. В случае смещения средостения, кото-
рое особенно выражено после левосторонней пнев-
монэктомии, традиционная срединная стернотомия 
не позволяет выполнить адекватную мобилизацию 
ткани тимуса в связи с резкой ротацией и смеще-
нием переднего средостения в соответствующую 
сторону. Также в этом случае высок риск повреж-
дения здорового легкого при выполнении оператив-
ного доступа из-за так называемой «легочной гры-
жи». Для решения таких технических задач нами 
предложен новый способ оперативного доступа, 
технические детали которого подробно описаны 
выше.

З а к л ю ч е н и е. Таким образом, предложен-
ный парастернальный доступ позволяет выполнить 
тимэктомию у больных с выраженным смещением 
и ротацией переднего средостения без использования 
однолегочной искуственной вентиляции легких, что 
особенно важно при лечении больных со снижен-
ными функциональными резервами дыхательной 
системы или наличием только одного легкого после 
перенесенной ранее пневмонэктомии, когда торако-
скопическая операция технически невозможна. 
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Варианты реконструкции грудины в онкологии
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ВВЕДЕНИЕ. Опухоли грудной стенки представляют собой довольно разнообразную группу морфологических форм 
и вариантов поражения. По данным различных авторов, первичные злокачественные опухоли грудной стенки 
составляют 0,2–2 % от всех злокачественных новообразований, из них около 45 % составляют саркомы мягких 
тканей. Метастатические опухоли грудной стенки встречаются значительно чаще, и основным их источником 
являются злокачественные опухоли молочной, предстательной, щитовидной желез, легких, почек и яичников. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Стандартом лечения первичных и метастатических опухолей грудной стенки является 
комбинированная или комплексная терапия. Проведение предоперационного лечения способствует в ряде слу-
чаев созданию более благоприятных условий для выполнения хирургического этапа лечения. Основным методом 
лечения опухолей грудной стенки является хирургическое вмешательство. При этом выбор метода замещения 
пострезекционного дефекта грудной стенки приобретает особое значение с целью сохранения физиологического 
объема грудной клетки, восстановления ее каркасности, предотвращения парадоксального дыхания, герметизации 
плевральной полости.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В настоящее время для реконструкции костного каркаса применяются различные методики, 
и в качестве материала для этих целей используются собственные ткани организма (костная аутопластика, 
перемещенные лоскуты), полимерные сетки (полипропиленовая, Gor-Tex-политетрафторэтилен), костный цемент 
(метилметакрилат), конструкции из нержавеющей стали и титана, титановые конструкции «STRATOS». Несмотря 
на обилие представленных в литературе методик реконструкции грудной стенки, поиск новых материалов и спо-
собов их применения является актуальным.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В наших клинических наблюдениях мы демонстрируем, что использование современных рекон-
структивных методик в совокупности с тщательным планированием хирургического вмешательства позволяет 
успешно проводить радикальное хирургическое лечение, избегая тяжелых послеоперационных осложнений. 
Ключевые слова: опухоли грудной стенки, остеосаркома грудины, реконструкция грудной стенки
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Forms of sternal reconstruction in oncology
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INTRODUCTION. Chest wall tumors represent a variety of morphological forms and variants of lesions. According to 
different authors, primary malignant tumors of the chest wall account for 0.2–2 % of all malignant neoplasms. Of them, 
soft tissue sarcomas constitute about 45 %. Metastatic tumors of the chest wall occur much more frequently and most 
commonly develop from malignant tumors of the mammary, prostate and thyroid glands, lungs, kidneys and ovaries. 
MATERIALS AND METHODS. The standard of the treatment of primary and metastatic tumors of the chest wall is 
combination or comprehensive therapy. In some cases, preoperative care allows to create a more favorable environment 
for performing surgical treatment being considered the best option for chest wall tumors. The choice of a technique 
for the replacement of the post-resection chest wall defect is of special importance to preserve the physiological chest 
volume, to restore chest rigidity, to prevent paradoxical respiration and to seal the pleural cavity.
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В в е д е н и е. Проблема хирургической и функ-
циональной реабилитации пациентов с большими 
дефектами грудной стенки после обширных резек-
ций грудины и ребер до сих пор является актуаль-
ной. У большинства пациентов без восстановления 
целостности каркаса грудной клетки развиваются 
нарушения внешнего дыхания и сердечной дея-
тельности [1, 2]. При этом социальная адаптация 
больных, которая затруднена в связи с наличием 
косметического дефекта грудной клетки, является 
не менее важной проблемой. Необходимость в пла-
стическом восстановлении целостности грудной 
стенки возникает после резекций по поводу добро-
качественных и злокачественных новообразований 
[3, 4]. Стандартом лечения местно-распространен-
ных опухолей грудной стенки является комбини-
рованная или комплексная терапия – расширенные 
хирургические вмешательства в сочетании с хи-
миотерапией и (или) лучевой терапией. Основной 
этап лечения – хирургический: удаление опухо-
ли, восстановление каркасности грудной стенки, 
восстановление дефекта мягких тканей. Важное 
значение для выбора способа пластики дефектов 
мягких тканей имеют площадь дефекта, его глу-
бина, вовлечение в процесс внутренних структур 
и наличие инфекции.

Цель публикации – демонстрация различных 
вариантов реконструкции передней грудной стенки 
на примере клинических наблюдений.

К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я. Наблюдение № 1. 
Пациентка К., 1987 г. р. Диагноз: «Хондросаркома тела груди-
ны T2N0M0 G1 IB st». Выполнено удаление опухоли перед-
ней грудной стенки с экстирпацией тела грудины и пластикой 
дефекта: с восстановлением каркасности индивидуальным 
онкологическим имплантом.

Из анамнеза: заболела в феврале 2019 г., когда без травмы 
появилось образование передней грудной стенки. При обследо-
вании, по данным спиральной компьютерной томографии (СКТ) 
от 26.04.2019 г., визуализируется образование тела грудины 
костно-хрящевой структуры, вызывающее остеолитическую 
деструкцию, размером 53×44×42 мм, имеет передне-заднее рас-
пространение, интимно прилежит к перикарду, правому желу-
дочку. В легких – без очаговых и инфильтративных изменений. 
Заключение: «Картина образования тела грудины». С целью 
определения дальнейшей тактики лечения направлена на кон-
сультацию в МРНЦ им. А. Ф. Цыба. Выполнена трепаноби-
опсия образования тела грудины под КТ-контролем. Получена 
морфологическая верификация диагноза: «Хондросаркома G2». 
Картина СКТ и предоперационное планирование реконструкции 
передней грудной стенки показаны на рис. 1; 2.

Индивидуальный имплант выполнен с помощью 
3D-планирования с учетом данных КТ-обследования. Эндо
протез изготовлен из сплава титана (Ti6AlV4). Сплав титана 
биологически инертен, пластичен, устойчив к коррозии и обла-
дает высокой усталостной прочностью.

Двумя разрезами, окаймляющими опухоль грудины, вскры-
та кожа. Острым и тупым путем рассечены подкожная жиро-
вая клетчатка и мышцы. Отступ от опухоли – по 3,0–3,5 см. 
В первом межреберье выделена внутренняя грудная артерия с 
двух сторон, дважды перевязана, пересечена. Поэтапно ребер-
ными кусачками выполнена резекция хрящевых отрезков II, III, 
IV, V и VI ребер с двух сторон. Проведен стернотом, грудина 
пересечена. Острым и тупым путем опухоль отделена от сре-
достения. Врастания в анатомические структуры нет. Препарат 
удален. Гемостаз. Плевральные полости ушиты. 

Грудино-реберный протез фиксирован к краям резекции 
ребер и грудины серкляжными швами (рис. 3). Контроль ста-
бильности конструкции. Большие грудные мышцы сшиты 
между собой. Послойное ушивание раны. Обзорная рентге-
нограмма груди показана на рис. 4.

Течение послеоперационного периода гладкое. Признаков 
вентиляционной недостаточности и флотации грудной стенки 
не отмечалось. Швы сняты на 14-е сутки. Показатели спиро-
метрии в пределах нормы. Срок наблюдения за пациенткой 
составляет 13 месяцев. Признаков прогрессирования заболе-
вания не выявлено.

Наблюдение № 2. Пациент Ф., 1967 г. р. Диагноз: «Недиф
ференцированная саркома мягких тканей передней грудной 
стенки со вторичным поражением грудины урT2bN0M0 G2, IIB 
st». Комбинированное лечение: (ПХТ по схеме HD-AI + курс 
предоперационной ДЛТ в СОД 42 Гр) + операция: удаление 

RESULTS. There are different surgical techniques for skeleton reconstruction. A wide range of materials used for a 
skeleton reconstruction include bone tissues obtained from patient’s own body (bone autoplasty, autografts), polymeric 
mesh (polypropylene, polytetrafluoroethylene (Gore-Tex), bone cement (polymethyl methacrylate), stainless steel and 
titanium constructions as well as titanium bars and rib clips (STRATOS). In spite of a large number of techniques 
for sternal reconstruction described in the literature, searching for new materials and ways of their usage appears relevant. 
CONCLUSION. Our clinical case studies demonstrate that modern reconstructive techniques combined with careful surgi-
cal planning allow to perform radical surgery with a successful outcome preventing serious postoperative complications. 
Keywords: chest wall tumors, sternal osteosarcoma, sternal reconstruction, 
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Рис. 1. СКТ: опухоль тела грудины 53×44×42 мм
Fig. 1. SCT: tumor of the body of the sternum 53×44×42 mm
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Рис. 2. Предоперационное планирование
Fig. 2. Preoperative planning

Рис. 3. Реконструктивно-пластический этап
Fig. 3. Reconstructive plastic stage

Рис. 4. Рентгенограмма груди на 2-е сутки после операции
Fig. 4. Сhest X-ray on the 2nd day after operation
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Рис. 5. СКТ: опухолевое образование передней грудной стенки и грудины размером 115×85×90 мм
Fig. 5. SСT: tumor of the anterior chest wall and sternum of 115×85×90 mm in size

Рис. 6. Реконструктивно-пластический этап. Установка ребер жесткости. Фиксация лигатурами к мягким тканям  
и сетке. Дренирование плевральной полости, средостения

Fig. 6. Reconstructive plastic stage. Installing the stiffeners. Fixing with ligatures to soft tissues and mesh.  
Drainage of the pleural cavity, mediastinum
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опухоли передней грудной стенки с экстирпацией тела грудины 
и резекцией II, III, IV, V ребер с восстановлением каркасности 
грудной клетки титановыми пластинами и сеткой из никелид-
титана. Компьютерные томограммы зоны поражения показаны 
на рис. 5.

Для пластики дефекта использовалась оригинальная 
методика замещения каркаса грудной стенки эндопротезами 
из никелида-титана (TiNiМо) с памятью формы в сочетании 
с сетчатым имплантом из никелид-титана (разработка НИИ 
медицинских материалов с памятью формы, г. Томск) [5]. 
Лоскут никелид-титановой ткани наложен на образованный 
окончатый дефект встык с мягкими тканями, фиксирован к 
ним узловыми швами викриловыми нитями. Поверх лоскута 
установлены ребра жесткости с наложением их концов на края 
дефекта над костными структурами. Ребра жесткости фикси-
рованы к никелид-титановой ткани узловыми швами (рис. 6).

Обзорная рентгенография груди после операции и внеш-
ний вид больного через 6 месяцев показаны на рис. 7.

Течение послеоперационного периода гладкое. Признаков 
вентиляционной недостаточности не отмечалось. Швы сняты 
на 14-е сутки после операции. Общий срок наблюдения за 
пациентом – 21 месяц. Признаков прогрессирования заболе-
вания не выявлено.

Функциональные результаты: в обоих случаях отмечено 
снижение функции внешнего дыхания (ФВД) по рестриктив-
ному типу до 80 % от исходного уровня, при этом показатели 
оставались на уровне физиологических значений. Клинических 
проявлений дыхательной недостаточности не отмечалось. 

О б с у ж д е н и е. По мнению многих авторов, 
устранение дефектов реберного каркаса, образу-
ющихся при резекциях трех и более ребер на пе-
реднебоковой поверхности, либо превышающих 
площадь 100 см2 на боковой поверхности, требует 
реконструкции. При опухолях грудины замещение 
дефекта необходимо в случае поражения площа-
дью более 50 % [6, 7]. Выбор адекватного метода 
устранения пострезекционного дефекта грудной 

стенки и пластического материала должен решать-
ся индивидуально с учетом особенностей дефекта 
и зоны операции [8]. С целью замещения обширных 
дефектов мягких тканей передней грудной стенки 
используются перемещенные кожно-фасциальные, 
кожно-мышечные лоскуты с осевым кровоснабже-
нием – торакодорсальный, дельтопекторальный, 
ректоабдоминальный лоскуты, прядь большого 
сальника. Это позволяет достичь хорошей герме-
тизации полости грудной клетки и укрыть имплант 
[9]. В настоящее время нет однозначных данных 
в пользу применения определенного варианта ре-
конструкции дефектов после удаления злокаче-
ственных образований грудины. Представленные 
выше методы реконструкции позволяют замещать 
обширные, сложные дефекты с восстановлением 
функции каркасности грудной клетки.
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Рис. 7. Рентгенограмма груди на 1-е сутки после операции (а); внешний вид больного через 6 месяцев после операции (б)
Fig. 7. Chest X-ray on the 1st day after surgery (а); patient’s view 6 months after surgery (б)
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В в е д е н и е. Лечение больных с последстви-
ями сочетанной травмы требует участия врачей 
различных специальностей. При этом одной из 
основных причин отказа в проведении сложных 
восстановительных хирургических вмешательств 
является тяжелое нарушение когнитивных функций 
у этих пациентов. Мы приводим пример удачного 
сотрудничества специалистов различного профиля, 
доказывающий, что даже у, казалось бы, «безна-
дежных» пациентов педантичное, последователь-
ное использование современных медицинских тех-
нологий существенно улучшает качество лечения. 

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является ос-
новной причиной инвалидизации среди пациентов 
молодого возраста. Частота ЧМТ в Российской 
Федерации составляет в среднем 4–5 случаев 
на 1000 населения в год [1]. Первичное повреж-
дение головного мозга приводит к формированию 
неврологического дефицита, кроме того, возможно 
развитие вторичных повреждений, обусловленных 
гипоперфузией, гипоксемией, отеком, дислокаци-
ей головного мозга [2–6]. После декомпрессивной 
трепанации черепа выполнение краниопластики 
рекомендуется через 1–6 месяцев после ЧМТ [7]. 
Герметизация черепа необходима для защиты мозга 

от воздействия внешних факторов, способствует 
нормализации показателей церебральной гемоди-
намики, ликвородинамики [8–11]. Косметический 
эффект краниопластики оказывает существенное 
влияние на психоэмоциональное состояние паци-
ента [12].

У пациентов с последствиями ЧМТ большое 
внимание уделяется «синдрому последствий ин-
тенсивной терапии», или ПИТ-синдрому, вклю-
чающему в себя соматические, неврологические 
и социально-психологические последствия пребы-
вания пациента в условиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) [13, 14]. Также не-
обходимо учитывать ряд осложнений манипуляций, 
выполняемых в ОРИТ. К одному из таких ослож-
нений относится трахеопищеводный свищ (ТПС).

Основными причинами формирования трахео-
пищеводного свища является длительная интуба-
ция трахеи или трахеостомия. ТПС является одной 
из причин, затрудняющих перевод пациента на са-
мостоятельное дыхание [15], приводит к рециди
вирующим пневмониям аспирационного генеза 
[16, 17]. 

Приводим описание клинического наблюдения 
больной с последствиями тяжелой ЧМТ, одним из 

Рис. 1. СКТ головного мозга при поступлении больной
Fig. 1. SCT of the brain at the admission of the patient
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осложнений интенсивной терапии у данной боль-
ной был сформировавшийся трахеопищеводный 
свищ (ТПС). 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка И., 22 лет, 
поступила в отделение анестезиологии-реанимации РНХИ 
им. А. Л. Поленова – филиала НМИЦ им. В. А. Алмазова 
22.12.2019 г. с диагнозом: «Открытая сочетанная ЧМТ от 
29.08.2019 г., ушиб головного мозга тяжелой степени со сдав-
лением левого полушария острой субдуральной гематомой, 
очаги размозжения левых лобной и теменной долей; закрытая 
травма живота с двухэтапным разрывом селезенки, ушиб лег-
ких, перелом нижней ветви левой лонной кости».

После автотравмы больная была госпитализирована 
в городскую больницу Москвы. В 1-е сутки была выполнена 
декомпрессивная трепанация черепа в левой теменно-височ-
ной области с удалением субдуральной гематомы; затем были 
выполнены лапаротомия, спленэктомия. На 4-е сутки выпол-
нена трахеостомия, на 54-е сутки выполнено вентрикуло-
перитонеальное шунтирование в левой точке Денди системой 
среднего давления. Течение заболевания осложнилось форми-
рованием трахеопищеводного свища, пневмонией. 

При поступлении уровень сознания соответствовал крите-
риям диагноза «Состояния минимального сознания плюс» [18, 
19], 17 баллов при оценке по шкале CRS-R. По шкале оценки 
боли (NCS) – 10 баллов. Определялись нарушение функции 
левых глазодвигательного и лицевого нерва по центрально-
му типу. Кашлевой рефлекс — удовлетворительный, глоточ-
ный – снижен, дисфагия. Диффузные мышечные гипотрофии, 
гипотония, тетрапарез с латерализацией вправо до 1 балла. 
Оценка по модифицированной шкале Ashworth – 0 баллов. 
В левой лобно-теменно-височной области – посттрепанаци-
онный дефект. Краниоцеребральная диспропорция на фоне 
функционирующей ликворошунтирующей системы в услови-
ях негерметичного черепа в виде западения мягких тканей в 
дефект на 17 мм. Дыхание через трахеостомическую канюлю, 
самостоятельное. Питание через назоинтестинальный зонд. 
Вес больной при поступлении составлял 23,3 кг (при росте 
158 см), ИМТ – 9,3, что соответствовало выраженному дефи-
циту массы тела. До получения ЧМТ вес пациентки составлял 
47 кг (ИМТ – 18,8). Таким образом, за 4 месяца больная поте-
ряла 50 % массы тела. Гипоальбуминемия, гипопротеинемия, 
анемия. 

Таким образом, на момент поступления тяжесть состояния 
пациентки была обусловлена очаговыми неврологическими 
нарушениями, психоорганическим синдромом, наличием 
трахеопищеводного свища. Фактором, существенно отяго-

щавшим состояние, был выраженный дефицит массы тела. 
Подбор нутритивной терапии был крайне затруднен вслед-
ствие диспепсии. 

Спиральная компьютерная томография (СКТ) головного 
мозга: кистозно-глиозные изменения в левых лобной и темен-
ной долях, в задних отделах правой височной доли. Желудочки 
узкие. Дефект лобной и левых теменной и височной костей 
98×97 мм (рис. 1).

Бронхоскопия: на уровне 7–9-го хряща от карины свищевое 
отверстие по мембранозной части, округлое, диаметром около 
7 мм, слизистая пищевода пролабирует в просвет трахеи с 
дыхательными экскурсиями. 

Фиброгастродуоденоскопия: на 3 см ниже верхнего пище-
водного сфинктера определяется дефект стенки 1,0 см в диа-
метре (рис. 2). 

Врачебным консилиумом было принято решение о сле-
дующей последовательности хирургических вмешательств: 
гастростомия, краниопластика, устранение трахеопищевод-
ного свища. 

Гастростомия являлась необходимым, первоочередным 
вмешательством в связи с ограниченной возможностью энте-
рального питания через назогастральный зонд и невозмож-
ностью питания через рот. Первым этапом была выполнена 
попытка чрескожной эндоскопической гастростомии. Однако 
из-за спаечного процесса в брюшной полости на передней 

Рис. 2. Эзофагоскопия. Трахеопищеводный свищ. 
Трахеостомическая трубка в просвете пищевода
Fig. 2. Esophagoscopy. Tracheoesophageal fistula. 
Tracheostomy tube in the lumen of the esophagus

Рис. 3. Гастростомия с использованием эндоскопических и лапароскопических технологий 
Fig. 3. Gastrostomy using endoscopic and laparoscopic technologies
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брюшной стенке не удалось определить оптимальную зону 
для установки гастростомы (на передней брюшной стенке по 
срединной линии имелся послеоперационный рубец после 
лапаротомии). Кроме того, место выбора для «слепой» пунк-
ции передней брюшной стенки было ограничено тем, что по 
среднеключичной линии справа в подкожном тоннеле про-
ходила дистальная часть вентрикулоперитонеального шунта. 
В связи с этим было принято решение о выполнении комбини-
рованной операции на базе хирургического отделения НМИЦ 
им. В. А. Алмазова. После выполнения лапароскопического 
доступа проведены рассечение спаек и мобилизация передней 
брюшной стенки. Далее через рот в просвет желудка заведен 
гастроскоп, под лапароскопическим контролем выполнена 
пункция передней брюшной стенки, затем под лапароэндо-
скопическим контролем – пункция передней стенки желудка. 
Осуществлена эндоскопическая Pull-гастростомия с исполь-
зованием набора 22 Fr (рис. 3).

Послеоперационный период протекал гладко, больная 
начала получать энтеральное питание через гастростомиче-
скую трубку, удалось достичь усвоения расчетного по энер-
гетической потребности объема пищи. Произведена смена 
трахеостомической трубки на армированную с регулируемым 
фланцем, трубка заведена ниже дефекта трахеи, манжета раз-
дута ниже ТПС. 

Вторым этапом хирургического лечения через 5 месяцев 
после травмы и спустя 17 суток после гастростомии в РНХИ 
им. проф. А. Л. Поленова произведена операция: реконструк-
ция дефекта левых теменной, височной и лобной костей тита-

новым сетчатым имплантом. С целью уменьшения градиента 
ликворного давления и коррекции краниоцеребральной дис-
пропорции на этапе подготовки к операции больная была 
переведена в горизонтальное положение на 2 суток; достигнут 
полный регресс западения мягких тканей без необходимости 
дополнительных вмешательств на шунтирующей системе. 
По данным контрольной мультиспиральной КТ головного 
мозга: положение титановой сетки корректное, соотношение 
мозга и костей черепа правильное (рис. 4).

После снятия швов на 15-е сутки после краниопласти-
ки пациентка переведена в ФГБУ «Санкт-Петербургский 
НИИ фтизиопульмонологии» для выполнения третьего этапа 
хирургического лечения: разобщение трахеопищеводного 
свища с миопластикой «musculus sternothyroideus sinister» 
(04.03.2020 г.) (рис. 5). Из шейного доступа после мобилиза-
ции трахеи, пищевода и непосредственно свища последний 
ликвидирован с помощью эндоскопического сшивающего 
аппарата EndoGIA 45 мм (фиолетовая кассета). На 3-и сутки 
послеоперационный период осложнился несостоятельностью 
трахеального шва, что не сопровождалось эмфиземой средо-
стения и развитием медиастинита. К 10-м суткам на самостоя-
тельном дыхании трахеальный дефект благополучно закрылся. 

На 12-е сутки больная переведена в РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова, где получала терапию – антиоксидантную, ней-
рометаболическую, гастропротективную, антикоагулянтную; 
антихолинэстеразные прапараты, энтеральное питание; лечеб-
ную физкультуру, массаж, физиотерапию. Проводились сеан-
сы электромиостимуляции, нейромодуляции с применением 

Рис. 4. СКТ головного мозга. Состояние после краниопластики титановым имплантом
Fig. 4. SCT of the brain after cranioplasty with titanium implant

Рис. 5. Разобщение трахеопищеводного свища
Fig. 5. Dissociation of the tracheoesophageal fistula
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методики микрополяризации аппаратом «Starstim», процедуры 
«вокастим». 

За период лечения отмечена положительная динамика в 
виде расширения контакта, восстановления вкусовой диффе-
ренцировки и аппетита, увеличения толерантности к физиче-
ской нагрузке. Вес пациентки на момент выписки составил 
24,8 кг (ИМТ – 9,9), динамика массы тела +1,5 кг. Дыхание 
самостоятельное. Питание через рот. Оценка по CRS-R – 
21 балл (+4 в сравнении с первичной госпитализацией). 
Уменьшилась степень выраженности нарушения функции 
левого глазодвигательного нерва и тетрапареза до 3 баллов. 
Спустя 12 месяцев после травмы и 6 месяцев после выполне-
ния последней операции больная находится дома, произносит 
отдельные слова, фразы, частично восстановилась память, 
расширился спектр эмоций, продолжаются реабилитацион-
ные мероприятия. Вес пациентки составляет 44 кг. Данные 
катамнеза получены от родственников больной. 

О б с у ж д е н и е. Заслуживает внимания после-
довательность выполнения хирургических вмеша-
тельств. Данная тактика была принята на основа-
нии анализа особенностей послеоперационного 
периода [7, 20]. Кроме того, в данном клиническом 
наблюдении интерес представляют не только сам 
факт возникновения ТПС как позднего осложнения 
трахеостомии и отсроченная постановка диагноза, 
но и «наблюдательная», пассивная тактика веде-
ния пациентки, позволившая выписать больную 
из стационара с рекомендацией динамического 
наблюдения в поликлинике. При своевременном 
начале более активного лечения, скорее всего, уда-
лось бы сократить сроки перехода к полноценным 
реабилитационным мероприятиям (одним из усло-
вий которых, несомненно, является деканюляция 
трахеи), избежать кахексии и достичь лучшего не-
врологического восстановления у пациентки [19]. 
Во многих случаях одним из сдерживающих фак-
торов в принятии решения о применении активной 
тактики лечения является степень выраженности 
неврологического дефицита. Данным наблюдением 
хотим подчеркнуть, что существует и обратная за-
висимость, при которой имеющиеся нерешенные 
хирургические проблемы являются сдерживающим 
фактором, эффективное решение которого позво-
ляет достичь наилучшего клинического результата 
[15]. Лечение последовательно выполнялось в трех 
различных стационарах, что было возможным 
благодаря четкому взаимодействию между всеми 
участниками лечебного процесса. 
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Плацентоидная трансформация (ПТЛ), в англоязычных публикациях – «placental transmogrification», – крайне ред-
кое заболевание легких, характеризующееся формированием ворсинчатых структур, напоминающих по строению 
ворсины хориона на фоне эмфиземы. В статье описывается первый в мире случай гигантского солидного узла 
ПТЛ, занимающего объем всей нижней доли легкого у пациента 28 лет на фоне хронической обструктивной 
болезни легких. Проведенное хирургическое вмешательство с использованием аппарата экстракорпоральной 
мембранной оксигенации позволило кислородозависимому пациенту вернуться к обычной жизни.
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Placentoid transformation (in English publications – placental transmogrification) extremely rare lung disease, characterized 
by formation of villous structures, which look like chorionic villus with pulmonary emphysema. We report the first case 
of 28 y. o. patient with giant placentoid transformation and chronic obstructive pulmonary disease. We used extracorporeal 
membrane oxygenation support for surgical management and it let the oxygen-dependent patient to return to normal life.
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В в е д е н и е. Плацентоидная трансформация 
легких (ПТЛ) – крайне редкое заболевание, для 
которого характерны кистозные изменения в па-
ренхиме легких и трансформация альвеол в струк-
туры, напоминающие ворсины хориона на ма-
кро- и микроскопическом уровне. Это визуальное 
сходство объясняет название патологии, однако 
не имеет ничего общего с функциональными осо-
бенностями плаценты. Первое упоминание о ПТЛ 
датируется 1979 годом [1], к настоящему моменту 
в англоязычной литературе опубликовано 39 слу-
чаев лечения ПТЛ. В русскоязычных изданиях 
информации о ПТЛ не встречается. Патогенез за-
болевания до сих пор не известен. В большинстве 
случаев ПТЛ развивается на фоне буллезной эм-
физемы [2]. Некоторые авторы [3] считают ПТЛ 
врожденной патологией. ПТЛ преимущественно 
встречается у курящих пациентов мужского пола 
в возрасте от 14 до 72 лет. Как правило, отмечает-
ся одностороннее поражение. Течение заболевания 
может быть бессимптомным или иметь проявления 
хронической обструктивной болезни легких, может 
наблюдаться кровохарканье [4]. По патолого-ана-
томической классификации в англоязычной лите-
ратуре ПТЛ относится к разделу «Другие редкие 
опухоли и приобретенные псевдоопухолевые со-
стояния» [5]. В русскоязычной литературе нами не 
были найдены публикации клинических случаев 
лечения ПТЛ. К настоящему времени в мире описа-
но только 3 солидных узла ПТЛ с максимальными 
размерами до 3 см [6, 7]. Мы сообщаем о первом 
в мире случае гигантского солидного узла ПТЛ, 
занимающего объем всей доли легкого [8].

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. В торакальное отде-
ление Минского научно-практического центра хирургии, транс-
плантологии и гематологии был направлен пациент 28 лет для 
дообследования и включения в лист ожидания трансплантации 
легких с диагнозом хронической обструктивной болезни легких, 
буллезной трансформации обоих легких, ДН 2.

При поступлении предъявлял жалобы на одышку в покое, 
которая усиливалась при разговоре и незначительной физи-
ческой нагрузке. 

Из анамнеза: пациент курил 2 года, с 2005 по 2007 г., бросил 
после установления диагноза буллезной эмфиземы. Первое 
проявление заболевания в виде одышки появилось в 2012 г. 
Пациент наблюдался у пульмонолога с 2009 г., получал кон-
сервативное лечение. С 2017 г. началось стремительное про-
грессирование дыхательной недостаточности.

При поступлении состояние пациента тяжелое, кру-
глосуточно нуждался в кислородотерапии до 5 л/мин. При 
этом показатель сатурации находился в пределах 80–84 %. 
Сон был возможен только в вынужденном положении на 
правом боку.

Отмечались эритроцитоз – 7·1012/л, гипергемоглобине-
мия – 196 г/л, гипербилирубинемия до 30 мкмоль/л, низкое 
парциальное давление кислорода в артериальной крови в покое 
при дыхании атмосферным воздухом (pO2 37 mmHg).

При рентгенологическом исследовании (рис. 1): правая 
плевральная полость практически полностью заполнена уве-
личенной безвоздушной нижней долей, органы средостения 
смещены влево, четко определяется буллезная эмфизема. 

Пациентом также предоставлены обзорные рентгенограммы 
за последние госпитализации (рис. 1).

Спиральная компьютерная томография органов грудной 
клетки (СКТ ОГК) выполнена в положении на правом боку как 
единственно переносимом положении для пациента. Выявлены 
признаки тромбоза нижней полой вены. Правое легкое колла-
бировано, визуализировались уменьшенные в объеме верхняя 
и средняя доли. Артерии и вены нижней доли прослеживались 
фрагментами на ограниченном парамедиастинальном про-
странстве. В нижней доле левого легкого определялось уплот-
нение легочной ткани треугольной формы по типу ателектаза. 
Сосудистый рисунок усилен, обогащен, местами принимал 
ретикулярный характер, сосуды расширены. В нижней доле 
левого легкого отмечалось утолщение междольковых перего-
родок. Практически весь правый гемиторакс занимало схожее 
по плотности с тканью печени образование с четкими ровными 
контурами, смещающее средостение влево. Попытка контрасти-
ровать его сосуды оказалась безуспешной. Паренхима легкого 
местами сливалась с тканью печени, на этом уровне имелись 
кальцинаты. 

Диагноз был верифицирован посредством инцизионной 
биопсии при медиастинотомии по Чемберлейну под местной 
анестезией. Запланировано хирургическое лечение в объеме 
нижней лобэктомии справа. Из-за невозможности обеспе-
чения адекватного газообмена во время операции исполь-
зовался аппарат экстракорпоральной мембранной оксигена-
ции с периферическим веноартериальным подключением. 
Операционный доступ – двусторонняя переднебоковая тора-
котомия с поперечной стернотомией («clam shell»). При реви-
зии правой плевральной полости: нижняя доля значительно 
увеличена в объеме за счет патологического образования, без-
воздушная, багрово-синюшного цвета, поджимает верхнюю 
и среднюю доли. Иной патологии со стороны органов средо-
стения, париетальной и висцеральной плевры не выявлено. 
Выполнена нижняя лобэктомия. Максимальный линейный 
размер удаленной доли – 30 см, а вес – 5 кг (рис. 2; 3). 

Макроскопически и при малом увеличении отмечаются бул-
лезные изменения, ворсинчатая структура паренхимы (рис. 4).

При патогистологическом исследовании операционно-
го материала установлено структурное сходство виллезного 
компонента образования с ворсинчатым хорионом плацен-
ты. Строма этих «ворсин» была отечна или фиброзирована, 
содержала различные соединительнотканные компоненты, 
в том числе фибробласты, жировую ткань, гладкие мышцы, 
кровеносные и лимфатические сосуды. Вариабельная лим-
фогистиоцитарная инфильтрация с формированием фолли-
кулоподобных очагов. Поверхность ворсин частично выстла-
на однорядным кубическим эпителием (рис. 5). Установлен 
диагноз: «Буллезное плацентоидное поражение нижней доли 
правого легкого».

Пациент выписан из стационара спустя 21 сутки. При 
контрольном обследовании через 24 месяца после операции 
признаков рецидива не выявлено (рис. 6), пациент вернулся к 
обычному образу жизни, трудоустроился.

З а к л ю ч е н и е. Наше клиническое наблюде-
ние является первым в мире случаем гигантского 
солидного узла ПТЛ, занимающего объем всей доли 
легкого. Несмотря на то, что ПТЛ к настоящему 
времени является редкой патологией, о ней не сле-
дует забывать при проведении дифференциальной 
диагностики заболеваний легких. Оперативное ле-
чение позволяет точно установить диагноз и явля-
ется единственным радикальным методом лечения 
ПТЛ.
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а б в г
Рис. 1. Обзорные рентгенограммы груди: а – 2009 г.; б – 2014 г.; в – 2015 г.; г – 2017 г.

Fig. 1. Plain chest X-ray: а – 2009; б – 2014; в – 2015; г – 2017

Рис. 2. Удаленная нижняя доля правого 
легкого

Fig. 2. Resected lower lobe of the right lung

а б
Рис. 3. Фиксированный препарат нижней доли правого легкого: а – медиа

стинальная поверхность; б – реберная поверхность
Fig. 3. Fixed preparation of the lower lobe of the right lung: а – mediastinal surface; б – costal surface

Рис. 4. Картина субтотальной буллезной трансформации доли легкого,  
сочетающаяся с распространенным формированием стереотипных ворсинчатых структур

Fig. 4. Picture of subtotal bullous transformation of the lung lobe combined with generalized formation of stereotypical villous structures

Рис. 5. Микропрепарат. Окраска гематоксилин эозином, ув. ×40
Fig. 5. Microscopic specimen. Hematoxylin and eosin staining ×40

Рис. 6. Контрольная рентгенограмма через 24 месяца
Fig. 6. Control X-ray in 24 months
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В в е д е н и е. Повреждение аорты является 
второй по частоте причиной смерти пострадавших 
с закрытой травмой груди. Немедленная леталь-

ность при этом может превышать 80 %. В 90 % 
случаев повреждение локализуется в области пере-
шейка аорты [1, 2].
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Повреждение аорты при закрытой травме груди занимает второе место в структуре летальности при закрытых 
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Травму аорты классифицируют на четыре типа: 
I – разрыв интимы; II – интрамуральная гематома; 
III – псевдоаневризма; IV – разрыв [3].

Вопрос выбора оптимального времени операции 
у пациентов с повреждением аорты при закрытой 
травме груди до сих пор остается спорным. По дан-
ным проведенных исследований, у 9 % пострадав-
ших, поступивших в стационар в стабильном со-
стоянии, возникает полный разрыв аорты, и, как 
правило, это происходит в течение 24 ч. Поэтому 
многие годы тактика сводилась к немедленной 
хирургической коррекции [4]. Однако позже было 
отмечено снижение летальности у пациентов, ко-
торым вмешательство на аорте выполнялось от-
срочено [5, 6]. Анализ литературы, включающей 
в себя 7768 пациентов с травматическим повреж-
дением аорты, не показал существенной разницы 
в летальности между операциями, выполненными 
до 24 ч и отсрочено, после 24 ч [7]. Безусловно, тип 
повреждения аорты является решающим фактором, 
определяющим оптимальное время хирургического 
лечения. На современном этапе лучшим вариантом 
следует считать эндоваскулярную технологию. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Больной Т., 16 лет, 
поступил в отделение сосудистой хирургии № 1 клиники 
факультетской хирургии 17.10.2020 г. с жалобами на боль в 
груди при смене положения тела, сухость во рту, общую сла-
бость. Головной боли, тошноты, рвоты не отмечал. 

Из анамнеза: 16.10.2020 г. получил закрытую травму при 
падении с мотоцикла. На момент травмы сознание не терял. 
События, предшествующие травме и после нее, помнит 
хорошо. В ЦРБ г. Жигулевска выполнили обзорную рентге-
нографию груди – патологии не выявлено. При ультразву-
ковом исследовании живота патологии также не выявлено, 
свободной жидкости в брюшной полости не обнаружено. 
Электрокардиограмма: ритм синусовый, вольтаж удовлет-
ворительный, горизонтальное положение электрической оси 
сердца. В общем анализе крови – эритроциты 3,55·1012/л, гемо-
глобин – 69 г/л. Выполнена компьютерная томография грудной 
клетки и брюшной полости. Выявлены свободная жидкость в 
брюшной полости, ушиб нижней доли правого легкого, рас-
ширение заднего средостения. В экстренном порядке выполнен 
лапароцентез – патологического содержимого не получено. 
Проводились инфузионная терапия, обезболивание, трансфу-
зия препаратов крови. Через 14 ч после травмы больной из-за 
сохраняющейся боли в межлопаточной области и анемии был 
транспортирован в Клиники СамГМУ. Сразу при поступлении 
выполнена компьютерная томография с контрастированием: в 
области нисходящего отдела грудной аорты с распространени-
ем на область дуги по передней стенке на уровне Th5-Th6 опре-
деляется разрыв интимы с отграниченным распространением 
в медиа размерами 22×13×23 мм. Признаков экстравазации в 
окружающие ткани не выявлено (рис. 1–3).

Объективно при поступлении: общее состояние средней 
степени тяжести, в сознании, адекватен. Видимых повреж-
дений кожных покровов и мягких тканей нет. Грудная 
клетка при пальпации безболезненна. Зрачки симметрич-
ные. Фотореакции живые. Движения во всех конечностях 
в полном объеме. Нарушений координации не выявлено. 
Менингеальных знаков нет. Дыхание самостоятельное, 
выслушивается по всем легочным полям, хрипов нет. Частота 
сердечных сокращений – 92 в минуту. Артериальное давле-

ние – 110 и 70 мм рт. ст. Живот не вздут, участвует в акте 
дыхания. При пальпации мягкий, умеренно болезненный в 
области установленного дренажа, по дренажу отделяемого 
нет. Диурез 600 мл за последние 6 ч. Пульсация сохранена 
на всех сегментах нижних конечностей. 

По лабораторным данным: эритроциты – 4,32·1012/л, гемо-
глобин – 73 г/л, гематокрит – 28 %, креатинин – 72,9 мкмоль/л, 
мочевина – 3,2 ммоль/л. 

Учитывая клиническую картину и данные компьютерной 
томографии, установлен клинический диагноз: «Закрытая 
травма грудной клетки. Травматическое расслоение нисходя-
щего отдела грудной аорты, интрамуральная гематома, псев-
доаневризма. Постгеморрагическая анемия средней степени 
тяжести».

Начата медикаментозная терапия в условиях отделения 
реанимации. 

Учитывая стабильное состояние пациента, возможность 
проведения управляемой гипотонии и отсутствие призна-
ков кровотечения, принято решение о подготовке пациента 
к срочному хирургическому лечению – эндопротезированию 
грудного отдела аорты. 

Выполнена компьютерно-томографическая реконструк-
ция. Проксимальный участок расслоения аорты расположен 
на 19 мм дистальнее устья левой подключичной артерии. 
Диаметр аорты в области проксимальной шейки – 17 мм. 
Протяженность расслоенного участка аорты – 41 мм с макси-
мальным диаметром 26 мм. Диаметр аорты дистальнее рас-
слоенного участка – 16–18 мм (рис. 4). 

Учитывая анатомию дуги аорты, размер и локализацию 
поражения аорты, выбрана система торакального стент-графта 
Valiant Navion (Medtronic) 20×20×96 мм. На 4-е сутки после 
травмы пациент взят в операционную. Осуществлен доступ к 
бедренным артериям слева. Через общую бедренную артерию 
катетеризирован восходящий отдел аорты, проведен сверх-
жесткий проводник. Пунктирована локтевая артерия слева, 
катетеризирован восходящий отдел аорты. Для оптимизации 
позиционирования эндопротеза с учетом геометрии дуги аорты 
пунктирована общая бедренная артерия справа, через нее про-
веден сверхжесткий проводник в восходящий отдел аорты. По 
жесткому проводнику через левую общую бедренную арте-
рию позиционирован эндопротез Valiant Navion (Medtronic) 
20×20×96 мм. Выполнена его имплантация непосредственно 
дистальнее уровня левой подключичной артерии. На контроль-
ной аортографии определяется стабильное положение стент-
графта, эндоликов нет. Отмечается смещение эндопротеза 
дистально относительно устья левой подключичной артерии 
на 4,2 мм (риc. 5). 

Удалены проводники. Послойное ушивание послеопера-
ционной раны в паховой области слева. Интродъюсеры сняты. 
Гемостаз. Продолжительность операции составила 70 мин. 
Кровопотеря – менее 100 мл. Диурез за время операции – 
120 мл. 1-е сутки после операции: гемодинамика стабильная, 
движения в конечностях сохранены в полном объеме, диу-
рез – 1600 мл, эритроциты – 5,41·1012/л, гемоглобин – 106 г/л, 
гематокрит – 35 %, креатинин – 76,1 мкмоль/л, мочевина – 
5,3 ммоль/л. На 2-е сутки состояние пациента стабильное, 
движения в конечностях сохранены в полном объеме, диу-
рез – 1750 мл, эритроциты – 5,3·1012/л, гемоглобин – 105 г/л, 
гематокрит – 34,7 %, креатинин – 74,1 мкмоль/л, мочевина – 
5,7 ммоль/л. Пациент переведен в отделение из реанимации. 

Контрольная компьютерная томография аорты выполнена 
через 7 дней после операции. Стабильное положение эндопро-
теза аорты, эндоликов нет (рис. 6).

О б с у ж д е н и е. Открытое хирургическое ле-
чение посттравматического повреждения аорты 
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до настоящего времени сопровождается высокими 
цифрами летальности, достигающими 16–31  %, 
и большим числом параплегий – 5–19 % [5, 8, 9]. 
Отмечается значительное снижение летальности 
и частоты послеоперационной параплегии при ис-
пользовании во время этих операций дистальной 

аортальной перфузии до 12 и 3 % соответственно 
[10]. Последнее время при травматическом повреж-
дении аорты чаще применяется эндопротезирова-
ние аорты. По данным литературы [11, 12], ис-
пользование эндоваскулярных технологий привело 
к снижению смертности до 9,7 % и снижению числа 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томограмма  
при поступлении (сагиттальный срез).  

Стрелкой указана псевдоаневризма
Fig. 1. Multispiral computed tomography at admission (sagittal 

section). The arrow indicates a pseudoaneurysm

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томограмма  
при поступлении (аксиальный срез).  
Стрелкой указано расслоение аорты

Fig. 2. Multispiral computed tomography at admission (axial 
section). The arrow indicates the aortic dissection

Рис. 3. Мультиспиральная компью-
терная томограмма при поступлении 
(3D-реконструкция). Стрелкой указана 

псевдоаневризма
Fig. 3. Multispiral computed tomography  

at admission (3D reconstruction). The arrow 
indicates a pseudoaneurysm

Рис. 4. Реконструкция и расчет аорты по данным компьютерной 
томографии. Стрелками указана длина сегментов аорты

Fig. 4. Reconstruction and sizing of the aorta according to computed tomography. 
The arrows indicate the length of the aortic segments
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послеоперационных параплегий до 0,4 %. При этом 
частота эндоликов составила 4,2–5,2  %, коллапс 
эндопротеза – 1–2,5 %. Необходимость перекры-
тия левой подключичной артерии при эндопроте-
зировании грудного отдела аорты может возникать 
у 30  % этих больных [7, 11]. В представленном 
нами наблюдении был выбран эндопротез Valiant 
Navion (Medtronic), что позволило при узкой и ма-
лой шейке обойтись без операции транспозиции 
левой ПКА. 

З а к л ю ч е н и е. С появлением новых эндопро-
тезов аорты появляется возможность использования 
их у бóльшего числа больных, в том числе у паци-
ентов с небольшим диаметром аорты и малой зоной 
проксимальной и дистальной фиксации эндопротеза. 
Данное клиническое наблюдение лишний раз подчер-
кивает острую необходимость создания в России цен-
тров аортальной хирургии, в которых пострадавшие 
и больные могли бы получить специализированную 
своевременную и эффективную помощь.
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Пластическое замещение костно-хрящевого дефекта грудной стенки после хирургического лечения остеомиелита 
грудины и ребер является сложной и актуальной проблемой в хирургии. Нередко обширный пострезекционный 
дефект грудины и ребер сочетается с нестабильностью каркаса грудной клетки и торакоабдоминальной грыжей, 
что приводит к физиологической и социально-психологической дезадаптации больного. Представлен случай успеш-
ного замещения обширного дефекта грудной стенки в сочетании с устранением послеоперационной вентральной 
грыжи у больной после комбинированного лечения рака молочной железы, осложненного остеомиелитом грудины 
и ребер. Для создания каркаса грудной стенки и пластики грыжевых ворот использовали армирующие сэндвич-
протезы ребер и сетку из никелида титана. Пятилетнее наблюдение за больной показало отсутствие рецидива 
остеомиелита и вентральной грыжи, смещения имплантатов и нестабильности каркаса грудной клетки. Метод 
реконструкции обширного торакоабдоминального дефекта с использованием биоадаптивных имплантатов из TiNi 
является безопасным и эффективным у пациентов на завершающем этапе хирургического лечения остеомиелита 
грудной стенки, в том числе в сочетании с вентральной грыжей
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Plastic replacement of osteochondral defect of the chest wall after surgical treatment of osteomyelitis of the sternum 
and ribs is a complex and topical issue in surgery. Often, an extensive post-resected defect of the sternum and ribs 
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В в е д е н и е. Пластическое замещение костно-
хрящевого дефекта грудной стенки после хирур-
гического лечения остеомиелита грудины и ребер 
является сложной и актуальной проблемой в хирур-
гии. Нередко обширный пострезекционный дефект 
грудины и ребер сочетается с нестабильностью кар-
каса грудной клетки и послеоперационной торако-
абдоминальной грыжей, что приводит к физиологи-
ческой и социально-психологической дезадаптации 
больного [1–3]. Применение монолитных и сетча-
тых имплантатов для восстановления каркаса груд-
ной клетки выходит на приоритетные позиции [2, 
4, 5]. Эта реконструктивная технология снижает 
травматичность и продолжительность оператив-
ных вмешательств, приводит к их стандартизации. 
Однако имеются публикации о несостоятельности 
металлоостеосинтеза с рецидивом остеомиелита 
или торакоабдоминальной грыжи в отдаленном 
периоде [1, 6]. Поэтому в качестве армирующего 
материала весьма перспективно использование 
биоадаптивных имплантатов на основе никелида 
титана (TiNi), высокая биосовместимость которых 
доказана многолетней клинической практикой [7, 
8]. К настоящему времени существует уже целый 
ряд сообщений об успешном применении методики 
как в эксперименте [9], так и в клинической прак-
тике при хирургическом лечении злокачественных 
опухолей грудной стенки [10, 11]. 

Представляем случай успешного замещения об-
ширного дефекта грудной стенки в сочетании с устра-
нением вправимой вентральной грыжи у больной 
после комбинированного лечения рака молочной же-
лезы, осложненного остеомиелитом грудины и ребер.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Больная З., 53 лет, 
поступила из другого региона в отделение торакальной хирур-
гии Томской ОКБ и находилась на лечении с 10.11.2014 г. по 
26.12.2014 г. с обширным пострезекционным дефектом груд-
ной стенки в сочетании с нестабильностью грудной клетки и 
вправимой вентральной грыжей после хирургического лечения 
рака молочной железы и хронического остеомиелита грудины 
и ребер (рис. 1). 

В анамнезе – злокачественная опухоль правой молоч-
ной железы, комбинированное лечение (дистанционная 

гамма-терапия, химиотерапия и последующая радикальная 
мастэктомия справа) в условиях онкологического диспан-
сера. Послеоперационный период осложнился нагноением 
послеоперационной раны и развитием остеомиелита грудины 
и ребер. После комплексного лечения по месту жительства и 
затем в хирургическом торакальном отделении удалось купи-
ровать явления остеомиелита грудины и ребер. Однако после 
санирующих оперативных вмешательств (резекции тела гру-
дины и мечевидного отростка, передних отрезков ребер V, VI, 
VII справа и ребер V, VI, VII, VIII, IX слева) сформировался 
обширный дефект передней грудной стенки в сочетании с 
вправимой вентральной грыжей и нестабильностью каркаса 
грудной клетки (рис. 2). 

Под общей анестезией 26.11.2014 г. иссечены горизон-
тальным разрезом послеоперационные рубцы, мобилизованы 
верхний и нижний кожно-фасциальные лоскуты и частично 
левая молочная железа. Грыжевой мешок диаметром до 20 см 
выделен из окружающих тканей грудной и брюшной стенки, 
он располагался в проекции резецированной левой реберной 
дуги. Содержимым грыжевого мешка являлся большой саль-
ник, который перемещен в брюшную полость. Грыжевые воро-
та образованы снизу и латерально косыми мышцами живота, 
медиально – левой прямой мышцей живота, сверху – свобод-
ными краями резецированных ребер левой половины груд-
ной клетки, размеры грыжевых ворот – 8,5×10 см. Размеры 
торакоабдоминального дефекта составили 576 см2. Выполнена 
комбинированная пластика грудной и брюшной стенок (рис. 3). 

Брюшина в области грыжевых ворот ушита непрерывным 
швом. С отступом по краям не менее 5 см на торакоабдоми-
нальный дефект помещена и зафиксирована TiNi-сетка, кото-
рая по периметру уложена в виде дупликатуры. Для создания 
каркасности грудной стенки использовали три армирующих 
протеза ребра из TiNi. Протез ребра состоял из центрально 
расположенной монолитной сверхэластичной пластины, а по 
краям – из пористых пластин, закрепленных между собой пере-
плетением TiNi-нити. Дефект мягких тканей устранен пере-
мещением прилежащих тканей и левой молочной железой. 
Выполнено дренирование подлоскутного пространства двумя 
дренажами с активной аспирацией. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Рана зажила первичным натяжением. В течение 5 лет не 
наблюдалось парадоксального дыхания, не возникли рецидив 
остеомиелита и грыжи (рис. 4).

Спиральная компьютерная томография после операции не 
выявила смещения стабилизирующих устройств и послеопера-
ционных осложнений, что свидетельствовало об успешной рекон-
струкции обширного торакоабдоминального дефекта (рис. 5).

is combined with instability of the frame of the chest wall and thoracoabdominal hernia, which leads to physiologi-
cal and socio-psychological maladaptation of the patient. The case of successful replacement of an extensive chest 
wall defect in combination with a ventral hernia in a patient after combined treatment of breast cancer complicated 
by osteomyelitis of the sternum and ribs is presented. TiNi- reinforcing rib prostheses and TiNi-mesh were used to 
create the frame of the chest wall and hernioplasty. 5-year follow-up did not reveal a recurrence of osteomyelitis and 
ventral hernia, implant displacement and instability of the frame of the chest wall. The method of reconstruction of an 
extensive thoracoabdominal defect using bioadaptive implants from TiNi is safe and effective in patients at the final 
stage of surgical treatment of osteomyelitis of the chest wall including in combination with ventral hernia. Thanks to 
the developed technology, an excellent functional result was achieved.
Keywords: osteomyelitis of the sternum and ribs, chest wall reconstruction, replacement of post-resected defects, rib 
prosthesis, titanium nickelide implant
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а б
Рис. 1. Больная З. с гигантским пострезекционным дефектом грудной стенки в сочетании с вентральной грыжей после 

правосторонней мастэктомии и хирургического лечения остеомиелита грудины и ребер. При внешнем осмотре в проекции 
левой реберной дуги определяется грыжевое выпячивание: а – прямая проекция; б – боковая проекция

Fig. 1 Patient Z., giant post-resected defect of the chest wall combined with a ventral hernia resulting from right mastectomy and 
surgical treatment of osteomyelitis of the sternum and ribs. The herniated protrusion is evident in frontal (a) and (б) lateral view

а б
Рис. 2. Спиральная компьютерная томография груди до операции: а – объемная реконструкция костно-хрящевого 

каркаса грудной клетки; б – фронтальный срез на уровне грыжевого выпячивания. В грыжевом мешке определяется большой 
сальник и органы брюшной полости

Fig. 2. Spiral CT scans of the chest: a – 3D reconstruction of the osteochondral frame of the chest wall; б – frontal scan  
at the hernia protrusion level. The greater omentum and abdominal organs are denoted in the hernial sac

Рис. 3. Вид операционной раны после фиксации сетчатого 
имплантата и протезов ребер из TiNi

Fig. 3. Surgical wound after fixation of the mesh implant  
and TiNi rib prosthesis

Рис. 4. Больная З. через 5 лет после комбинированной 
пластики торакоабдоминального дефекта

Fig. 4. Patient Z., overall view five years after combined 
thoracoabdominal plasty
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В ы в о д ы. 1. Представленный метод рекон-
струкции обширного торакоабдоминального де-
фекта с использованием биоадаптивных имплан-
татов из TiNi является безопасным и эффективным 
у пациентов на завершающем этапе хирургического 
лечения остеомиелита грудной стенки, в том чис-
ле в сочетании с послеоперационной вентральной 
грыжей. 
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наблюдения из практики / Observations from Practice

В в е д е н и е. Хирургическое лечение больных 
раком почки с опухолевым тромбозом нижней по-
лой вены остается очень сложной нерешенной про-
блемой [1, 2]. Причинами этому являются редкая 
встречаемость данной патологии – не более 3 % от 
всех больных раком почки, высокая частота интра

операционных осложнений (тромбоэмболия легоч
ной артерии (ТЭЛА) и массивная кровопотеря разви-
ваются у 8–10 % оперированных больных), а также 
отсутствие единого мнения о применении консер-
вативной или оперативной тактики у данной катего-
рии больных [1–3]. Среди вариантов хирургической 
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Рис. 1. Компьютерная томография органов живота. Образование правой почки
Fig. 1. Computed tomography of the abdomen. Tumor of the right kidney

Рис. 2. Компьютерная томография органов живота. Опухолевый тромб в нижней полой вене.  
Верхушка тромба (стрелка)

Fig. 2. Computed tomography of the abdomen. Tumor thrombus of the inferior vena cava.  
Trombus apex (pointer)

Рис. 3. Интраоперационное фото. Надпеченочный отдел 
нижней полой вены на сосудистой обтяжке

Fig. 3. Intraoperative photo. Vascular rubber on suprahepatic 
inferior vena cava
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тактики у пациентов с раком почки и опухолевым 
тромбозом нижней полой вены предложены следу-
ющие: нефрэктомия и удаление тромба из нижней 
полой вены (НПВ); нефрэктомия, удаление тромба 
из НПВ и резекция стенки НПВ с пластикой ее запла-
той из различных материалов; нефрэктомия, удале-
ние тромба из НПВ, резекция НПВ и восстановление 
кровотока по ней при помощи сосудистого протеза; 
нефрэктомия и резекция НПВ без восстановления 
ее целостности [1–4]. Операции при опухолевом 
тромбозе НПВ выполняются редко, а резекция ниж-
ней полой вены без восстановления ее целостности 
представляет собой казуистические случаи [1, 2].

Цель публикации – демонстрация редкого хи-
рургического вмешательства – правосторонней не-
фрэктомии с резекцией нижней полой вены единым 
блоком с опухолевым тромбом и парааортальной 
лимфодиссекцией.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. В нашу клинику 
поступила пациентка, 63 лет, с диагнозом «Рак правой почки 
сT3cNxM1 (pulm), опухолевый тромбоз нижней полой вены 
(тип III по классификации Novic), благоприятный прогноз по 
IMDC (Международный консорциум по лечению рака почки)». 
По данным спиральной компьютерной томографии, образова-
ние правой почки размерами 15×12×14 см (рис. 1).

В просвете нижней полой вены определяется опухолевый 
тромб, полностью обтурирующий ее и заканчивающийся на 
1 см выше уровня кавальных ворот (рис. 2).

В условиях общего обезболивания с интубацией трахеи 
и искусственной вентиляции легких в положении пациентки 
лежа на спине бедренным доступом по линии Кена справа 
длиной 5 см выделены и взяты на сосудистые обтяжки правые 
общие бедренная артерия и вена (для обеспечения быстро-
го подключения аппарата искусственного кровообращения в 
случае отрыва тромба и развития тромбоэмболии легочной 
артерии). Далее выполнена тотальная срединная лапаротомия. 
Для обеспечения проксимального контроля выполнена косо­

поперечная диафрагмотомия, на обтяжку интраперикардиаль-
но взят надпеченочный отдел нижней полой вены (рис. 3). 

Далее выполнен маневр Каттеля – Брааша (правосторон-
няя медиальная висцеральная ротация), немедленно в месте 
впадения в НПВ перевязана и пересечена левая почечная вена, 
у основания аорты перевязана и пересечена правая почечная 
артерия. Нижняя полая вена пережата и пересечена на 3 см 
выше ее бифуркации. Стоит отметить, что после перевязки 
нижней полой вены и левой почечной вены, по данным чрес­
пищеводной эхокардиографии, верхушка тромба опустилась 
на 1 см ниже исходного уровня, определяемого до начала 
операции. Далее медиализирована правая доля печени, отсе-
чены короткие печеночные вены, тромб сдавлен из нижней 
полой вены, непосредственно ниже кавальных ворот, выше 
опухолевого тромба наложен зажим Сатинского, правая почка 
с образованием и участком нижней полой вены с опухолевым 
тромбом удалены единым блоком (рис. 4).

Выполнена парааортальная лимфаденэктомия (рис. 5). 
Время операции составило 2 ч 20 мин. Интраоперационная 

кровопотеря – около 500 мл. В 1-е сутки после операции у паци-
ентки отмечена олигоанурия, за 18 ч после операции получено 
200 мл мочи (несмотря на инфузию и введения 120 мг Лазикса). 
На 4-е сутки восстановился диурез. Пациентка выписана на 
15-е сутки после операции в удовлетворительном состоянии.

О б с у ж д е н и е. Опухолевый тромбоз нижней 
полой вены – редкое осложнение рака почки. Опти-
мальным оперативным вмешательством при данной 
патологии большинство авторов считают выполне-
ние нефрэктомии и удаление опухолевого тромба 
из нижней полой вены с ее протезированием или 
без него [2, 3]. Вместе с тем, по мнению М. И. Да-
выдова и др. [1], вопрос о целесообразности вос-
становления непрерывности НПВ следует решать 
индивидуально. По данным некоторых исследова-
телей, в раннем послеоперационном периоде после 
резекции позадипеченочного сегмента НПВ без ее 
реконструкции возможно развитие острого веноз-
ного тромбоза вен нижних конечностей и снижение 

Рис. 4. Макропрепарат. Правая почка с новообразованием, 
участком нижней полой вены и опухолевым тромбом

Fig. 4. Macrospeciment. Right kidney with tumor, retrohepatic 
part of inferior vena cava with tumor thrombus

Рис. 5. Интраоперационное фото после удаления препара-
та и лимфаденэктомии. Перевязанная нижняя полая вена

Fig. 5. Intraoperative photo after speciment removing and 
lymphadenectomy. Ligated inferior vena cava
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функции оставшейся почки. В работе A. Mingoli 
et al. (1991) [4] сообщается, что острый тромбоз 
вен нижних конечностей развился у 26 % пациентов 
в раннем послеоперационном периоде. В позднем 
периоде после выполнения резекции НПВ без ее 
реконструкции, по мнению ряда исследователей 
[2], отмечаются развитие хронической венозной 
недостаточности и снижение функции оставшейся 
почки. У нашей пациентки в раннем послеопера-
ционном периоде развилась острая почечная недо-
статочность, которая потребовала проведения 1 се-
анса гемодиализа. Острого тромбоза вен нижних 
конечностей, а также иных осложнений в позднем 
послеоперационном периоде не было. Стоит от-
метить, что у пациентов после резекции НПВ без 
ее реконструкции снижается риск массивной тром-
боэмболии легочной артерии [1, 2]. В то же время 
после резекции НПВ без ее реконструкции развива-
ются отеки нижних конечностей, которые требуют 
постоянного применения компрессионного трико-
тажа [2, 3]. У нашей пациентки мы не наблюдали 
отеков нижних конечностей после операции. Мож-
но предположить, что венозные коллатерали между 
системой нижней полой вены и верхней полой вены 
были развиты задолго до операции. 

В ы в о д ы. 1. Правосторонняя нефрэктомия 
с резекцией ретропеченочного отдела нижней по-
лой вены единым блоком с удалением опухолевого 
тромба и парааортальной лимфаденэктомией без 
восстановления целостности НПВ является очень 
редкой и правомочной операцией. 
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Типичные ошибки в лечении больных  
злокачественными опухолями костей
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На примере клинических случаев проанализированы наиболее часто встречающиеся ошибки диагностики и ле-
чения онкоортопедических пациентов. Опухоли костей не имеют характерных симптомов, особенно на ранних 
стадиях развития, поэтому часто симулируют доброкачественные опухоли и неопухолевые заболевания. Основными 
составляющими диагностики сарком костей являются тщательный анамнез, детальное клиническое и своевре-
менное рентгенологическое исследование. При этом грамотный анализ клинико-рентгенологических показателей, 
рассмотренных в динамической взаимосвязи, позволяет уже при первичном обращении больного правильно 
сориентироваться в диагнозе. Последующее лучевое обследование в онкологических центрах с применением 
специальных методов исследования (спиральная компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, 
позитронно-эмиссионная компьютерная томография) при обязательной морфологической верификации диагноза 
обеспечивает достаточно точную диагностику и объективную оценку патологического процесса. Проанализированы 
наиболее часто встречающиеся ошибки диагностики и лечения онкоортопедических пациентов. В 35 % случаев 
были допущены диагностические или тактические ошибки со стороны врачей общей лечебной сети. При этом 
скрытым течением заболевания было обусловлено 15 % ошибок. Ложное заключение о доброкачественной при-
роде образования имело место в 12 % случаев.
Ключевые слова: опухоли костей, ошибки диагностики и лечения
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This study was aimed to analyze the most common diagnostic and therapeutic errors in orthopaedic oncological dis-
eases. Bone tumors usually do not have characteristic symptoms, especially in the early stages of disease develop-
ment. Therefore, they can often mimic benign tumors and non-tumor diseases. Careful history taking, detailed clinical 
and X-ray examinations in a timely manner are essential diagnostic tools for patients with bone sarcomas. Moreover, 
a correct analysis of clinical and radiological findings with regard to the dynamic relationship between them can help 
make more accurate diagnosis at the first doctor’s visit. Subsequent X-ray examinations performed in oncological cen-
ters using special methods such as spiral CТ, MRI, PET/CT with mandatory morphological verification of the diagnosis 
enable us to make a more precise diagnosis and to provide an objective assessment of pathological processes. The 
most common diagnostic and therapeutic errors that occur in orthopaedic oncological diseases were analyzed. In 35 % 
of cases, diagnostic or tactical errors were made by general practitioners. In 15 % of cases, the errors were associated 
with a latent course of disease and 12 % of cases were wrongly diagnosed as a benign neoplasm. 
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В в е д е н и е. Саркомы костей представля-
ют собой гистогенетически разнородную группу 
злокачественных опухолей, которые характеризу-
ются быстрым гематогенным метастазированием 
и в большинстве случаев неблагоприятным исхо-
дом. Частота костных сарком чрезвычайно мала 
и составляет 0,2 % среди всех злокачественных 
опухолей [1, 2]. Как показывают эпидемиологиче-
ские исследования, проведенные в США (SEER, 
2009 г.), заболеваемость составляет 0,9 случая 
на 100 000 населения в год. Несмотря на относи-
тельную небольшую долю в общей структуре всех 
злокачественных новообразований, актуальность 
этой темы связана с тем, что большинство пациен-
тов составляют дети и лица молодого возраста, т. е. 
социально значимая часть населения. По данным 
ВОЗ (2002) [3, 4], самым распространенным зло-
качественным новообразованием скелета являет-
ся остеосаркома (35 %), она опережает по частоте 
хондросаркому (25 %) и саркому Юинга (16 %).

Цель публикации – на примере клинических 
случаев проанализировать наиболее часто встре-
чающиеся ошибки диагностики и лечения онко-
ортопедических пациентов.

Причины ошибок диагностики и лечения. Ред-
кость данных заболеваний может быть расценена 
как одна из основных причин трудности их диаг
ностики. О диагностических затруднениях можно 
судить по частым ошибкам, совершаемым при пер-
вичном обследовании больных и достигающим, по 
данным разных авторов, 60 %. Результатом этого 
являются неоправданно длительное наблюдение, 
неадекватное лечение, а в одной трети случа-
ев – назначение абсолютно противопоказанной 
физиотерапии, провоцирующей активизацию за-
болевания [5, 6]. Недостаточная специфичность 
клинико-рентгенологических проявлений затруд-
няет не только уточнение природы и характера опу-
холи, но и решение вопроса об опухолевом или 
ином, например, воспалительном, генезе процесса. 
По этой причине наиболее перспективной является 
совместная работа клинициста, лучевого диагноста 
и морфолога [7].

Анализ собственного клинического материала 
за последние 5 лет показал, что в 35  % случаев 
была допущена диагностическая или тактическая 
ошибка со стороны врачей общей лечебной сети. 
При этом скрытым течением заболевания было 
обусловлено 15  % ошибок. Ложное заключение 
о доброкачественной природе образования имело 
место в 12 % случаев, когда эти пациенты были 
оперированы с диагнозом «Хондрома», «Костно-
хрящевой экзостоз», «Гигантоклеточная опухоль», 
и нередко без предоперационной биопсии.

В качестве примеров приводим следующие кли-
нические наблюдения.

К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я. Наблюдение 1. 
Больной Х., 1973 г. р., клинический диагноз: «Рак правой 

почки уT3aN0M1 IV cт. Метастазы в кости: II пястную 
кость левой кисти, верхнюю треть левой большеберцовой 
кости». Анамнез: по месту жительства установлен диагноз: 
«Гигантоклеточная опухоль II пястной кости левой кисти». 
Проведено хирургическое лечение – краевая резекция II пяст-
ной кости левой кисти с аутопластикой дефекта транспланта-
том из верхней трети левой большой берцовой кости (рис. 1). 
В послеоперационном периоде появились боли в верхней 
трети левой голени – месте забора аутотраснплантата. 
Впервые выполнена рентгенография – выявлен литический 
очаг деструкции в верхней трети левой большой берцовой 
кости. Патологический перелом. Консультирован в МРНЦ 
им. А. Ф. Цыба. Гистологические препараты (после операции 
на II пястной кости) пересмотрены в МРНЦ им. А. Ф. Цыба. 
Заключение ИГХ: «Метастаз светлоклеточного рака почки». 
Пациент дообследован в МРНЦ им. А. Ф. Цыба. По данным 
спиральной компьютерной томографии (СКТ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ), выявлена опухоль правой 
почки. Также выявлен очаг литической деструкции в верхней 
трети левой большой берцовой кости в месте забора ауто-
трансплантата. Консультирован онкоурологом, назначена 
таргетная терапия (Сунитиниб). При динамическом наблю-
дении – стабилизация процесса. 27.04.2016 г. выполнена 
симультанная операция: 1) сегментарная резекция левой 
большой берцовой кости. Эндопротезирование левого колен-
ного сустава; 2) экстирпация II пястной кости левой кисти. 
Замещение дефекта цементным спейсером (рис. 2).

Гистологическое заключение № 3449 от 14.05.2016 г.: 
«В большой берцовой кости – метастаз почечно-клеточного 
(светлоклеточного) рака. В пястной кости – метастаз почечно-
клеточного (светлоклеточного) рака». Продолжена таргетная 
терапия. 27.07.2016 г. выполнена лапароскопическая нефрэк-
томия справа.

Гистологическое заключение № 6093/16 от 08.08.2016 г.: 
«Светлоклеточный рак почки, 1-й степени по Fuhrman с оча-
гами саркоматоидной дифференцировки и обширными некро-
зами».

Причиной постановки ошибочного диагноза в данном 
случае на этапе амбулаторного обследования явилась непра-
вильная тактика проведения предоперационной биопсии (была 
выполнена аспирационная биопсия, по данным цитологиче-
ского исследования предположительно высказана версия о 
наличии гигантоклеточной опухоли). Хотелось бы отметить, 
что для гигантоклеточной опухоли такая локализация, как 
пястная кость, является исключительно редкой. Следующей 
тактической ошибкой явилось невыполнение рентгенологи-
ческого исследования области забора донорской аутокости 
из большой берцовой кости до операции. В целом данное 
наблюдение является подтверждением низкой онкологиче-
ской настороженности врачей амбулаторной и стационарной 
неспециализированной сети.

Наблюдение 2. Пациент Г., 1963 г. р., клинический диаг
ноз: «С40.2, хондросаркома нижней трети левой бедренной 
кости, рT2N0M0 G1, стадия IB. Хирургическое лечение 
(внутриочаговая резекция левой бедренной кости с замеще-
нием дефекта цементным спейсером, металлоостеосинтез) в 
2015 г. Рецидив в 2016 г. Хирургическое лечение (сегментарная 
резекция нижней трети левой бедренной кости с удалением 
опухоли. Эндопротезирование левого коленного сустава) в 
2016 г.». Анамнез: боли в левом бедре появились в марте 2015 г. 
В Израиле в сентябре 2015 г. проведено хирургическое лече-
ние – внутриочаговая резекция левой бедренной кости с заме-
щением дефекта цементным спейсером, металлоостеосинтез 
без предварительной морфологической верификации диагноза 
(рис. 3). Гистологическое заключение: «Хондросаркома левой 



89

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2021 • Vol. 180 • № 2 • P. 87–92 Kurilchik A. A. et al.

бедренной кости G1». Гистологические препараты утеряны в 
клинике Израиля. По поводу подозрения на рецидив по месту 
жительства в феврале 2016 г. выполнена открытая биопсия 
опухоли. Препараты пересмотрены в МРНЦ им. А. Ф. Цыба, 
гистологическое заключение № 1614/16 от 03.03.2016 г.: 
«Хондросаркома G1». 25.03.2016 г. выполнена операция – 
сегментарная резекция нижней трети левой бедренной кости 
с удалением опухоли. Эндопротезирование левого коленного 
сустава (рис. 4).

Данный клинический пример отличает невыраженность 
болевого синдрома, что позволило пациенту длительное 
время не обращаться за врачебной помощью. Также случай 

подтверждает, что в диагностике хондросаркомы необходимо 
выполнять как рентгенологическое исследование, так и биоп-
сию из очага поражения кости с последующей морфологиче-
ской верификацией процесса.

Наблюдение 3. Пациент С., 1969 г. р., диагноз: «С40.2, остео­
саркома верхней трети левой бедренной кости. Хирургическое 
лечение по месту жительства (сегментарная резекция верхней 
трети левой бедренной кости. Эндопротезирование левого тазо-
бедренного сустава) в 2018 г. Прогрессирование заболевания 
в 2018 г. Комбинированное лечение: курсы нео- и адъювант-
ной паллиативной химиотерапии (ПХТ). Хирургическое лече-
ние (сегментарная резекция проксимального сегмента левой 

 

Рис. 1. Рентгенограммы левой кисти и левой большой берцовой кости (забор аутотрансплантата) после операции, 
проведенной по месту жительства

Fig. 1. X-rays of the left hand and the left tibia (autograft sampling) after surgery performed in the home area

 Рис. 2. Рентгенограммы левой кисти и левой голени после хирургического лечения, проведенного 
в МРНЦ им. А. Ф. Цыба. Дефект II пястной кости левой кисти замещен цементным спейсером, 
произведена сегментарная резекция левой большой берцовой кости, эндопротезирование левого 

коленного сустава
Fig. 2. X-rays of the left hand and the left lower leg after surgical therapy performed at the A. Tsyb Medi-
cal Radiological Research Centre (MRRC). The second metacarpal bone defect of the left hand was filled 
with a cement spacer. Segmental resection of the left tibia and endoprosthetic replacement of the left knee 

joint were performed
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бедренной кости. Ревизионное эндопротезирование левого 
тазобедренного сустава)». Анамнез: боли в левом тазобедрен-
ном суставе появились в ноябре 2017 г. В феврале 2018 г. воз-
ник патологический перелом верхней трети левой бедренной 
кости. По месту жительства в травматологическом отделении 
в феврале 2018 г. выполнена операция: ортопедическое эндо-
протезирование левого тазобедренного сустава (рис. 5). После 

хирургического лечения по данным морфологического иссле-
дования верифицирован диагноз – «Остеосаркома G3». И толь-
ко через 4 месяца после верификации диагноза пациент направ-
лен на консультацию в специализированный центр МРНЦ им. 
А. Ф. Цыба. По данным рентгенологического исследования и 
СКТ – продолженный рост опухоли. Гистологическое заклю-
чение по данным пересмотра гистологических препаратов 

 
Рис. 3. Рентгенограммы левой бедренной кости после хирурги

ческого лечения (внутриочаговая резекция левой бедренной кости  
с замещением дефекта цементным спейсером, металло

остеосинтез) в израильской клинике
Fig. 3. X-rays of the left femoral bone after surgical therapy (intral-
esional resection of the left femoral bone and filling the bone defect  

with a cement spacer, metallic osteosynthesis) performed  
in a clinic in Israel

Рис. 4. Рентгенограмма левого коленного сустава после 
реоперации (сегментарная резекция нижней трети левой 
бедренной кости с удалением опухоли. Эндопротезиро-
вание левого коленного сустава) в МРНЦ им. А. Ф. Цыба

Fig. 4. An X-ray of the left knee joint after reoperation 
(segmental resection of the lower third of the left femoral 

bone with tumor removal; endoprosthetic replacement  
of the left knee joint) performed at MRRC

 
Рис. 5. Рентгенограммы до и после хирургического лечения (ортопедическое эндопротезирование левого тазобедренного 

сустава) по месту жительства. Продолженный рост опухоли после хирургического лечения, проведенного  
по месту жительства

Fig. 5. X-rays before and after surgical therapy (orthopedic endoprosthetic replacement of the left hip joint) performed  
in the home area. The tumor continued to grow after surgical therapy performed in the home area
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в МРНЦ им. А. Ф. Цыба № 07208/18: «Остеосаркома G3». 
Проведено комбинированное лечение – курсы нео- и адъювант-
ной ПХТ, хирургическое лечение (резекция проксимального 
сегмента левой бедренной кости. Ревизионное эндопротези-
рование левого тазобедренного сустава) (рис. 6).

Данная клиническая ситуация была расценена как асептиче-
ский некроз головки бедренной кости. Причиной неправильной 
тактики лечения в данном случае явилось позднее направление 
пациента в специализированный стационар (через 4 месяца 
после морфологической верификации диагноза). 

В ы в о д ы. 1. Опухоли костей не имеют харак-
терных симптомов, особенно на ранних стадиях 
развития, поэтому часто симулируют доброкаче-
ственные опухоли и неопухолевые заболевания. 

2. Клиническая симптоматика позволяет лишь 
заподозрить то или иное заболевание. Окончатель-
ный диагноз устанавливается на основании резуль-
татов комплекса исследований с обязательной мор-
фологической верификацией. 

3. В случаях сомнительного и неуточненного 
диагноза противопоказано применение физиоте-
рапевтических процедур, что не только отдаляет 
начало противоопухолевого лечения, но также мо-
жет способствовать местному прогрессированию 
заболевания и диссеминации процесса. 

4. Лечение больных опухолями костей необ-
ходимо проводить только в специализированных 
онкологических учреждениях.
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Рис. 6. Рентгенограмма левого тазобедренного сустава 
после хирургического лечения (сегментарная резекция прок-
симального сегмента левой бедренной кости. Ревизионное 

эндопротезирование левого тазобедренного сустава), 
проведенного в МРНЦ им. А. Ф. Цыба

Fig. 6. An X-ray of the left hip joint after surgical therapy (seg-
mental resection of a proximal segment of the left femoral bone; 
endoprosthesis revision of the left hip joint) performed at MRRC
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Состоятельность газообменной функции респираторной паренхимы, остающейся после резекции легкого, является 
одним из определяющих факторов как непосредственного результата операции, так и качества жизни пациента 
в дальнейшем. Проведен целый ряд исследований с целью объективизации предоперационного прогноза предела 
функциональной безопасности торакальных операций с использованием разнообразных методов и формул. К со-
жалению, до настоящего времени нет убедительных данных об абсолютной точности хотя бы одного из предло-
женных методов. На процесс реабилитации послеоперационной газообменной функции легких влияют не только 
объем резекции паренхимы, но и зона резекции, способ и травматичность доступа, степень тяжести эмфиземы 
легких, интраоперационная травма структур средостения, послеоперационное прогрессирование легочного фиброза 
и т. д., а видеоассистированная хирургия и сегментарные анатомические резекции не всегда способны обеспечить 
очевидные функциональные преимущества в отдаленные сроки после операций. В течение 1-го года после ана-
томической резекции легкого функциональные показатели чаще всего улучшаются. Причина (или причины) такого 
улучшения не всегда ясны и могут быть связаны с компенсаторным ростом легочной паренхимы у ряда больных. 
Ключевые слова: операбельность, резекция легкого, функция внешнего дыхания, предоперационное прогнозирование 
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The function of the respiratory parenchyma remaining after lung resection is one of the determining factors of the 
immediate result of the operation and the postoperative quality of life. A number of studies have been conducted to 
objectify the preoperative prognosis of the functional safety limit of thoracic interventions using a variety of methods 
and formulas.  Unfortunately, until now, there is no convincing data on the correctness of at least one of the proposed 
methods for predicting respiratory function. The process of rehabilitation of postoperative ventilation function in the 
lungs is affected not only by the volume of parenchymal resection, but also by the area of resection, the method and 
trauma of access, the severity of emphysema, intraoperative trauma of mediastinal structures, postoperative progression 
of pulmonary fibrosis, etc., and video assisted surgery and segmental resections do not provide an obvious functional 
advantage in the long term after operations. During the first year after anatomical resection of the lung, functional 
indicators usually improve. Reasons (or reason) of such improvements are not always clear and may be associated 
with compensatory growth of the pulmonary parenchyma in a number of patients.
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В в е д е н и е. Сохранение газообменной функции респира-
торной паренхимы, остающейся после резекции легкого, явля-
ется одним из определяющих факторов как непосредственно-
го результата операции, так и послеоперационного качества 
жизни пациентов [1–3]. В практике каждого торакального 
хирурга имеют место наблюдения, когда успешная операция 
позволяла излечить или достичь длительной ремиссии забо-
левания, явившегося показанием к операции, но возникавшее 
после нее ограничение функции внешнего дыхания существен-
ным образом сказывалось на течении раннего послеопераци-
онного периода и качестве жизни в дальнейшем; поэтому 
углубленная оценка резервов респираторной системы является 
обязательной у больных, подвергающихся операциям на лег-
ких [2]. Разработано целое научное направление, касающееся 
оценки «непосредственной» функциональной переносимости 
резекций легких, при этом исключительно мало исследова-
ний, оценивающих их последствия на дыхательную функцию 
в отдаленные сроки после операции. Предметом представлен-
ного обзора литературы является аналитическое обсуждение 
существующих взглядов на сопоставление расчетных и факти-
ческих функциональных последствий анатомических резекций 
легких в отдаленном послеоперационном периоде.

Состоятельность функции внешнего дыхания определяется 
газообменом между окружающей средой и организмом, в кото-
ром интегральное взаимодействие с системой кровообращения 
должно обеспечивать эффективный транспорт газов внутри 
организма в соответствии с потребностями тканевого дыхания 
[4]. Вот почему определение функциональной операбельности 
и реабилитации физиологической целостности дыхательной 
системы после резекции легких заключается в необходимости 
комплексного подхода к ее оценке [2, 5, 6].

Принято считать, что легкое взрослого человека не обла-
дает способностью воспроизводить новые альвеолы, т. е., тео-
ретически, послеоперационная функция внешнего дыхания 
зависит от объема резекции с учетом исходных параметров [6]. 
Однако на функцию оставшейся паренхимы могут влиять и 
другие факторы, такие как зона и объем резекции (верхняя или 
нижняя лобэктомия, пневмонэктомия), степень выраженности 
эмфиземы, хирургический доступ (открытый или видеоасси-
стированный), степень травматизации структур средостения, 
нервов, диафрагмы, легочной ткани, костно-мышечного кар-
каса грудной стенки, проведение в предоперационном периоде 
специальной противоопухолевой терапии, конституциональ-
ные особенности пациента, выраженность междолевой щели 
и др. В ряде случаев интраоперационная ситуация диктует 
необходимость вносить коррективы в ход и объем оператив-
ного вмешательства. Анатомические особенности, например, 
отсутствие междолевой щели, могут повлиять на характер 
операции. Риск нерадикальности и невозможности надежной 
обработки долевых сосудов или бронхов в связи с близостью 
опухоли также могут вынуждать хирургов прибегнуть к уве-
личению объема резекции. Наличие или отсутствие интра- и 
послеоперационных осложнений, степень выраженности боле-
вого синдрома, фактор курения в послеоперационном периоде, 
проведение послеоперационной противоопухолевой терапии 
также могут сказаться на функциональном состоянии оста-
ющейся после резекции легочной ткани. Кроме того, после-
операционная функция легких изменяется в зависимости от 
времени, прошедшего после операции. Через 6–12 месяцев 
обычно нивелируются отрицательные последствия хирур-
гической травмы и общей анестезии – повреждение тканей 
грудной стенки и легочной паренхимы, воздействие опера-
ционного стресса, кровопотеря, непосредственно не связан-
ные с воздействием на ткань легкого рефлекторные влияния, 
проведение искусственной вентиляции легких, выраженность 

болевого синдрома и др. На восстановление функции внешне-
го дыхания может оказать влияние и формирующийся после 
резекции спаечный процесс, степень выраженности которого 
предсказать практически невозможно. Нет сомнений и в том, 
что возраст больного и сопутствующая патология во многом 
определяют компенсаторные возможности организма в после-
операционном периоде [7].

Все это оказывает влияние на сложность прогнозирова-
ния и объясняет возможное значительное расхождение между 
предполагаемой и реальной послеоперационной функцией 
внешнего дыхания в каждом отдельном случае. Торакальные 
хирурги, работающие в разных центрах, используют разные 
методы оценки функциональной состоятельности остающейся 
после операции легочной паренхимы: от относительно про-
стых – методы расчета предсказанных послеоперационных 
значений по формулам Kristersson/Olsen [8], Juhl/Frost [9], под-
разумевающим учет 19 (анатомических) сегментов легких, по 
формуле K. Nakahara, учитывающей 42 субсегмента обоих лег-
ких [10], до более сложных с использованием перфузионной 
сцинтиграфии, вентиляционной сцинтиграфии, однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии (КТ), КТ с опреде-
лением объема и плотности легочной ткани, традиционной 
КТ с внутривенным контрастным усилением, перфузионной 
магнитно-резонансной томографии, перфузионной и венти-
ляционной КТ, визуализации вибрационных колебаний. Для 
уточнения расчетов предлагается целый ряд других формул 
и дорогостоящих методов исследований [3, 6, 11–22], однако 
анализ предполагаемой точности большинства из них до сих 
пор не проводился. 

Проведение общей анестезии при торакальных вмеша-
тельствах требует тотальной релаксации мышц, но, под-
держивая безопасность искусственной вентиляции легких, 
миоплегия в сочетании с прямым эффектом хирургической 
травмы неизбежно приводит к временной дисфункции дыха-
тельной мускулатуры. Эти факторы, а также действие самих 
общих анестетиков, вызывающих транзиторное нарушение 
центральной регуляции дыхания, способствуют уменьшению 
функционирующего объема легких за счет коллапса дыха-
тельных путей малого калибра и развития микроателектазов, 
особенно у пациентов с хронической обструктивной болез-
нью легких (ХОБЛ). И нет однозначного мнения о том, как 
это влияет на процесс отдаленного функционального вос-
становления легких.

Эти изменения являются одной из основных причин после-
операционной гипоксемии и сохраняются в течение несколь-
ких дней после операции. Функция легких в значительной 
степени нарушается вследствие повреждения грудной стенки. 
Поэтому в раннем послеоперационном периоде вентиляци-
онная способность легких почти всегда оказывается ниже 
прогнозируемых значений [21]. С улучшением подвижности 
грудной стенки вентиляционная способность улучшается. 
Через 3 месяца после лобэктомии показатели функции внеш-
него дыхания могут стать выше прогнозируемых значений [13, 
15, 23–26] и продолжают повышаться в течение еще несколь-
ких месяцев [13, 15]. После пневмонэктомии, наоборот, не 
обнаружено восстановления спирометрических показателей 
в период между 3 и 6 месяцами [24]. Возможно, в случаях 
пневмонэктомии роль травмы грудной стенки функциональ-
но не так значима по сравнению с фактом удаления целого 
легкого. По данным других авторов [27], частичное восста-
новление функции внешнего дыхания после пневмонэктомии 
происходит относительно медленно, в течение нескольких лет. 
Интересно, что после трансплантации легких восстановле-
ние их вентиляционной способности продолжается в течение 
6–9 месяцев после операции [28].
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П р о г н о з и р о в а н и е  п о с л е о п е р а ц и о н н о й 
ф у н к ц и и  л е г к и х. Формула, основанная на подсчете 
числа функционирующих сегментов, которые будут резеци-
рованы, и числа всех функционирующих сегментов, является 
наиболее часто применяемой в прогнозировании послеопера-
ционной функции легких [9]. Идея этой формулы основана на 
равном вкладе каждого функционирующего сегмента в газооб-
менную функцию легких. Следует, однако, учесть, что ни одна 
из предложенных формул корректно не учитывает наличие цен-
тральной опухоли, частично обтурирующей просвет сегмен-
тарного/долевого/главного бронха (когда тотального ателекта-
за сегмента нет, но есть гиповентиляция, частичный ателектаз), 
а также случаи опухолевого стенозирования крупных сосудов 
легких. У пациентов с гетерогенными заболеваниями легких 
для оценки функционального вклада пораженного участка лег-
кого, который будет резецирован, используется перфузионная 
сцинтиграфия. Максимально эффективный газообмен подраз-
умевает перфузию альвеол, соответствующую их вентиляции, 
поэтому перфузионная сцинтиграфия, интегрированная с КТ, 
должна способствовать более корректному прогнозированию 
послеоперационной функции легких [13, 15]. Разработаны и 
другие лучевые методы, которые могут быть использованы для 
оценки регионарной функции легких, например, применение 
количественной КТ [3, 15, 20], перфузионной магнитно-резо-
нансной томографии или двухэнергетической КТ [16]. Но эти 
методы рекомендуется использовать у пациентов с ограни-
ченным функциональным резервом, поскольку они дорогие 
и не являются более точными по сравнению со стандартными 
подходами при относительно здоровых легких [6, 17]. 

Идея, состоящая в том, что степень потери легочной функ-
ции после лобэктомии пропорциональна объему резекции, 
не соответствует результатам, полученным в большинстве 
исследований. При сравнении двух классических формул для 
определения прогнозируемого уровня объема форсированно-
го выдоха за первую секунду (ОФВ1) – формулы Kristersson/
Olsen [8] и формулы Juhl/Frost [9], формула Kristersson/
Olsen оказалась более точной в прогнозировании результа-
тов спирометрии в послеоперационном периоде. Получаемые 
по формуле Juhl/Frost результаты в среднем занижали на 
300 мл предполагаемые данные в сравнении с реальными 
[27]. Послеоперационный уровень ОФВ1 в отдаленные сроки 
был на 250 мл выше значений, предсказанных при помощи 
стандартной методики подсчета сегментов и объема резекции 
после лобэктомии; у больных, перенесших пневмонэктомию, 

различие в величине этого показателя составляло порядка 
500 мл [23, 24]. 

Необходимо учитывать, что показатель ОФВ1 в бóльшей 
мере характеризует бронхиальную проходимость, но не газо-
обменную функцию легких в целом и, тем более, кардиоре-
спираторные резервы. Широко используемые 6-минутный тест 
и лестничная проба (SCt) могут являться альтернативой лабо-
раторного кардиореспираторного нагрузочного тестирования 
на велоэргометре, учитывая возможность выполнения тестов 
где угодно и любым заинтересованным специалистом [29, 30]. 
В 2007 г. M. V. Cataneo et al. [23] на материале 40 больных 
показали, что по сравнению с VO2max, измеренным методом 
эргоспирометрии, SCt и 6-минутный тест характеризуются 
высокой точностью, причем прогнозируемые значения хоро-
шо соответствовали реальным послеоперационным данным 
спустя 3 месяца после оперативного вмешательства. Даже 
несмотря на снижение послеоперационной ОФВ1, дистанция 
при прохождении 6-минутного теста, а также высота подъема 
при выполнении SCt были сопоставимы до и после операции. 
Другие авторы [11] также рекомендуют эти тесты для оценки 
риска послеоперационной заболеваемости и смертности, но 
не связывают его результат с прогнозированием послеопера-
ционной функции легких. В таблице показано процентное 
изменение послеоперационной легочной функции по отноше-
нию к предоперационным величинам по результатам наиболее 
крупных исследований.

Уровень ОФВ1 после лобэктомии оказался на 8,8–17,6 % 
ниже предоперационных значений [11, 25, 32, 33], хотя лобэк-
томия соответствовала резекции, в среднем, около 20 % от всей 
легочной паренхимы. При этом, несмотря на существенное 
снижение уровня ОФВ1, диффузионная способность легких 
(DLCO) и максимальное потребление кислорода (VO2max) 
после лобэктомии снижались незначительно [11, 32]. По дан-
ным других авторов [25], толерантность к физической нагруз-
ке, измеренная методом велоэргометрии, не снижалась после 
лобэктомии. Можно сделать вывод, что, несмотря на некото-
рую противоречивость в результатах разных исследований, 
оценка послеоперационной функции легких путем анализа 
только уровня ОФВ1 преувеличивает степень функциональ-
ных потерь. 

Ф а к т о р ы ,  о п р е д е л я ю щ и е  п о с л е о п е р а ц и
о н н у ю  ф у н к ц и ю  л е г к и х. Объем резекции (пнев-
монэктомия/лобэктомия/сегментэктомия). Большинство 
результатов исследований свидетельствуют о том, что после 
лобэктомии такие функциональные показатели, как ФЖЕЛ, 

Процентное различие показателей функции легких после лобэктомии в отдаленном периоде (6–12 месяцев)  
по сравнению с дооперационными значениями [31]

The percentage difference in lung function indicators after lobectomy in the long-term period (6–12 months) 
compared with preoperative values [31] 

Показатель
Авторы

C. T. Bolliger [32] J. S. Wang [33] Y. Nagamatsu [25] A. Brunelli [11] Y. Funakoshi [26]

Месяцы после операции 6 12 12 3 12

Число пациентов 50 19 18 180 80

Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) –7,3 –14,0 –17,3 Не  
рассчитывалась

–18,9

Объем форсированного выдоха  
за 1 с (ОФВ1)

–8,8 –10,6 –17,6 –16 –17,6

Диффузионная способность  
легких (DLCO)

–4,0* –3,6 –5,0 –11,5 Не  
рассчитывалась

Максимальное потребление  
кислорода (VO2 max)

–1,0* –11,8 0* –3,0 Не  
рассчитывалось

* – нет статистически значимого различия по сравнению с дооперационными значениями.
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ОФВ1, DLCO, VO2max, снижаются в меньшей степени, чем 
после пневмонэктомии [11, 32], а после сегментэктомии пока-
затели функции внешнего дыхания (ЖЕЛ и ОФВ1) характери-
зуются б̷óльшими значениями, чем после лобэктомии [34, 35]. 
Однако нет сведений о том, что сегментэктомия способствует 
бóльшему сохранению послеоперационной DLCO, VO2max и 
толерантности к физической нагрузке при сопоставлении с 
лобэктомией [36], при том, что эти показатели не снижаются 
значительно даже после лобэктомии, как упоминалось ранее. 
У больных, перенесших сегментэктомии и лобэктомии, после-
операционные значения VO2max, измеренные через 3 месяца 
после операции, не могут быть предсказаны только по объ-
ему резекции [36]. Несмотря на то, что после сегментэктомии 
несколько сегментов в пораженной доле сохраняются, остав-
ленные сегменты деформируются и в течение послеопераци-
онного периода обычно несколько уменьшаются по сравнению 
с исходным объемом [37, 38]. Анализ литературы не позволяет 
сделать однозначный вывод о том, что сегментэктомия обе-
спечивает существенные функциональные преимущества по 
сравнению с лобэктомией. В некоторых работах показано, что 
функциональные преимущества сегментэктомии нивелируют-
ся уже через 6 месяцев после операции [39, 40]. 

Бронхопластика. Принято считать, что функция легких 
после бронхопластической лобэктомии сравнима с таковой 
после стандартной лобэктомии [41]; поэтому, если бронхо-
пластическая операция онкологически приемлема, это будет 
способствовать бóльшей сохранности функции дыхания по 
сравнению с пневмонэктомией. В то же время стеноз анасто-
моза после бронхопластической резекции легкого, что нередко 
развивается после операции, зачастую приводит к ухудшению 
вентиляционной способности остающейся доли (долей) легко-
го [42, 43]. Так, частота осложнений со стороны бронхиального 
анастомоза достигает 21 %, а частота стенозов – 9 %, причем 
часть этих осложнений с целью их коррекции определяет 
необходимость удаления дополнительной легочной паренхи-
мы [43].

Индукционная химио-, химиолучевая терапия. Можно счи-
тать доказанным, что предоперационная противоопухолевая 
терапия способствует дополнительному снижению дыхатель-
ной функции из-за токсического воздействия лечения не только 
на пораженную долю или легкое, но и на всю паренхиму лег-
ких [44]. Многие исследователи показали, что степень поте-
ри легочной функции после лобэктомии выше у пациентов, 
получавших предоперационную противоопухолевую терапию 
[45]. Сегодня нет сомнений в том, что такое лечение может 
сыграть определенную роль в нарушении восстановления 
функции остающейся легочной паренхимы после операции. 
Однако вопрос об уровне восстановления функции легких в 
отдаленный период после операции по сравнению с больны-
ми, не получавшими предоперационное противоопухолевое 
лечение, остается открытым.

Наличие хронической обструктивной болезни легких. 
Послеоперационная функция легких иногда улучшается после 
лобэктомии за счет эффекта редукции объема у пациентов с 
тяжелой эмфиземой легких. Снижение бронхиальной обструк-
ции, восстановление функции дыхательных мышц, устране-
ние вентиляции мертвого пространства в вентилируемых, 
но неперфузируемых областях, улучшение распределения 
кровотока в легких – все это может способствовать, казалось 
бы, неожиданному улучшению их газообменной функции 
[46]. В целом ряде исследований подчеркивается, что после 
резекции легких в этих случаях их остаточная функция стано-
вится парадоксально выше прогнозируемых значений у части 
больных с ХОБЛ [47, 48]. Однако предсказать такое улучшение 
практически невозможно.

Область резекции (верхняя/нижняя лобэктомия). Нет 
однозначного ответа на вопрос, какой вариант лобэктомии 
(верхняя или нижняя лобэктомия) в меньшей степени ком-
прометирует функцию внешнего дыхания [37, 39], поскольку 
механизмы, лежащие в основе улучшения функции легких 
после операции, являются многофакторными. При преобла-
дании эмфиземы в верхних долях, вероятно, возможен эффект 
редукции объема легкого после верхней лобэктомии. В то же 
время верхняя лобэктомия может отрицательно повлиять на 
функцию оставшейся нижней доли в связи с анатомической 
дислокацией, которая приводит к сужению или перегибу глав-
ного или долевых бронхов [49]. K. Ueda et al. [49] проводили 
анатомо-функциональный анализ с использованием количе-
ственной КТ и спирометрии у пациентов без выраженной 
эмфиземы, перенесших верхнюю или нижнюю лобэктомию, 
и показали, что послеоперационная функция внешнего дыха-
ния и объем функционирующей легочной паренхимы сопо-
ставимы. По мнению A. Sengul et al. [50], если после удаления 
верхней доли общее уменьшение объема легких компенсиру-
ется в основном растяжением оставшейся нижней доли, то 
после нижней лобэктомии общий объем легких снижается 
в меньшей степени, что происходит за счет более выражен-
ного компенсаторного смещения средостения и увеличения 
контрлатерального легкого. В то же время значимый перегиб 
бронха, особенно после удаления верхних долей, также не 
может не сказаться на уровне жизненной емкости легких [49].

Хирургический доступ (видеоассистированная резекция/
традиционная торакотомия). Вентиляционная способность 
легких нарушается в раннем послеоперационном периоде в 
соответствии со степенью тракции ребер и травмы мышц груд-
ной стенки (торакотомия с пересечением больших мышц > 
торакотомия с сохранением мышц > видеоассистированный 
доступ) вследствие изменения механики дыхания [51]. Можно 
считать доказанным, что через 3 месяца после операции вен-
тиляционная способность легких редуцируется меньше после 
лобэктомии с помощью видеоассистированного доступа, чем 
после «агрессивной» торакотомии [52, 53]. Однако эти разли-
чия могут уменьшаться или вовсе исчезать через 6–12 месяцев 
после резекции [53]. 

Компенсаторный рост объема легких. После любой резек-
ции легкого оставшаяся его паренхима компенсаторно «уве-
личивается» и заполняет остаточную плевральную полость, 
что связано как с уменьшением размеров этой полости, так и 
с растяжением самого легкого. В то же время в эксперимен-
тальных исследованиях показано, что у грызунов послеопе-
рационное увеличение оставшейся части легкого может быть 
связано и с так называемым «альвеолярным умножением», т. е. 
ростом числа функционирующих альвеол, и компенсаторным 
увеличением объема легких. C. C. Hsia et al. [54] наблюдали 
компенсаторное увеличение объема легкого у взрослых собак 
после правосторонней пневмонэктомии. Нет убедительных 
доказательств компенсаторного увеличения легких у людей, 
поскольку достаточно сложно адекватно сопоставить объем 
легочной ткани до и после операции. В то же время J. P. Butler 
et al. [55] с помощью МРТ с использованием гиперполяризо-
ванного гелия доказали наличие компенсаторного роста объ-
ема легкого у 33-летней женщины. Большинство же взрослых 
пациентов, перенесших анатомическую резекцию легких по 
поводу рака, вероятнее всего, имеют ограниченный потенци-
ал для компенсаторного роста объема легких, а послеопера-
ционное увеличение оставшейся части легкого объясняется 
простой гиперинфляцией. После пневмонэктомии расширение 
контралатерального легкого может даже усиливать дыхатель-
ную недостаточность из-за возникающего смещения средосте-
ния, которое, в свою очередь, приводит к сужению крупных 
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дыхательных путей и (или) легочных сосудов за счет перегиба 
и сдавления структурами средостения или телами позвонков 
[56], и это явление известно как постпневмонэктомический 
синдром. Нельзя, однако, исключить, что постпневмонэкто-
мический синдром, развивающийся в отдаленные сроки после 
операции, является результатом и компенсаторного роста объ-
ема легких. По мнению С. С. Hsia et al. [57], профилактика 
смещения средостения после пневмонэктомии у собак вызы-
вала ограничение компенсаторного роста объема оставшегося 
легкого. Дальнейшее изучение этого вопроса может привести 
к дополнительному совершенствованию предоперационной 
оценки функциональных результатов анатомических резекций 
легкого.

З а к л ю ч е н и е. Функциональное состояние остающейся 
после анатомических резекций легочной ткани нарушается 
сразу после операции и улучшается в течение 1-го года и, чаще 
всего, достигает уровня выше прогнозируемого. Качество 
такого прогнозирования зависит не только от объема резекции 
легкого, но и от множества других факторов. Расчет послеопе-
рационного значения ОФВ1 недостаточен для объективизации 
прогнозируемой характеристики легочной функции. Не менее 
важен прогноз относительно возможного изменения газооб-
менной функции и толерантности к физической нагрузке 
после операции. Определенное несоответствие между про-
гнозируемой и реальной послеоперационной вентиляционной 
и газообменной функциями легких может быть связано с про-
исходящими непрогнозируемыми изменениями как анатомии 
дыхательных путей, так и объема респираторной паренхимы. 
Возможный потенциал оставшейся части легкого в отношении 
компенсаторного прироста функционального объема может 
влиять на сохранение толерантности к физической нагрузке 
и качество жизни пациентов после перенесенной операции. 
Учитывая различие подходов к функциональной оценке паци-
ентов, представляемых авторами, а также получение разных 
данных при использовании одних и тех же методов оценки, 
требуется доработка существующих критериев и представле-
ние более совершенного подхода к прогнозированию основных 
функциональных критериев и к определению операбельности 
пациентов. 
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Повреждения крупных вен брюшной полости и забрюшинного пространства, особенно в сочетании с переломами 
таза, сопровождаются высокой летальностью и требуют дальнейшего улучшения тактики лечения.
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с травмами магистральных вен живота, в том числе при переломах костей таза, хирургами общего профиля.
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The objective of the study was to analyze the data from Russian and foreign literature for improving the treatment 
of patients with injuries of the major abdominal veins, including pelvic bone fractures, by General surgeons.
The article considers treatment options for patients with damage to major abdominal veins, describes the methods 
of temporary and final hemostasis, features of temporary prosthetics and vascular suture, and considers indications 
for endovascular interventions.
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В в е д е н и е. Удельный вес повреждений крупных крове-
носных сосудов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства от всех повреждений магистральных сосудов достигает 
3–5,5 % в мирное время, в условиях активных боевых действий 
он превышает 7 % [1–5]. Частота повреждения нижней полой 
вены (НПВ) составляет 1–8  % случаев при проникающих 
ранениях живота и 0,5–0,9 % случаев при закрытой травме 
[6–8]. Наиболее часто (65,2 %) повреждается инфрареналь-
ный отдел, включая область впадения почечных вен, реже − 
супраренальный (24,5  %), ретро- и надпеченочные участки 
полой вены (10,3 %) [1, 9–11]. Обычно повреждается передняя 
стенка полой вены (64,7 %), в 17,6 % наблюдений – обе стен-
ки. В 11,7 % случаев встречаются отрывы печеночных вен и 
в 6 % − пересечение НПВ [4, 11, 12]. Общая летальность − 
21–66 %, при повреждении печеночных вен и позадипеченоч-
ного отдела − 50–100 % [8–10]. 30–50 % пациентов с травмой 
НПВ погибают на догоспитальном этапе, еще 30–50 % из числа 
госпитализированных умирают в стационаре [1, 3, 7, 8, 10]. 

Часто сосудистая травма сочетается с повреждениями 
внутренних органов, в частности, печени (25,5  %), тонкой 
(15,6 %), двенадцатиперстной (ДПК) (11,7 %) кишки, голов-
ки поджелудочной железы (5,8 %), желудка (9,8 %), толстой 
кишки (9,8 %) и других [8, 11]. У 1/3 больных повреждается 
два органа и более, у 12 % пострадавших отмечаются ранения 
других крупных сосудов – аорты, почечных сосудов, собствен-
но печеночной артерии, верхней брыжеечной и воротной вен, 
поясничных артерий [7, 9, 10, 12]. 

Уровень летальности вследствие тяжелых повреждений 
таза варьирует от 10 до 18 %, причем в 4 % случаев ее причиной 
является внутреннее кровотечение. Частота повреждений под-
вздошных вен при переломах костей таза достигает 60 % [2–4]. 

Цель исследования – анализ данных российской и зару-
бежной литературы для улучшения результатов лечения паци-
ентов с травмами магистральных вен живота, в том числе при 
переломах костей таза, хирургами общего профиля.

Клиническая картина, диагностика, тактика «damage cont
rol» (DC) при повреждении магистральных сосудов брюшной 
полости и забрюшинного пространства изложены в преды-
дущем выпуске «Вестника хирургии им. И. И. Грекова» [13]. 
В данной части рассмотрена хирургическая тактика при травмах 
крупных вен брюшной полости и забрюшинного пространства. 

И н т р а о п е р а ц и о н н а я  д и а г н о с т и к а  и 
л е ч е н и е. У 67 % больных с повреждением НПВ при лапа-
ротомии активное кровотечение отсутствует из-за времен-
ной тампонады дефекта сосуда [3 ,7, 11, 12]. Забрюшинная 
гематома (ЗГ) не пульсирует, локализуется преимущественно 
справа от позвоночника, распространяясь в толщу брыжей-
ки кишечника. При сочетанном повреждении НПВ и аорты 
образуется массивная пульсирующая гематома. При травме 
инфраренального отдела характерна НПВ распространенная 
ЗГ на уровне нисходящего и нижнего горизонтального отделов 
ДПК и корня брыжейки поперечной ободочной кишки вплоть 
до входа в малый таз. При повреждениях супраренального и 
ретропеченочного отделов полой вены бóльшая часть гема-
томы локализуется в верхних отделах забрюшинного про-
странства, чаще справа от позвоночника, приподнимая головку, 
тело поджелудочной железы и начальный отдел ДПК [3, 14]. 
Раны в области малого сальника, корня брыжейки тонкой и 
поперечной ободочной кишки, сквозное ранение печени и ДПК 
могут привести к травме НПВ. Травмы ретропеченочного и 
надпеченочного отделов остаются часто не распознанными 
даже во время операции из-за массивного кровотечения и 
сопутствующих повреждений печени [11, 12].

При локализации ЗГ справа от средней линии от диафраг-
мы до корня брыжейки поперечной ободочной кишки приме-

няют правосторонний доступ [1, 6, 9]. Он делает доступным 
осмотр НПВ от подпеченочного отдела до подвздошных вен, 
правой почки и мочеточника, восходящей ободочной кишки, 
верхней горизонтальной, нисходящей и частично нижней гори-
зонтальной частей ДПК, правой почечной и правой общей 
подвздошной артерий [3, 15].

Рассекают париетальную брюшину на 2 см латераль-
нее вдоль восходящей ободочной кишки до правого изгиба, 
затем разрез продлевают вверх вдоль нисходящей части ДПК 
(прием Кохера) [1, 15]. Восходящую ободочную кишку и ДПК 
с головкой поджелудочной железы в едином блоке отводят 
медиально так, чтобы сагиттальная плоскость диссекции про-
ходила кпереди от правой почки и почечных сосудов. Таким 
образом, верхнюю горизонтальную, нисходящую и нижнюю 
горизонтальную части ДПК, головку поджелудочной железы, 
восходящую ободочную кишку с питающими сосудами отво-
дят медиально и кпереди (правая медиальная висцеральная 
ротация по Cattell – Braasch) [6, 7, 12].

Нижний доступ применяют при локализации ЗГ в области 
корня брыжейки тонкой и поперечной ободочной кишок, тела 
поджелудочной железы [1, 13]. Данный доступ позволяет визу-
ализировать нисходящую, нижнюю горизонтальную, восходя-
щую части ДПК. Также оказываются доступными осмотру и 
оперативному приему передняя и задняя поверхности головки 
и тела поджелудочной железы [9, 10].

Рассекают париетальную брюшину латерально и вдоль сле-
пой и восходящей ободочной кишок. Затем разрез париеталь-
ной брюшины проводят книзу от слепой кишки и продолжа-
ют краниально и влево вдоль корня брыжейки тонкой кишки. 
Начиная со слепой кишки, отслаивают ее и восходящую обо-
дочную кишку в медиальном и краниальном направлениях, 
а также брыжейку тонкой кишки [9, 10]. Последовательно 
отделяют нижнюю горизонтальную и восходящую части ДПК, 
головку и тело поджелудочной железы, нисходящую и верх-
нюю горизонтальную части ДПК от задней стенки живота и 
отводят краниально [14]. Затем отделяют переднюю стенку 
нисходящей части ДПК от брыжейки поперечной ободочной 
кишки [3, 11, 12].

Повреждение супраренального и ретрогепатического 
отделов НПВ, а также печеночных вен относится к наиболее 
сложным ситуациям и диагностируется по продолжающемуся 
кровотечению из задних отделов печени, несмотря на пережа-
тие печеночно-двенадцатиперстной связки (ПДС) [11, 16–19]. 
В этом случае показана остановка кровотечения тугой там-
понадой в рамках тактики DC [4]. В крупных хирургических 
центрах ее применяют в качестве основного метода на первом 
этапе лечения в 48 % случаев, летальность составляет 52 % 
[9–11, 19–21]. Выполнение расширенных вмешательств в таких 
условиях увеличивает летальность до 60–88 % [16, 18, 19, 21]. 
Решение о тампонаде принимают сразу после ревизии органов 
брюшной полости [3, 21] до возникновения ДВС-синдрома [17, 
22]. 10–20 тампонов туго укладывают на диафрагмальную и 
висцеральную поверхности печени до момента остановки кро-
вотечения так, чтобы векторы давления тампонов воссоздавали 
плоскости ткани [17, 19, 22]. Мобилизация печени рассечением 
связок уменьшает эффект тампонады [16, 18].

При неэффективности тампонады возможны следующие 
варианты оперативной тактики.

Сосудистая изоляция печени [11, 17, 23, 24]. Разрез рас-
ширяют до торакофренолапаротомии [11]. Для выделения НПВ 
ниже печени мобилизуют и отводят влево правую половину 
ободочной кишки, на вену накладывают турникет [17, 19]. 
Для выделения надпеченочного отдела НПВ ротируют правую 
долю печени вперед и влево, визуализируют нижнюю полую 
вену и короткие печеночные вены, которые перевязывают [17]. 
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Это позволяет выделить НПВ между перикардом и печенью, 
а также место впадения в нее правой печеночной вены. Если 
дефект вены визуализирован, его ушивают, если нет, то на вену 
накладывают турникет, осуществляя полную сосудистую изо-
ляцию печени [17, 23]. Летальность в такой ситуации близка 
к 80 % [16].

Атриокавальное шунтирование [9, 19, 21]. На ушко правого 
предсердия накладывают кисетный шов, в центре оно рассе-
кается и вводится торакальный дренаж диаметром 36–40 Fr 
или интубационная трубка [24] № 8–9 с дополнительными 
отверстиями до супраренального отдела НПВ. Кисет затя-
гивают, на трубку накладывают зажим. Вокруг НПВ выше 
печени и выше почечных вен накладывают турникеты. Этот 
прием обеспечивает ток крови из нижней полой вены в правое 
предсердие вне поврежденного участка сосуда [18–20]. После 
стабилизации состояния пострадавшего осуществляют поиск 
и ушивание разрыва вены [18, 19]. 

На практике применение метода ограничено, так как необ-
ходимо расширение операционного доступа и мобилизация 
печени, что в условиях кровопотери, шока и нарастающей 
коагулопатии практически не оставляет шансов на успех [19, 
21]. Число успешных операций составляет 19–22 % [11, 17, 
23]. J. P. Hazelton et al. [20] сравнили в эксперименте эффек-
тивность тампонады печени и атриокавального шунтирования 
в сочетании с тампонадой при моделировании повреждения 
супрагепатического отдела НПВ и пришли к выводу, что выжи-
ваемость животных с тампонадой печени достоверно выше, 
чем у тех, которым было выполнено пакетирование и атрио-
кавальное шунтирование. Согласно результатам исследований 
на животных, выполнение тампонады печени является более 
предпочтительной манипуляцией по сравнению с шунтиру
ющими вмешательствами [22].

При повреждении НПВ целесообразно до полной моби-
лизации сосуда остановить кровотечение с помощью присте-
ночного наложения мягких зажимов или временной окклюзии 
дефекта катетером Фолея [2, 4, 9]: его вводят через дефект 
стенки, внутренний канал пережимают, а манжету наполняют 
физиологическим раствором. Катетер подтягивают наружу до 
полной окклюзии дефекта. При этом кровоток полностью не 
прекращается, но достигается временный гемостаз. На разрыв 
НПВ накладывают непрерывный обвивной шов полипропи-
леновой нитью 4/0 или 5/0 [3, 8, 11, 25], перед завязыванием 
последнего баллон опорожняется, и катетер извлекается из 
просвета вены. 

В случаях сквозного повреждения ушивание задней стен-
ки осуществляют через расширенную рану передней стенки 
после наложения турникетов выше и ниже места повреждения 
[11, 24], причем первый узел завязывается вне просвета. При 
пересечении сосуда на 1/2 и более накладывают циркулярный 
шов, для сближения концов сосуда мобилизуют полую вену, 
лигируя и пересекая поясничные вены. Если из-за протяжен-
ности повреждения (огнестрельное ранение, другие причины) 
вены сшить концы сосуда без натяжения не удается, производят 
протезирование сосуда [6]. Для этой цели используют аутовену 
или искусственный протез.

Перевязка НПВ в супраренальном отделе выше впадения 
почечных вен несовместима с жизнью [1, 8, 11], она допустима 
только на 2–4 ч для коррекции ацидоза, коагулопатии и гипо-
термии у крайне тяжелых пациентов с массивным повреж-
дением сосуда, после чего показано ее протезирование [9, 
25]. Лигирование инфраренального отдела (с двусторонней 
фасциотомией четырех мышечных футляров голени, иногда и 
бедра, через 2–4 ч после относительной стабилизации пациен-
та, что показано в 77 % случаев после перевязки) допустимо 
у пациентов с тяжелым геморрагическим шоком и значитель-

ным дефектом НПВ [9, 24], летальность при этом достигает 
59 % [24]. Перевязка одной из печеночных вен, как правило, 
отрицательных последствий не вызывает.

Очень сложным является оперативное лечение повреж-
дения НПВ в области слияния подвздошных вен, так как оно 
часто сочетается с ранением аорты. Кроме того, этот отдел 
полой вены прикрыт спереди правой общей подвздошной арте-
рией. Найти источник кровотечения очень трудно. Гемостаз 
осуществляют путем введения в НПВ через большую подкож-
ную и бедренную вены катетера Фолея, после чего, раздувая 
баллон, обтурируют вену в месте ранения (для предотвраще-
ния остановки сердца одновременно необходимо пережать 
брюшную аорту [11, 14]). После этого выделяют поврежден-
ные сосуды и накладывают швы [24, 25]. 

Перспективным при травме НПВ и аорты является исполь-
зование двухбаллонных трехканальных эндовазальных кате-
теров (с каналом для шунтирования кровотока в обход места 
повреждения), вводимых через бедренную вену/артерию, соот-
ветственно, так, чтобы место повреждения находилось между 
двумя баллонами. При этом надежно достигается временный 
гемостаз, и сохраняются кровоток в нижней части тела при 
окклюзии абдоминальной аорты и венозный возврат к сердцу 
при окклюзии НПВ [7, 12, 15, 26].

M. B. Wikström et al. [27] проведено экспериментальное 
моделирование повреждения ретрогепатического отдела НПВ 
и для гемостаза использовано сочетание эндоваскулярных 
баллонных окклюзий аорты (ЭВБОА) и нижней полой вены, 
показана эффективность данного метода для остановки крово
течения без системного падения давления с сохранением сер-
дечного выброса.

При одновременном ранении бифуркации аорты и НПВ 
можно пересечь поясничные артерии и правую общую под-
вздошную артерию с целью мобилизации аорты путем ее пово-
рота вдоль продольной оси влево. Достигается полный обзор 
задней стенки бифуркации аорты и передней стенки НПВ [12]. 

Трудности возникают при повреждении подвздошных 
вен, так как они тесно связаны с задней стенкой таза и задней 
поверхностью правой подвздошной артерии. Мобилизация 
и попытки взять их на зажим часто приводят к усилению 
кровотечения. Наиболее рациональным является выделение 
проксимальных и дистальных сосудов вне гематомы, взятие на 
турникеты и активное тугое тампонирование полости малого 
таза [11, 14]. Лигирование общей и наружной подвздошной 
вены показано при невозможности их восстановления у паци-
ентов в состоянии шока [9]. В исследовании M. S. Lallemand 
et al. [28] произведено моделирование на экспериментальных 
животных ранения общей подвздошной вены. В основной 
группе выполнена ЭВБОА и доказано, что она способствует 
снижению интенсивности кровотечения, относительной стаби-
лизации гемодинамики и выигрышу времени для выполнения 
окончательного гемостаза [16]. Средняя выживаемость при 
повреждении подвздошных вен составляет 65,1 % [12, 15].

В 84,7 % наблюдений повреждения сосудов живота имеют 
колото-резаный характер с боковым повреждением стенки, 
занимающим у 80,2  % больных до 1/3 окружности сосуда. 
В связи с этим основным ангиохирургическим пособием явля-
ется боковой шов (75,7 %) [5, 11, 24, 25]. Его целесообразно 
накладывать на поперечные раны/разрывы, захватывающие 
не более половины окружности сосуда, и при продольных 
ранах/разрывах длиной не более 1,5 см. В остальных случа-
ях при продольных дефектах используют заплаты или сосуд 
пересекают и восстанавливают его циркулярным швом [25]. 
Изначальное наложение циркулярного шва показано при пол-
ном пересечении или разрыве сосуда, нарушении целостно-
сти сосуда более чем на 1/2 окружности, сквозных ранениях, 
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тупых травмах, осложненных разрывом интимы с тромбозом 
сосуда [11, 14, 24]. При невозможности восстановления маги-
стральных сосудов выполняется временное протезирование 
(шунтирование) сосудов большой подкожной веной или син-
тетическим протезом [15]. 

Перевязка внутренней подвздошной вены не приводит 
к серьезным последствиям. Почечная вена лигируется при 
обширном повреждении у пациентов с геморрагическим 
шоком при условии сохранности противоположной почки, 
левая почечная вена должна быть перевязана с сохранением 
яичковой вены [24]. Нефрэктомия выполняется при релапа-
ротомии. 

Появились публикации по эндопротезированию ретроге-
патического отдела НПВ и подвздошных вен стент-графтами 
[29, 30] (А1) при травме.

Повреждение воротной вены обычно сочетается с повреж-
дением холедоха и печеночной артерии. Летальность составля-
ет 54–71 % [12, 15, 31]. При повреждении начальных отделов 
воротной вены в месте впадения в нее верхней брыжеечной 
вены определяется гематома корня брыжейки тонкой кишки 
и ретропанкреатической клетчатки. Перед выделением вены 
необходимо наложить на гепатодуоденальную связку (ГДС) 
турникет [9, 24, 31] не более 20 мин с 5-минутным восста-
новлением кровотока через 10 мин, а при полной изоляции 
печени − не более 10 мин [11]. После этого можно вскрывать 
гематому. Выделяется вена, накладывается сосудистый шов 
полипропиленовой нитью 4/0−5/0 или выполняется стен-
тирование [9, 10, 31]. В момент устранения окклюзии ГДС 
переливают Перфторан (20 мл/кг) или комбинацию изотони-
ческого раствора хлорида натрия (30 мл/кг) и Реополиглюкина 
(15 мл/кг). Эффективно также введение глюкокортикоидов 
[11]. Восстанавливать кровоток после приема Прингла необ-
ходимо медленно.

Альтернативным приемом является резекция печени (по 
показаниям на 3-м этапе тактики DC) после лигирования сосу-
да при полном отрыве и сохраненной печеночной артерией [9, 
10, 31]. Перевязка портальной вены сопровождается высокой 
летальностью, но раннее принятие этого решения лучше, так 
как в 84 % случаев при пересечении портальной вены паци-
енты умирают от продолжающегося кровотечения [12, 15].

Особые трудности возникают при повреждении начальной 
и позадипанкреатической частей воротной вены. Доступы к 
ним осуществляются через сальниковую сумку. Вскрывается 
сальниковая сумка, рассекается париетальная брюшина по 
нижнему краю поджелудочной железы. В забрюшинной клет-
чатке выделяется воротная вена. Мобилизуется ДПК вплоть до 
конца нижнегоризонтального отдела [24]. Ободочная кишка 
отводится вниз, а головка поджелудочной железы − влево [2, 
4, 31]. При сквозных ранениях поджелудочной железы или 
полном разрыве с повреждением верхней брыжеечной или 
воротной вен для свободы манипуляций на поврежденном 
сосуде допустимо пересечь поджелудочную железу на уровне 
раны/разрыва [28]. 

В сложной хирургической ситуации (развитие терминаль-
ного состояния, значительные технические трудности) допу-
стима перевязка одного из трех основных притоков воротной 
вены (верхней или нижней брыжеечной, селезеночной вен) 
[4, 12]. 

Расположение верхней брыжеечной вены (ВБВ) сразу ниже 
поджелудочной железы вблизи с крючковидным отростком и 
верхней брыжеечной артерией, а также большое число мелких 
притоков делают ее реконструкцию трудновыполнимой [24], 
поэтому ее часто лигируют (для профилактики абдоминаль-
ного компартмент-синдрома выполняется лапаростома) [9]. 
Для доступа может также потребоваться пересечение подже-

лудочной железы [2, 4]. При возникновении признаков ишемии 
кишечника необходимо выполнить попытку протезирования 
ВБВ, а при невозможности − резекцию кишечника без ана-
стомоза [9]. Выживаемость при первичном шве составляет 
64 %; при одновременном повреждении верхней брыжеечной 
артерии и вены – 55 %, воротной вены и верхней брыжеечной 
вены – 40 % [12]. 

Необратимая кровопотеря вследствие внутритазового 
кровотечения является основной причиной летальности в 
остром периоде травмы в 10–58 % наблюдений [32]. По дан-
ным J. Lindahl et al. (цит. по [33]), при повреждении подвздош-
ных артерий летальность в первые 30 суток составила 57 %, а 
при повреждении сосудов среднего и малого диаметра − 24 %. 
Тяжелые раздавленные переломы таза с повреждением задне-
го и переднего полуколец, массивным забрюшинным крово-
течением и геморрагическим шоком требуют немедленной 
костной стабилизации (В1) [34, 35], в частности, противо-
шоковой С-скобой (рамой Ганца (Synthes, Швейцария)), с 
помощью которой за 5–10 мин фиксируются задние структу-
ры тазового кольца и достигается гемостаз [36]. Если после 
этого в течение 20 мин сохраняется гипотония, показана вне-
брюшинная тампонада таза (В1) [36]. Комбинация аппарата 
внешней фиксации и тугой тампонады позволяет эффективно 
контролировать тазовое кровоизлияние у 3/4 пострадавших в 
критическом состоянии [10, 34–36], снижает потребность в 
препаратах крови и летальность [34, 36]. При артериальном 
давлении (АДсист) ≤ 70 мм рт. ст. выполняют ЭВБОА для вре-
менной остановки внутритазового кровотечения (С2) [37]. 

Пациентам с переломами таза со стабильной гемодинами-
кой при подозрении на продолжающееся кровотечение пока-
зано выполнение компьютерной томографии с внутривенным 
контрастированием для выявления источника кровотечения 
[36]. Обнаружение артериальной экстравазации (10–20  % 
кровотечений при травме таза [32]) служит показанием к 
немедленной эндоваскулярной эмболизации поврежденного 
сосуда (В1) [6, 14, 35, 36] после стабилизации тазового кольца 
аппаратом внешней фиксации (В1) [34]. Если это невозможно 
по техническим причинам или в силу характера сосудистой 
травмы, выполняют открытую операцию (А1) [13, 34–36]. 

Венозная экстравазация (до 80 % кровотечений при травме 
таза [32]) менее опасна, при небольшом объеме гематомы (до 
500 мл) можно ограничиться динамическим визуализацион-
ным наблюдением [6]. При большой гематоме и инструмен-
тальных признаках продолжающегося кровотечения прибе-
гают к эндовенозной эмболизации (В1) [34]. Невозможность 
или неэффективность этого лечебного мероприятия могут 
потребовать открытого оперативного вмешательства (С1) 
[34]. Чрезбрюшинное вскрытие и ревизия гематомы чреваты 
усилением кровотечения [32, 35], поэтому выполняют вне-
брюшинную ревизию [34–36]. Обнаружить источник веноз-
ного кровотечения не всегда возможно, поэтому прибегают 
к внебрюшинной тампонаде (В1) [6, 9, 10, 14, 32, 34–36], 
которая обеспечивает минимальную интраоперационную 
кровопотерю, снижает риск развития абдоминального компар-
тмент-синдрома и повторного внутритазового кровотечения, 
при этом для удаления тампонов не требуется релапаротомии 
[32, 34, 36]. 

Нестабильные показатели гемодинамики и прогрессиру-
ющая анемия, несмотря на проводимое лечение, включающее 
в себя адекватную инфузионную терапию и гемотрансфузию, 
указывают на артериальный источник гематомы и продолжа
ющееся кровотечение. Это диктует необходимость экстренного 
хирургического вмешательства (А1) [6, 14, 34, 35]. 

При кровотечении из спонгиозного вещества выполняют 
стабилизацию тазового кольца аппаратом внешней фиксации 
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с одновременной лапаротомией, наложением турникетов на 
внутренние подвздошные артерии, репозицией тазового кольца 
до смыкания костных краев. После достижения гемостаза тур-
никеты снимают, а при возобновлении кровотечения выводят 
их на переднюю брюшную стенку и снимают уже в отсрочен-
ном периоде [33]. 

M. H. Lauerman et al. (цит. по [33]), проводя ретроспек-
тивный анализ Национального банка данных по травме США 
(National Trauma Data Bank), определили, что у 11,3 % постра-
давших с закрытой травмой подвздошных сосудов и перело-
мами костей таза, у 6,3 % с закрытой травмой подвздошных 
артерий без переломов и у 1,8 % пациентов с проникающими 
ранениями артерий для гемостаза использовалось стентиро-
вание. Стенты эффективны при повреждении интимы, при-
жимая ее к стенке артерии при раскрытии, восстанавливая 
просвет сосуда [29, 38]. Наличие герметичного и пористого 
слоя из полимера на поверхности металлического каркаса 
стент-графта способно изолировать основной просвет сосуда, 
разобщая артериовенозное соустье, выключая из кровотока 
пульсирующую гематому, ложную аневризму и сохраняя про-
свет сосуда [29, 38]. 

В ы в о д ы. 1. Отмечается расширение показаний к эндо-
васкулярным методикам лечения травм крупных сосудов 
брюшной полости и забрюшинного пространства, в том числе 
при переломах тазовых костей, но они выполнимы при ста-
бильной гемодинамике. 

2. При нестабильной гемодинамике или при невозможно-
сти или неэффективности эндоваскулярного гемостаза возни-
кают показания к неотложным открытым методикам останов-
ки кровотечения, и в таких ситуациях знание рациональных 
доступов, методов временного и окончательного гемостаза, а 
также принципов тактики «damage control» имеет решающее 
значение для спасения жизни пострадавшего.
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В издательстве ООО «Специальное издательство меди-
цинских книг» (Москва) тиражом в 1000 экземпляров вышло 
руководство для врачей «Медиастинит», подготовленное круп-
ным хирургом и известным ученым, одним из ведущих специ-

алистов страны по торакоабдоминальной травме профессором 
М. М. Абакумовым. Выпущенное в серии «Практическая хирур-
гия» издание подготовлено на основании более чем 40-летнего 
уникального личного опыта автора, насчитывающего более 
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900 наблюдений различных форм медиастинита, а также много-
летнего совместного труда сотрудников отделения неотложной 
торакоабдоминальной хирургии и многих профильных специ-
алистов НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского. 

Начало книги посвящено истории проблемы диагности-
ки и лечения медиастинита. Считается общепризнанным, что 
впервые гнойное воспаление средостения описал К. Гален 
(130–200 гг. н. э.), успешно излечивший медиастинит резек-
цией грудины. Однако автор руководства при внимательном 
изучении трудов А. К. Цельса, жившего за 100 лет до Галена, 
обнаружил описание одонтогенного гнойного медиастинита. 
Термин «медиастинит» ввел в XII в. Ибн Зор, который сам пере-
нес это заболевание. В первом отечественном «Руководстве к 
преподаванию хирургии» И. Ф. Буша (1807) изложена мето-
дика вскрытия «нарывов под грудной костью». Большинство 
публикаций о медиастините вплоть до XIX в. сводилось к 
наблюдениям самопроизвольного опорожнения загрудинных 
абсцессов в переднем средостении. Исключение составили 
труды Н. И. Пирогова, описавшего гнойный медиастинит после 
ранения пищевода и критиковавшего известного немецкого 
хирурга Л. Штромейера, который отрицал возможность перехо-
да гнойного процесса из области шеи в средостение. Разработка 
методов лечения гнойного процесса в заднем средостении 
связана с именами российских хирургов – Н. И. Насилова и 
В. И. Разумовского. Профессор Военно-медицинской академии 
Н. И. Насилов в 1888 г. опубликовал в журнале «Врач» неболь-
шую статью с обоснованием внеплеврального доступа путем 
резекции задних отделов ребер. Автором чресшейного доступа 
у нас в стране считают В. И. Разумовского (1899), а за рубежом 
– V. Hacker (1901). Однако М. М. Абакумов отдает здесь при-
оритет российскому хирургу В. Шеболдаеву (1891). Правда, 
тот, в отличие от классического доступа В. И. Разумовского, 
дренировал средостение справа и по заднему краю грудино-
ключично-сосцевидной мышцы. В 1954 г. в докторской дис-
сертации А. Я. Иванова впервые была комплексно исследована 
проблема гнойного медиастинита, а в 1960 г. вышло руководство 
Б. В. Петровского «Хирургия средостения», где медиастиниту 
был посвящен отдельный раздел. Значительный вклад в иссле-
дование медиастинита принадлежит специалистам НИИ скорой 
помощи им. Н. В. Склифосовского Б. С. Розанову, Е. Н. Попову, 
М. К. Щербатенко, Н. Н. Каншину. Широкое внедрение компью-
терно-томографической (КТ) диагностики позволило улучшить 
результаты лечения этого грозного заболевания, но и сегодня, по 
данным Европейской ассоциации кардиохирургов (2017), общая 
летальность при нем составляет от 10 до 47 % в зависимости 
от формы медиастинита.

В отдельном разделе руководства М. М. Абакумова под-
робно изложены топографическая анатомия и физиология 
клетчаточных пространств лица, шеи и средостения, сведе-
ния о кровеносной и лимфатической системах средостения. 
Фасции и соединительнотканные пространства лица, шеи и 
средостения, а также синтопия органов средостения описаны и 
изображены на прекрасных иллюстрациях. Границы переднего 
и заднего средостения, в том числе имеющиеся анатомические 
варианты, приведены со всеми хирургическими нюансами. 
Средостение условно делится трахеей и сердечной сумкой на 
переднее и заднее. Кроме того, бифуркацией трахеи переднее и 
заднее средостение еще подразделяются на верхнее и нижнее. 
Хирургические доступы и методы лечения гнойно-воспали-
тельных процессов в разных отделах средостения значительно 
различаются. Также большое значение в хирургии медиасти-
нита имеют сведения о фасциях и связках средостения, кро-
потливо описанных и наглядно изображенных в книге: это 
фасции и связки Грубера, Руднева, Мейера, Люшка, Морозова, 
Саввина, Розенталя – Ансерова. Топография пространств и 

образований средостения, разделенных этими структурами, 
особенно важна при выполнении малоинвазивного вскрытия 
гнойных очагов в средостении в условиях медиастиноскопии.

Определение понятия «медиастинит» как воспаления клет-
чатки средостения и его органов различной этиологии, лока-
лизации и формы сопровождается критическим обсуждением 
терминологии и наиболее известных классификаций острого и 
хронического медиастинита (А. Я. Иванова, Б. В. Петровского, 
А. А. Макарова, A. Kutsal et al. и т. д.). С позиций огромного 
практического опыта М. М. Абакумов критикует основанную 
только на сроках развития медиастинита Лондонскую класси-
фикацию (R. M. El. Oakley и J. E. Wright, 1996 г.), предложен-
ные термины «стерномедиастинит» (D. Duveavu et al., 1981 г.) 
и «нисходящий некротический медиастинит» (A. S. Esterera 
et al., 1983 г.), а также не включающую понятие «медиасти-
нит» Женевскую Международную классификацию болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10). С 1971 г. в работе хирургического 
коллектива НИИ скорой помощи используется классификация 
медиастинита с разделением по этиологии (травматический, 
послеоперационный и др.), источнику инфицирования сре-
достения (первичный и вторичный), локализации и распро-
страненности (передний или задний, верхний или нижний, 
распространенный и тотальный), форме воспаления и виду 
возбудителя. 

Принципиально важной для понимания причинных факто-
ров развития медиастинита и правильного выбора тактики его 
лечения является глава, посвященная этиологии и патогенезу 
гнойного медиастинита. Среди общих факторов описываются 
механизмы клеточного и гуморального иммунитета, роль пер-
вичных очагов инфицирования. Патогенетически обоснованы 
связанные с синдромом системной воспалительной реакции 
стадии развития острого медиастинита: инфильтрат (в среднем 
около 8 ч), гнойно-некротическое воспаление в виде абсцесса 
или флегмоны, генерализация инфекции (наступает на 2–3-и 
сутки, проявляется полиорганной недостаточностью), стадия 
осложнений (развивается после вскрытия инфекционных оча-
гов, проявляется остеомиелитом, медиастинальными свища-
ми, аррозивным кровотечением и др.), регенерации (через 2–3 
недели); возможно развитие хронического воспаления.

Подробно описаны клинические признаки переднего и 
заднего медиастинита, которые определяются причинами 
заболевания – травмой, кардиохирургическим вмешатель-
ством, инструментальными манипуляциями, перфорацией 
пептических язв пищевода, прогрессированием одонтогенного 
инфекционного процесса и др. Главный вывод раздела – это 
отсутствие специфических клинических признаков медиа-
стинита и необходимость раннего применения современных 
лучевых методов диагностики. 

До появления КТ основным методом диагностики меди-
астинита было полипозиционное рентгенологическое иссле-
дование груди, при котором выявляли расширение срединной 
тени и негомогенное повышение ее плотности, эмфизему 
клетчатки средостения (при подозрении на травму пищевода 
рентгенография дополнялась контрастным исследованием). 
Однако только КТ, внедренная в широкую практику в 80-х гг. 
прошлого века, обладает 90  %-й чувствительностью и спе
цифичностью в диагностике заболевания. Инфильтрация и 
неоднородная структура тканей позволяют диагностировать 
уже серозно-фибринозную стадию медиастинита, определить 
точную локализацию инфекционного очага в средостении. 
Ультразвуковое исследование, магнитно-резонансная томогра-
фия, а также инвазивные способы диагностики (эндоскопия, 
пункция средостения) продолжают использоваться рядом авто-
ров, но имеют значительные ограничения или могут сопро-
вождаться ятрогенными осложнениями. В настоящее время 
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обзорная рентгенография груди (первичный метод диагно-
стики) и уточняющая топографию процесса спиральная КТ 
являются методами выбора в диагностике медиастинита. 

Исторически, до появления адекватного обезболивания и 
антибактериальной терапии, чаще использовалось консерва-
тивное лечение медиастинита. Однако и сегодня существуют 
показания к консервативному лечению (в объеме антибакте-
риальной терапии по деэскалационной схеме, заместительной 
иммунной терапии, полного парентерального питания), такие 
как перфорация пищевода острым инородным телом биологи-
ческого происхождения (мясные, рыбные, птичьи кости) при 
условии краткого, не более 24 ч, его пребывания в просвете 
пищевода; перфорация металлическим инородным телом до 
2 суток (при отсутствии признаков параэзофагита); перфора-
ция пищевода инструментом при длине ложного хода не более 
2 см или с широким сообщением с просветом пищевода (при 
эзофагографии). Условием проведения консервативной тера-
пии медиастинита является выполнение КТ через 24 ч, а при 
отсутствии явной положительной динамики – и через 48 ч. 
У больных со вторичным медиастинитом (при распростране-
нии процесса с шеи) и при некрозе пищевода консервативное 
лечение абсолютно не эффективно.

Основное содержание руководства – это подробное изложе-
ние лечебной тактики и техники хирургических вмешательств 
при медиастините с учетом принципиальных положений 
эффективности хирургического лечения: предварительная или 
одновременная санация очагов первичной инфекции, обеспе-
чение адекватного дренирования вскрытого очага, проведение 
комплексной интенсивной терапии, обязательный ежедневный 
объективный контроль. 

Подчеркиваются необходимость кратковременной (не 
более 2 ч) предоперационной подготовки для коррекции 
волемических нарушений, а также важные особенности ане-
стезиологического обеспечения, связанные с повреждением 
органов и тканей средостения: невозможность предоперацион-
ного опорожнения желудка; опасность длительной инсуфляции 
дыхательной смеси через маску; сложности интубации трахеи 
ввиду воспалительного отека и, отсюда, частая необходимость 
трахеостомии; опасность выпадения интубационной трубки 
(трахеостомической канюли) из-за проводимых в этой области 
оперативных манипуляций. 

Комплексное хирургическое лечение медиастинита пре
дусматривает обязательную санацию первичного гнойного 
очага в челюстно-лицевой области и в области шеи с приме-
нением различных доступов, описанных в данном разделе. При 
необходимости санации гнойных очагов на шее автор отдает 
предпочтение передней продольной коллотомии, описывая 
этапы и особенности этого вмешательства. Также подробно 
и с большим знанием клинических особенностей описаны 
оперативные доступы к средостению. При переднем медиа-
стините могут использоваться чрезгрудинный доступ (после 
стернотомии и операций на органах средостения), чресшейный 
доступ (при переднем одонтогенном медиастините), субкси-
фоидный доступ (при абсцессах средостения травматического 
происхождения или как дополнение чресшейного). При заднем 
медиастините применяются чресшейный внеплевральный (как 
продолжение вниз передней продольной коллотомии), чрез-
брюшинный внеплевральный (с выполнением сагиттальной 
диафрагмотомии по Савиных – Розанову или чресхиатального 
доступа по Ковалевскому), задний внеплевральный (медиасти-
нотомия по Насилову – Гайденгайну), передний внеплевраль-
ный (задняя медиастинотомия через щель Ларрея и переднее 
средостение по Залевскому), чресплевральный (при необхо-
димости вмешательства на верхне- и среднегрудном отделах 
пищевода – правосторонняя боковая торакотомия в VI меж-

реберье, на нижнегрудном отделе пищевода – левосторонняя 
боковая торакотомия в VII межреберье), чреспищеводный 
(эндоскопическое дренирование небольших абсцессов вслед-
ствие перфорации пищевода инородными телами – в настоя-
щее время не применяется из-за ненадежности и сложности 
выполнения). Имеются сообщения и о сочетании разных 
доступов, что объясняется чаще неэффективностью дрени-
рования или неправильным выбором первоначального мето-
да медиастинотомии. М. М. Абакумов справедливо критикует 
ряд зарубежных работ, основанных на личном (как правило, 
небольшом) опыте и предпочтениях авторов без учета миро-
вой литературы.

М. М. Абакумов подчеркивает принципиальное различие 
между оперативным доступом и методом дренирования сре-
достения (при одном и том же доступе дренирование и, соот-
ветственно, результаты лечения могут быть разными). Простое 
открытое дренирование при направлении дренажей вверх часто 
бывает неэффективным, допускаются дефекты промывания 
гнойных полостей. Не идеален для лечения медиастинита и 
метод аспирации из гнойного очага, в том числе в его совре-
менном варианте с использованием губки, герметизирующей 
пленки и дозированного отрицательного давления (VAC-
терапия). Резко отрицательно автор отзывается о предложении 
ряда современных зарубежных специалистов пунктировать 
средостение по методике Сельдингера с оставлением катетера 
и отсасыванием шприцем. Самым надежным и эффективным 
методом дренирования средостения при медиастините является 
метод длительной аспирации с постоянным или фракционным 
промыванием полости системой Н. Н. Каншина. В книге при-
водятся гидродинамическое обоснование и технические детали 
выполнения активного дренирования средостения двухканаль-
ными трубками в зависимости от локализации воспалительных 
очагов и оперативных доступов.

Описание хирургических доступов и методов дренирова-
ния средостения завершается отдельным разделом об объеме 
вмешательств у больных с передним (послеоперационным) 
и задним (травматическим) медиастинитом. Для замещения 
дефектов передней грудной стенки одномоментно или (чаще) 
после санации гнойных очагов применяются мышечные лоску-
ты на ножке и транспозиция пряди большого сальника. При 
заднем медиастините задача прекращения инфицирования 
решается путем наложения двухрядных швов на дефект пище-
вода (не позже 8–12 ч с момента повреждения и с укрытием 
швов мышечной тканью или лоскутом плевры), резекцией 
поврежденного пищевода (при обширном некрозе, перфорации 
опухоли), биполярным временным выключением пищевода (с 
прошиванием его рассасывающимися скобками), установкой 
стента (перспективно эндоскопическое введение современных 
стентов, полностью перекрывающих поступление инфициро-
ванного содержимого в дренированное средостение).

Значительное место в руководстве уделено послеопера-
ционному ведению пациентов, методике перевязок, разным 
способам промывания и санации очагов инфекции в средосте-
нии. В достаточном для врачей хирургических специальностей 
объеме описаны методы коррекции жизненно важных функций 
организма, порядок обеспечения парентерального и раннего 
энтерального питания, способы детоксикации. Отдельный 
раздел посвящен критериям контроля эффективности лече-
ния медиастинита на основании клинических и лаборатор-
ных показателей, микробиологического мониторинга, методов 
лучевого контроля (рентгеноконтрастное исследование в тече-
ние трех недель через каждые 4–5 суток, начиная со 2–3-го дня 
после операции; по показаниям – повторная КТ). Подробно 
описаны диагностика и лечение основных послеоперацион-
ных осложнений – специфических (аррозивные кровотечения, 
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гнойно-фибринозный перикардит, флегмона грудной стенки, 
эмпиема плевры, пищеводные свищи) и неспецифических 
(пневмония, стрессовые язвы и др.). По каждому из ослож-
нений представлена хирургическая тактика, приведены ста-
тистика и клинические примеры.

Заключение книги посвящено поиску путей снижения 
высокой летальности при медиастините. Автор выделил три 
основных фактора снижения летальности: улучшение обще-
го санитарного просвещения населения, что влияет на сроки 
обращения за медицинской помощью; включение основных 
знаний о медиастините в систему последипломного медицин-
ского образования врачей; организация быстрой транспорти-
ровки пациентов с подозрением на гнойный медиастинит в 
многопрофильные стационары. Автор надеется, что сниже-
нию летальности от медиастинита послужит и издание этого 
руководства.

По своему содержанию (лаконичное изложение огромного 
личного опыта в сравнении с данными мировой литературы, 
прекрасный литературный язык, поучительные клинические 
примеры), научному уровню (строгие терминологические и 
классификационные критерии, переводы аннотации и пре-
дисловия на английский и немецкий языки, выверенные 
подробные библиографические указатели к каждой главе), 
оформлению (информативные и качественные иллюстрации: 
хирургическая анатомия, микропрепараты, изобразительная 
диагностика, схемы и фотографии этапов операций и мани-

пуляций, послеоперационного ведения) книга соответствует 
не только самым высоким современным международным 
стандартам, но и является лучшим примером классических 
отечественных хирургических руководств. Материалы, содер-
жащиеся в книге, и ценные советы видного хирурга и ученого 
будут полезны широкому кругу врачей, оказывающих помощь 
при заболеваниях и травмах груди.
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1. Статья должна быть загружена в электронном варианте 
через online-форму на сайте журнала: http://www.vestnik-grekova.
ru/. Подлинной и единственно верной считается последняя вер-
сия, загруженная через Личный кабинет на сайт журнала.

2. В начале первой страницы в следующем порядке должны 
быть указаны: 

• заглавие статьи. Заглавие статьи должно быть инфор-
мативным, лаконичным, соответствовать научному стилю 
текста, содержать основные ключевые слова, характеризу-
ющие тему (предмет) исследования и содержание работы; 
• инициалы и фамилии авторов. Для англоязычных мета-
данных важно соблюдать вариант написания в следующей 
последовательности: полное имя, инициал отчества, фами-
лия (Ivan I. Ivanov);
• аффилиация (название учреждения(-ий), в котором 
выполнена работа; город, где находится учреждение(-ия). 
Все указанные выше данные и в таком же порядке необхо-
димо представить на английском языке. Если работа подана 
от нескольких учреждений, то их следует пронумеровать 
надстрочно. Авторы статьи должны быть пронумерованы 
надстрочно в соответствии с нумерацией этих учреждений. 
На русском языке указывается полный вариант аффили-
ации, наименование города, наименование страны; на 
английском – краткий (название организации, города и 
страны). Если в названии организации есть название горо-
да, то в адресных данных так же необходимо указывать 
город. В англоязычной аффилиации не рекомендуется 
писать приставки, определяющие статус организации, 
например: «Федеральное государственное бюджетное 
научное учреждение» («Federal State Budgetary Institution 
of Science»), «Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего профессионально-
го образования», или аббревиатуру этой части названия 
(«FGBNU», «FGBOU VPO»);
• аннотация. Должна быть информативной, для исследова-
тельской статьи структурированной по разделам («Цель», 
«Методы и материалы», «Результаты», «Заключение»), объ-
емом от 250 до 5000 знаков. В аннотацию не допускается 
включать ссылки на источники из списка литературы, а также 
аббревиатуры, которые раскрываются только в основном тек-
сте статьи. Англоязычная аннотация должна быть оригиналь-
ной (не быть калькой русскоязычной аннотации с дословным 
переводом); 
• ключевые слова. В качестве ключевых слов могут исполь-
зоваться как одиночные слова, так и словосочетания, в един-
ственном числе и Именительном падеже. Рекомендуемое 
число ключевых слов — 5–7 на русском и английском язы-
ках, число слов внутри ключевой фразы – не более 3; 
• автор для связи: ФИО полностью, название организации, 
ее индекс, адрес, e-mail автора. Все авторы должны дать 
согласие на внесение в список авторов и должны одобрить 

направленную на публикацию и отредактированную версию 
работы. Ответственный автор выступает контактным лицом 
между издателем и другими авторами. Он должен информи-
ровать соавторов и привлекать их к принятию решений по 
вопросам публикации (например, в случае ответа на ком-
ментарии рецензентов). Любые изменения в списке авто-
ров должны быть одобрены всеми авторами, включая тех, 
кто исключен из списка, и согласованы контактным лицом. 
В конце статью подписывают все авторы с указанием полно-
стью имени, отчества. Отдельным предложением должно 
быть прописано отсутствие конфликта интересов. 
3. На отдельном листе должны быть представлены сведе-

ния об авторах: фамилия, имя, отчество (полностью), основное 
место работы, должность, ученая степень и ученое звание. 
Для автора, с которым следует вести переписку, указать номер 
телефона.

4. Представленные в статье материалы должны быть ориги-
нальными, не опубликованными и не отправленными в печать 
в другие периодические издания. Авторы несут ответствен-
ность за достоверность результатов научных исследований, 
представленных в рукописи.

5. Исследовательская статья должна иметь разделы: 
«Введение», «Методы и материалы», «Результаты», «Обсуж
дение», «Выводы», «Литература/References».

6. Объем оригинальной статьи не должен превышать 18 000 
печатных знаков, включая таблицы, рисунки, библиографиче-
ский список (не более 30 источников); наблюдения из практи-
ки – не более 10 000 знаков, обзоры – не более 25 000 знаков 
(включая библиографический список не более 50 источников). 
В статье и библиографическом списке должны быть использо-
ваны работы за последние 5–6 лет, не допускаются ссылки на 
учебники, диссертации, неопубликованные работы.

7. К статье необходимо обязательно приложить сканы 
авторских свидетельств, патентов, удостоверений на рацио-
нализаторские предложения. На новые методы лечения, лечеб-
ные препараты и аппаратуру (диагностическую и лечебную) 
должны быть представлены сканы разрешений на их исполь-
зование в клинической практике Минздрава или Этического 
комитета учреждения.

8. В разделе «Введение» должны быть указаны актуаль-
ность исследования и его цель.

9. Сокращение слов и терминов (кроме общепринятых) 
не допускается. Аббревиатуры в названии статьи и ключевых 
словах не допускаются, а в тексте должны быть расшифрованы 
при первом упоминании.

10. Фамилии отечественных авторов в тексте необходимо 
писать с инициалами, а иностранных — только в оригинальной 
транскрипции (без перевода на русский язык) с инициалами. 

11. Таблицы должны быть пронумерованы, иметь названия. 
Для всех показателей в таблице необходимо указать единицы 
измерений по СИ, ГОСТ 8.417. Таблицы не должны дублиро-

Правила для авторов
«Правила для авторов» разработаны в соответствии с едиными требованиями Международного комитета 
редакторов медицинских журналов (ICMJE) и Комитета по публикационной этике (СОРЕ).

Рукописи, оформленные не по правилам, не рассматриваются!
При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно загрузить файлы, содержащие сканиро-
ванные изображения заполненных и заверенных сопроводительных документов (в формате *.pdf). К сопрово-
дительным документам относится сопроводительное письмо с места работы автора с печатью и подписью 
руководителя организации, а также подписями всех соавторов (для каждой указанной в рукописи организации 
необходимо предоставить отдельное сопроводительное письмо). Сопроводительное письмо должно содержать 
сведения, что данный материал не был опубликован в других изданиях и не принят к печати другим изда-
тельством/издающей организацией, конфликт интересов отсутствует. В статье отсутствуют сведения, не под-
лежащие опубликованию. 

Оригиналы сопроводительных документов направлять по адресу: 197022, Россия, Санкт-Петербург, 
ул. Льва Толстого, д. 6-8. Редакция журнала «Вестник хирургии им. И. И. Грекова».
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вать данные, имеющиеся в тексте статьи. Ссылки на таблицы в 
тексте обязательны. Названия таблиц необходимо переводить 
на английский язык.

12. Иллюстративные материалы в электронном виде – 
отдельными файлами в формате TIF с разрешением 300 dpi, 
размером по ширине не менее 82,5 мм и не более 170 мм. 
Диаграммы, графики и схемы, созданные в Word, Excel, Graph, 
Statistica, должны позволять дальнейшее редактирование 
(необходимо приложить исходные файлы). Рисунки, чертежи, 
диаграммы, фотографии, рентгенограммы должны быть четки-
ми. Буквы, цифры и символы указываются только при монтаже 
рисунков в файле статьи (на распечатке), в исходных файлах 
на рисунках не должно быть дополнительных обозначений 
(букв, стрелок и т. д.). Рентгенограммы, эхограммы следует 
присылать с пояснительной схемой. Подписи к иллюстрациям 
должны быть набраны на отдельном листе, с двойным интер-
валом, с указанием номера рисунка (фотографии) и всех обо-
значений на них (цифрами, русскими буквами). В подписях к 
микрофотографиям необходимо указывать увеличение, метод 
окраски препарата.

13. Число таблиц и рисунков в совокупности должно быть 
не более 8. Большее количество по согласованию с рецензен-
том/научным редактором. Если рисунки были заимствова-
ны из других источников, то необходимо указать источник. 
Подрисуночные подписи необходимо переводить на англий-
ский.

14. Библиографический список должен быть представлен в 
виде 2 списков под названием ЛИТЕРАТУРА, REFERENCES, 
напечатан через 2 интервала и оформлен с учетом ГОСТ 7.0.5-
2008 следующим образом:

• источники располагаются в порядке цитирования в статье 
с указанием всех авторов. В тексте статьи библиографиче-
ские ссылки даются цифрами в квадратных скобках: [1, 2, 
3, 4, 5];
• для периодических изданий (журналов и др.) необходимо 
указать всех авторов, полное название статьи, после двух 
косых линеек (//) — название источника в стандартном 
сокращении, место издания (для сборников работ, тезисов), 
год, том, номер, страницы (первой и последней) с разде-
лением этих данных точкой;

• для монографий указывать всех авторов, полное назва-
ние, редактора, место издания, издательство, год, страницы 
(общее число или первой и последней), для иностранных 
• с какого языка сделан перевод;
• все библиографические сведения должный быть тща-
тельно выверены по оригиналу, за допущенные ошибки 
несет ответственность автор статьи;
• в списке REFERENCES ссылки на русскоязычные источ-
ники должны иметь перевод всех библиографических дан-
ных. Если журнал включен в базу MedLine, то его сокра-
щенное название в англоязычной версии следует приводить 
в соответствии с каталогом названий этой базы (см.: http://
www.ncbi.nlm.gov/nlmcatalog/ journals/).
Пример:
Хасанов А. Г., Нуртдинов М. А., Ибраев А. В. Обтурационная 

кишечная непроходимость, вызванная желчными камнями // 
Вестн. хир. им. И. И. Грекова. 2015. Т. 5, № 3. С. 20–23. 
[Khasanov A. G., Nurtdinov M. A., Ibraev A. V. Obturatsionnaya 
kishechnaya neprohodimost’, vysvannaya zhelchnymi kamnyami. 
Vestnik khirurgii im. I. I. Grekova. 2015;5(3):20–23. (In Russ.)].

15. Рецензенты статей имеют право на конфиденциальность.
16. Статьи, посвященные юбилейным событиям, следует 

присылать в редакцию не позже, чем за 6 месяцев до их даты 
предполагаемой публикации. Фотографии к этим статьям 
должны быть загружены отдельными файлами в формате *.jpg.

Соответствие нормам этики. Для публикации результа-
тов оригинальной работы необходимо указать, что все паци-
енты и добровольцы, участвовавшие в научном и клиническом 
исследовании, дали на это письменное добровольное инфор-
мированное согласие, которое должны хранить автор(-ы) ста-
тьи, а исследование выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции (в ред. 2013 г.). 

В случае проведения исследований с участием животных – 
соответствовал ли протокол исследования этическим прин-
ципам и нормам проведения биомедицинских исследований 
с участием животных. В обоих случаях необходимо указать, 
был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом 
(с приведением названия соответствующей организации, ее 
расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Для успешной индексации статей в отечественных и меж-
дународных базах данных при подаче рукописи в редакцию 
через электронную форму необходимо отдельно подробно вве-
сти все ее метаданные. Некоторые метаданные должны быть 
введены отдельно на русском и английском языках: название 
учреждения, в котором работают авторы статьи, подробная 
информация о месте работы и занимаемой должности, назва-
ние статьи, аннотация, ключевые слова, название спонсирую-
щей организации. Переключение между русской и английской 
формой осуществляется при помощи переключателя верхней 
части.

1. Авторы. ВНИМАНИЕ! ФИО АВТОРОВ заполняет-
ся на русском и английском языке. Необходимо полностью 
заполнить анкетные данные всех авторов. Адрес электронной 
почты автора, указанного как контактное лицо для переписки, 
будет опубликован для связи с коллективом авторов в тексте 
статьи и будет в свободном виде доступен пользователям сети 
Интернет и подписчикам печатной версии журнала.

2. Название статьи. Должно быть полностью продубли-
ровано на английском языке.

3. Аннотация статьи. Должна полностью совпадать с тек-
стом в файле рукописи, как на английском, так и на русском языке.

4. Индексация статьи.

5. Ключевые слова. Необходимо указать ключевые слова – 
от 5 до 7, способствующие индексированию статьи в поисковых 
системах. Ключевые слова должны быть попарно переведены 
на английский язык. Для выбора ключевых слов на английском 
следует использовать тезаурус Национальной медицинской 
библиотеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

6. Язык. Необходимо указать язык, на котором написан 
полный текст рукописи. В случае, когда автор публикует ста-
тью на двух языках, необходимо указать двойную индексацию 
по языку (например, [ru; en]).

7. Список литературы.
8. Дополнительные данные  в виде отдельных файлов 

нужно отправить в редакцию вместе со статьей сразу после 
загрузки основного файла рукописи. К дополнительным файлам 
относятся сопроводительные документы, файлы изображений, 
исходные данные (если авторы желают представить их редакции 
для ознакомления или по просьбе рецензентов), видео- и аудио
материалы, которые целесообразно опубликовать вместе со 
статьей в электронной версии номера журнала. Перед отправ-
кой следует внести описание каждого отправляемого файла. 
Если информация из дополнительного файла должна быть 
опубликована в тексте статьи, необходимо дать файлу соответ-
ствующее название (так, описание файла изображения должно 

Заполнение электронной формы для отправки статьи в журнал
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содержать нумерованную подрисуночную подпись, например: 
Рис. 3. Макропрепарат удаленной кисты).

9. Завершение отправки статьи.  После загрузки всех 
дополнительных материалов необходимо проверить список 
отправляемых файлов и завершить процесс отправки статьи. 
После завершения процедуры отправки (в течение 7 суток) 
на указанный авторами при подаче рукописи адрес электрон-
ной почты придет оповещение о получении статьи редакцией 
(отсутствие письма является подтверждением того, что руко-
пись редакцией не получена). Автор может в любой момент 
связаться с редакцией, а также отследить этап обработки своей 
рукописи через Личный кабинет на данном сайте.

Для представления статьи авторы должны подтвердить 
нижеследующие пункты. Рукопись может быть возвращена 
авторам, если она им не соответствует.

• статья ранее не была опубликована, а также не пред-
ставлена для рассмотрения и публикации в другом журнале 
(или дано объяснение этого в Комментариях для редактора);

• файл отправляемой статьи представлен в формате доку-
мента OpenOffice, Microsoft Word, RTF или WordPerfect;

• приведены полные Интернет-адреса (URL) для ссылок 
там, где это возможно;

• текст набран с одинарным межстрочным интервалом; 
используется кегль шрифта в 12 пунктов; для выделения 
используется курсив, а не подчеркивание; все иллюстрации, 
графики и таблицы расположены в соответствующих местах 
в тексте, а не в конце документа;

• текст соответствует стилистическим и библиографиче-
ским требованиям, описанным в Руководстве для авторов, 
расположенном на странице «О журнале».

При отправке статьи в рецензируемый раздел журнала 
должны быть выполнены требования документа «Обеспечение 
слепого рецензирования».

Авторские права 
Авторы, публикующие статьи в данном журнале, согла-

шаются со следующим:
1) авторы сохраняют за собой авторские права на работу 

и предоставляют журналу право первой публикации работы 
на условиях лицензии Creative Commons Attribution License, 
которая позволяет другим распространять данную работу 
с обязательным сохранением ссылок на авторов оригинальной 
работы и оригинальную публикацию в этом журнале;

2) авторы сохраняют право заключать отдельные контракт-
ные договоренности, касающиеся не-эксклюзивного распростра-
нения версии работы в опубликованном здесь виде (например, 
размещение ее в институтском хранилище, публикация в книге), 
со ссылкой на ее оригинальную публикацию в этом журнале;

3) авторы имеют право размещать свою работу в сети 
Интернет (например, в институтском хранилище или персо-
нальном сайте) до и во время процесса рассмотрения ее дан-
ным журналом, так как это может привести к продуктивному 
обсуждению и большему количеству ссылок на данную работу 
(см.: The Effect of Open Access).

Приватность
Имена и адреса электронной почты, введенные на сайте 

журнала, будут использованы исключительно для целей, 
обозначенных этим журналом, и не будут использованы для 
каких-либо других целей или предоставлены другим лицам 
и организациям.

ОБРАЗЕЦ СОПРОВОДИТЕЛЬНОГО ПИСЬМА К СТАТЬЕ

Реквизиты направляющего учреждения

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

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

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

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

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

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

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

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

Авторы статьи  
(личные подписи всех авторов).

Руководитель учреждения (подпись)
Круглая печать учреждения
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1. The manuscript should be uploaded via the online form 
on the website of the journal: http://www.vestnik-grekova.ru/. 
The only true and authentic version is the latest version uploaded 
via the website of the journal through your Personal account.

2. The following order should be at the beginning of the first page:
• article title. The article title should be informative, concise, 
correspond to the scientific style of the text, and contain the 
main keywords that characterize the theme (subject) of the 
study and the content of the work;
• initials and surnames of the authors. It is important for meta-
data in English to follow the writing in this order: full name, 
initial of patronymic, surname (Ivan I. Ivanov);
• affiliation (name of the institution (s) in which the work was 
performed; city where the institution (s) is located. All the 
above data and in the same order should be written in English. 
If the work is submitted from several institutions, they should 
be numbered superscript. The authors of the article should 
be numbered superscript in accordance with the numbering 
of these institutions. You should write the full version of the 
affiliation in Russian what includes the postal address of the 
organization, city name, postal code, country name; in English 
• short version (name of the organization, city and country). 
If the name of the organization includes the city name, the 
address data should also contain the city name. The affiliation 
in English should not contain prefixes that determine the status 
of the organization, for example: «Federal State Budgetary 
Institution of Science», «Federal State Budgetary Educational 
Institution of Higher Professional Education», or the abbrevia-
tion of this part of the name («FGBNU», «FGBOU VPO»);
• abstract. For research article should be informative, structured 
by sections («Objective», «Methods and Materials», «Results», 
«Conclusion»), ranging from 250 to 5000 characters. The abstract 
should not include references to sources from the list of references, 
as well as abbreviations that are deciphered only in the main text 
of the article. The abstract in English should be original (not to be 
literal translation of the Russian-language abstract);
• keywords. As keywords can be used single words and phrases 
in the singular and Nominative case. Recommended number of 
keywords – 5–7 in Russian and English, the number of words 
inside the key phrase – no more than 3;
• author for communication: full name, name of the organi-
zation, its index, address, e-mail of the author. All authors 
should give their consent to be included in the list of authors 
and should approve submitted for publication and edited ver-
sion of the work. The responsible author is a contact person 
between the publisher and other authors. This author should 
inform co-authors and involve them in decision-making on 
publication issues (for example, in case of response to review-
ers’ comments). Any changes in the list of authors should be 
approved by all authors, including those who are excluded 
from the list, and agreed with the contact person. All authors 
should sign the last page of the article specifying full name 

and patronymic. The absence of conflict of interest should be 
written in separate proposal.
3. The information about authors should be submitted on a 

separate sheet: surname, name, patronymic (full), main place of 
work, position, academic degree and academic title. The author 
for communication should write the phone number.

4. The materials presented in the article should be original, 
unpublished and not sent to print in other periodicals. The authors 
are responsible for the accuracy of the results of scientific research 
presented in the manuscript.

5. The research article should contain sections: «Introduction», 
«Methods and Materials», «Results», «Discussion», «Conclusions», 
«Literature/References».

6. The volume of the original article should not exceed 
18,000 characters, including tables, figures, bibliography (no 
more than 30 sources); observations from practice – no more than 
10,000 characters, reviews – no more than 25,000 characters (includ-
ing bibliography of no more than 50 sources). Works for the last 
5–6 should be used in the article and bibliography; references to 
textbooks, dissertations, unpublished works are not allowed to use.

7. It is necessary to attach to the article scans of author’s certificates, 
patents and certificates for innovation proposals. Scans of permits for 
using new methods of treatment, medicaments and equipment (diagnos-
tic and medical) in the clinical practice of the Ministry of Healthcare or 
the Ethical Committee of the Institution should be submitted. 

8. The section «Introduction» should indicate the relevance of 
the study and its purpose.

9. Shortening of words and terms (except generally accepted) 
is not allowed. Abbreviations in the article title and keywords are 
not allowed, and in the text should be deciphered at first using.

10. Surnames of Russian authors in the text should be written 
with initials, and foreign – only in the original transcription (without 
translation into Russian) with initials.

11. Tables should be numbered and have names. For all indicators 
in the table it is necessary to specify units of measurement according 
to SI, GOST 8.417. Tables should not duplicate the data contained in 
the text of the article. References to tables in the text are obligatory. 
The names of the tables should be translated into English.

12. Illustrative materials in the electronic version – separate 
files in TIFF format with a resolution 300 dpi, the width of at least 
82.5 mm and not more than 170 mm. Diagrams, graphs and schemes 
created in Word, Excel, Graph, Statistica should allow the further 
editing (you should attach the source files). Figures, drawings, 
diagrams, photos, X-rays should be clear. Letters, numbers and 
symbols are used only when installing figures in the article file (on 
the printout), figures in source files should not contain additional 
symbols (letters, arrows, etc.). X-rays, echograms should be sent 
with an explanatory scheme. Illustration captions should be typed 
on a separate sheet, with a double interval, indicating the number of 
the figure (photo) and all the symbols on them (numbers, Russian 
letters). Microphotographs captions should indicate magnification 
and staining method.

Author Guidelines
Author Guidelines are developed in accordance with the uniform requirements of the International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE) and the Committee on Publication Ethics (COPE).

Manuscripts that are not prepared according to the guidelines will not be considered!
When submitting a manuscript to the Journal Editorial Board, it is necessary to additionally upload files containing 
scanned images of filled and certified supporting documents (*.pdf). Supporting documents include a cover letter from 
the author’s place of work authenticated by seal and signed by the head of the organization, as well as signed by 
all co-authors (we require a separate letter for each of the affiliations declared in the manuscript). The cover letter 
should contain information that this material has not been published in other publications and is not under consid-
eration for publication in another publisher/publishing organization, and there is no conflict of interest. The article 
does not contain information that cannot be published. 

Originals of supporting documents should be sent to the address:  
6-8 L’va Tolstogo street, Saint Petersburg, 197022. Editorial Board of the journal «Grekov’s Bulletin of Surgery».
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13. The number of tables and figures in total should not exceed 8. 
More in agreement with the reviewer/scientific editor. If the figures 
were taken from other sources, it is necessary to indicate the source. 
Figure captions should be translated into English.

14. Bibliographic list should be presented as a 2 list called 
LITERATURE, REFERENCES, typed with double interval and 
performed in accordance with GOST 7.0.5-2008 as follows:

• sources are arranged in the order of citation in the article with 
the indication of all authors. Bibliographic references in the text 
of the article are numbered in square brackets: [1, 2, 3, 4, 5];
• it is necessary for periodicals (journals, etc.) to specify all 
authors, the full article title, after double slash (//) – the name 
of the source in the standard abbreviation, place of publication 
(for collections of works, theses), year, volume, number, pages 
(first and last) separating these data by dot; 
• it is necessary for monographs to specify all authors, full 
name, editor, place of publication, publisher, year, pages (total 
number or first and last), for foreign – the original language; 
• all bibliographic information should be carefully verified 
according to the original, the author of the article is responsible 
for the mistakes;
• list REFERENCES should consist of the translation all bib-
liographic data. 

If the journal is included in the MedLine database, its abbrevi-
ated name in the English version should be given in accordance with 
the catalog of the names of this database (see: http://www.ncbi.nlm.
gov/nlmcatalog/journals/).

15. Reviewers of articles have the right to confidentiality.
16. Articles devoted to anniversary events should be sent to 

the Editorial Board no later than 6 months before their expected 
publication date. Photos of these articles should be uploaded as 
separate files in *.jpg format.
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