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Выдающийся кардиолог и кардиохирург Евгений Николаевич Мешалкин родился 25 февраля 1916 г. в городе Ека-
теринославе (ныне Днепропетровск). В 1918 г. семья Мешалкиных переехала в Ростов-на-Дону, а в 1928 г. – 
в Москву, где Евгений окончил в 1930 г. школу, а затем учился в фабрично-заводском училище при заводе 
«Серп и молот». В 1941 г. Евгений Николаевич окончил 2-й Московский медицинский институт и с августа 
1941 г. до мая 1945 г. был участником Великой Отечественной войны постоянно в составе действующей армии. 
После демобилизации из армии Е. Н. Мешалкин работал с 1946 по 1956 г. на кафедре и в клинике факультет-
ской хирургии 2-го Московского государственного медицинского института, руководимой академиком АМН СССР 
А. Н. Бакулевым. В 1950 г. он защитил кандидатскую диссертацию «Интубационный наркоз», а в 1953 г. была 
издана его первая монография «Техника интубационного наркоза». Евгений Николаевич по праву считается одним 
из основоположников отечественной анестезиологии. В 1953 г. Е. Н. Мешалкин защитил докторскую диссертацию 
«Зондирование и контрастное исследование сердца и магистральных сосудов». В условиях умеренной беспер-
фузионной гипотермии Евгений Николаевич успешно оперировал сложные пороки сердца, выполнял вшивание 
механических протезов при митральной и аортальной недостаточности. С января 1956 по 1960 г. он заведовал 
кафедрой грудной хирургии и анестезиологии Центрального института усовершенствования врачей (ныне Российская 
медицинская академия последипломного образования). Е. Н. Мешалкину принадлежат 47 авторских свидетельств 
и патентов, которые внедрены не только в НИИ патологии кровообращения, но и в других кардиохирургических 
центрах России. Почетный гражданин Новосибирска Евгений Николаевич Мешалкин ушел из жизни 8 марта 
1997 г. и был похоронен в Новосибирске на Южном кладбище. В память о выдающемся ученом Новосибирскому 
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The outstanding cardiologist and cardiac surgeon Evgeny Nikolaevich Meshalkin was born on February 25, 1916 in the 
city of Yekaterinoslav, now Dnepropetrovsk. In 1918, the Meshalkin family moved to Rostov-on-Don, and in 1928 to 
Moscow, where Evgeny graduated from school in 1930, and then studied at the factory school at the Sickle and Ham-
mer factory. In 1941, Evgeny Nikolaevich graduated from the 2nd Moscow Medical Institute and from August 1941 to 
May 1945 was a participant of the Great Patriotic War permanently in the field army. After demobilization from the 
army, E. N. Meshalkin worked from 1946 to 1956 at the department and at the clinic of Faculty Surgery of the 2nd 
Moscow State Medical Institute, headed by Academician of the USSR Academy of Medical Sciences A. N. Bakulev. 
In 1950, he defended his PhD thesis «Intubation anesthesia», and in 1953, his first monograph «Intubation anesthesia 
Technique» was published. Evgeny Nikolaevich is rightfully considered one of the founders of the Russian anesthesiol-
ogy. In 1953, E. N. Meshalkin defended his doctoral dissertation «Probing and contrast study of the heart and major 
vessels». In conditions of moderate nonperfusion hypothermia, Yevgeny Nikolaevich successfully operated on complex 
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Выдающийся советский и российский кардиолог и кардио-
хирург, ученый, педагог и организатор здравоохранения Герой 
Социалистического Труда (1976), лауреат Ленинской премии 
(1960), академик АМН СССР (1978) и РАМН (1991), заслуженный 
деятель науки РСФСР (1966), доктор медицинских наук (1953) 
профессор (1954) Евгений Николаевич Мешалкин родился 25 фев-
раля 1916 г. в городе Екатеринославе (ныне Днепропетровск) 
в семье инженера-железнодорожника Николая Филипповича 
Мешалкина и его супруги Веры Николаевны Петровой. 

В 1918 г. семья Мешалкиных переехала в Ростов-на-Дону, 
а в 1928 г. – в Москву, где Евгений окончил в 1930 г. школу-
семилетку, затем учился в фабрично-заводском училище при 
заводе «Серп и молот». С 1933 г. прошел трудовую школу, 
работая на том же заводе в качестве чернорабочего, копиров-
щика, чертежника, механика-наладчика прокатных станов. 
Затем трудился на разных стройках пятилетки техником-кон-
структором и младшим инженером, учился на рабфаке. Выбор 
же медицинской специальности произошел случайно, когда он 
пришел со своим старшим братом Игорем, который был сту-
дентом мединститута, на лекцию академика А. Д. Сперанского. 
После лекции Евгений решил, что обязательно должен стать 
врачом [1, 2].

В 1941 г. Е. Н. Мешалкин окончил 2-й Московский меди-
цинский институт и с августа 1941 г. до мая 1945 г. был участ-
ником Великой Отечественной войны постоянно в соста-
ве действующей армии. Сначала служил младшим врачом 
кавалерийского полка (оборона Москвы и разгром немецких 
войск под Москвой). Участвовал в шестимесячном рейде по 
немецким тылам в составе особого корпуса генерал-лейтенан-
та П. А. Белова, где был заместителем начальника госпиталей 
этого соединения. Затем служил в должностях ведущего хирур-
га медсанбата, начальника хирургической группы усиления. 
Участвовал в боях за освобождение Польши, Чехословакии. 
Награжден двумя боевыми орденами Отечественной войны 
I и II степени, орденом Красной Звезды, медалями «За отва-
гу», «За боевые заслуги», «За оборону Москвы» и некоторыми 
другими медалями. Как участнику войны Ассоциация пар-
тизан Италии вручила Е. Н. Мешалкину в 1966 г. в Милане 
памятную медаль «Партизан Северной Италии». В 1975 г. в 
Катовицах (Польша) он был награжден Золотым знаком «За 
развитие Воеводства Катовицкого» [1, 2].

После демобилизации из армии, с 1946 по 1956 г., 
Е. Н. Мешалкин работал на кафедре и в клинике факультет-
ской хирургии 2-го Московского государственного меди-
цинского института, руководимой академиком АМН СССР 
А. Н. Бакулевым, в должностях клинического ординатора, 
ассистента, доцента и профессора. Евгению Николаевичу 
было поручено изучать и разрабатывать вопросы обезболи-
вания и общей анестезии. Уже в 1947 г. он освоил эндотрахе-
альный наркоз, а 24 сентября 1948 г. в клинике была выполнена 
первая в СССР кардиохирургическая операция по закрытию 
артериального протока. Оперировал А. Н. Бакулев, а общую 
анестезию проводил Е. Н. Мешалкин. В 1950 г. он защитил кан-
дидатскую диссертацию «Интубационный наркоз», а в 1953 г. 
была издана его первая монография «Техника интубационного 
наркоза». Евгений Николаевич по праву считается одним из 
основоположников отечественной анестезиологии.

С 1950 г. Е. Н. Мешалкин начал часто и успешно опери-
ровать больных с врожденными пороками сердца. В 1951 г. в 
клинике факультетской хирургии 2-го МГМИ впервые в нашей 
стране было организовано специализированное отделение 
сердечно-сосудистой хирургии, которое и возглавил Евгений 
Николаевич. В те годы медицина не имела большого опыта 
хирургического лечения врожденных пороков сердца, так как 
не было новых, современных и точных методов диагности-
ки этих заболеваний. Е. Н. Мешалкин решил эту проблему. 
Он использовал отечественные мочеточниковые катетеры, 
допустимость использования которых доказал, выполнив на 
себе венозное зондирование сердца. Это позволило ему уже в 
1950 г. выполнить первое зондирование сердца и контрастное 
исследование его полостей у больного с тяжелым врожденным 

heart defects, performed the insertion of mechanical prostheses for mitral and aortic insufficiency. From January 1956 to 
1960, he was the head of the Department of Thoracic Surgery and Anesthesiology of the Central Institute of Advanced 
Medical Training (now the Russian Medical Academy of Postgraduate Education). E.N.Meshalkin owns 47 copyright 
certificates and patents, which are implemented not only in the Research Institute of Circulatory Pathology, but also 
in other cardiac surgery centers in Russia. Honorary citizen of Novosibirsk Evgeny Nikolaevich Meshalkin passed away 
on March 8, 1997 and was buried in Novosibirsk at the Southern Cemetery. In memory of the outstanding scientist, 
the Novosibirsk Research Institute of Circulatory Pathology was named after Academician E. N. Meshalkin.
Keywords: history of medicine, cardiology, anesthesiology, cardiac surgery, Evgeny Nikolaevich Meshalkin
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пороком (тетрада Фалло). В 1953 г. Е. Н. Мешалкин защи-
тил докторскую диссертацию «Зондирование и контрастное 
исследование сердца и магистральных сосудов». В следу-
ющем 1954 г. вышла одноименная монография, и Евгению 
Николаевичу было присуждено ученое звание профессора. 
В 1955 г. опубликована совместная с А. Н. Бакулевым моно-
графия «Врожденные пороки сердца» [1–3].

В 1950–1956 гг. Е. Н. Мешалкин первым в нашей стране 
выполнил различные варианты операций наложения меж-
сосудистых анастомозов при синюшных пороках сердца и 
впервые в мировой практике успешно применил у человека 
разработанную в эксперименте Н. К. Галанкиным в Институте 
хирургии им. А. В. Вишневского операцию анастомоза верхней 
полой вены и легочной артерии. Впервые в нашей стране он 
успешно выполнил операцию по поводу коарктации аорты 
(1955) и применил для пластики грудной аорты консервиро-
ванный гомотрансплантат (1954) и пластмассовый тканный 
каркасный протез (1956). Е. Н. Мешалкиным были внедрены в 
клиническую практику методы операционной биопсии легких 
и сердца, пункции полостей, что дало возможность уточнить 
режим кровообращения в различных областях человеческого 
организма и уровень метаболизма сердца при разных пороках 
(число этих наблюдений превысило 3000). Со своими помощ-
никами Евгений Николаевич разработал и внедрил в клиниче-
скую практику ряд операций на сердце и сосудах: экстренную 
операцию при митральном стенозе (1957), многоскрепочный 
шов стенки сердца и сосудов, в том числе при незаращении 
артериального протока (1957), чреспредсердный доступ к 
клапанам легочной артерии (1957) и при дефектах межжелу-
дочковой перегородки (1961), субтотальную перикардэктомию 
при слипчивых выпотных перикардитах (1958). Он выполнил 
первую в нашей стране резекцию и реконструкцию дуги аорты 
по поводу ее аневризмы (1958), первым с успехом применил 
механический клапан сердца (1957). 

На рубеже 1950–1960 гг. стала актуальной пробле-
ма трансплантации сердца и других органов человека, и 
Е. Н. Мешалкин начал разрабатывать подходы к ее решению. 
Было необходимо изучить эффект полной хирургической 
денервации основных жизненно важных органов – сердца, 
легких, печени. Необходимо было знать, не скажется ли это на 
трофических процессах в пересаженных органах. К решению 
этой сложной проблемы Евгений Николаевич привлек своих 
учеников – В. С. Сергиевского и Г. А. Савинского, которые в 
сжатые сроки выполнили экспериментальные исследования на 
собаках и обосновали применение способа полной денервации 
легкого для лечения некоторых форм бронхиальной астмы. 
В области хирургии легких Е. Н. Мешалкин первым в СССР 
осуществил резекцию средней доли правого легкого и про-
межуточного бронха по поводу аденомы, успешно выполнив 
анастомоз бронха «конец в конец» (1958). В эксперименте на 
собаках выполнил аутотрансплантацию легкого (1961), а также 
легкого вместе с сердцем (1964) [2, 4–6].

Евгений Николаевич сдержанно относился к методу искус-
ственной перфузии, так как было много тяжелых осложнений, 
и в конце 1950-х гг. была выбрана искусственная гипотермия 
не только как метод обеспечения операций, но и как большая 
биологическая проблема влияния холода на организм человека. 
По своему фронтовому опыту Е. Н. Мешалкин знал, что солда-
ты, подвергшиеся охлаждению после ранения и вынесенные с 
поля боя в состоянии умеренной гипотермии, не имели септи-
ческих осложнений и нарушений функций жизненно важных 
органов. Также гипотермия не требовала больших финансовых 
затрат, в отличие от создания искусственного кровообращения. 
В условиях умеренной бесперфузионной гипотермии Евгений 
Николаевич успешно оперировал сложные пороки сердца 

(дефект межжелудочковой перегородки, атриовентрикулярную 
коммуникацию, тетраду и триаду Фалло), выполнял вшивание 
механических протезов при митральной и аортальной недо-
статочности. При температуре 29–30 °С ему удалось в клинике 
в условиях гипотермической защиты впервые в СССР достичь 
окклюзии в течение 25–30 мин. 

С января 1956 по 1960 г. Е. Н. Мешалкин заведовал кафед-
рой грудной хирургии и анестезиологии Центрального инсти-
тута усовершенствования врачей (ныне Российская медицин-
ская академия последипломного образования). В это же время 
он под патронажем академика А. Н. Бакулева создал новый ака-
демический Институт грудной хирургии АМН СССР, который 
занимался вопросами хирургического лечения болезней сердца 
и сосудов, и был заместителем директора по науке [2, 4–6].

В мае 1957 г. в Новосибирске было организовано Сибирское 
отделение Академии наук СССР. В 1960 г. директором Института 
экспериментальной биологии и медицины СОАН СССР был 
назначен Е. Н. Мешалкин (в 1965 г. институт был переиме-
нован в НИИ патологии кровообращения МЗ РФ). Евгений 
Николаевич стал создавать научные лаборатории, которые изу-
чали разные проблемы сердечно-сосудистой патологии: физио-
логии (Ю. А. Власов), физиологии газообмена (Г. Н. Окунева), 
фармакологии и метаболизма миокарда (Г. Ф. Архипова), 
гематологии и иммунологии (В. А. Дмитриева), патоморфо-
логии (Г. Г. Часовских), рентген-инструментальных методов 
исследования (О. С. Антонов), искусственного кровообраще-
ния, экспериментальную лабораторию (В. С. Сергиевский), 
лабораторию биохимии (И. И. Евнина), функциональной диаг-
ностики (А. М. Ягофаров).

22 апреля 1960 г. директору Института экспериментальной 
биологии и медицины профессору Е. Н. Мешалкину совместно 
с Б. В. Петровским, А. А. Вишневским и П. А. Куприяновым 
была присуждена Ленинская премия за разработку новых 
операций на сердце и крупных кровеносных сосудах. Под 
руководством Евгения Николаевича проводились многопро-
фильные фундаментальные исследования при различных 
нарушениях кровообращения, разрабатывались оперативные 
методы кардиохирургии, многие из которых стали классиче-
скими и получили широкое признание. Были разработаны 
основы организации кардиохирургической службы, позво-
ляющие оказывать помощь большим контингентам больных 
с пороками сердца (синдромальная диагностика, принципы 
выявления и диспансеризации больных, бесперфузионные 
вмешательства на открытом сердце и др.). Е. Н. Мешалкин 
вел активную работу по внедрению методов хирургического 
лечения болезней сердца и сосудов в практику учреждений 
здравоохранения. Он оперировал во многих лечебных учреж-
дениях Москвы и почти в 30 городах СССР, где проводил 
декадники и месячники, выполнил первые операции на серд-
це в Риге, Вильнюсе, Ташкенте, Алма-Ате, Ереване, Тбилиси, 
Смоленске, Витебске, Перми, Пензе, Новосибирске, Иркутске, 
Хабаровске, Норильске, Томске, Барнауле, Павлодаре и др. 
Созданные под его руководством в этих городах научные и 
практические центры продолжают работать в области разви-
тия хирургии сердца и сосудов. За большие заслуги в разви-
тии медицинской науки и подготовке научных кадров Указом 
Президиума Верховного Совета СССР от 24 февраля 1976 г. 
Евгению Николаевичу Мешалкину было присвоено звание 
Героя Социалистического Труда [2, 4–6].

По воспоминаниям коллег и учеников сейчас можно восста-
новить самые яркие и интересные черты Евгения Николаевича, 
оценить невероятный масштаб и силу личности, которые не 
только создавали атмосферу и особый принцип работы всего 
учреждения, но и сформировали коллектив, традиции которо-
го передаются из поколения в поколение от опытных врачей 
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молодым. Мало кому из медиков выпала честь быть родо-
начальником хотя бы одной дисциплины, а Е. Н. Мешалкин 
стал основоположником сразу трех – анестезиологии, лучевой 
диагностики и кардиохирургии врожденных и приобретенных 
пороков сердца. Впервые в отечественной практике им были 
выполнены 32 вида операций. В качестве научного руководителя 
и научного консультанта он подготовил 43 доктора и 130 канди-
датов медицинских наук, являлся автором или соавтором около 
800 научных трудов, в том числе 12 монографий, получивших 
заслуженное признание как в нашей стране, так и за рубежом. 
Е. Н. Мешалкину принадлежат 47 авторских свидетельств и 
патентов, которые внедрены не только в НИИ патологии крово-
обращения, но и в других кардиохирургических центрах России. 
Стереофонендоскоп Мешалкина был запатентован в Японии [4].

Евгений Николаевич был членом ряда международных 
обществ хирургов и сердечно-сосудистых хирургов, членом 
Президиума Сибирского отделения Академии медицинских 
наук СССР, членом спецсовета НГМИ и Ученого совета 
НИИПК МЗ РФ, почетным председателем Новосибирского 
областного научного общества кардиологов и кардиохирургов, 
членом правления Всесоюзного и Республиканского (РСФСР) 
общества хирургов и кардиохирургов, почетным членом 
Всесоюзного общества анестезиологов и реаниматологов, 
членом редколлегии журнала «Кровообращение», входил в 
состав редакционного совета по разделу «Кардиоваскулярная 
хирургия. Трансплантация органов и тканей» Большой меди-
цинской энциклопедии.

Е. Н. Мешалкин широко известен в нашей стране не только 
как крупный ученый и врач, но и как общественный деятель 
с большим опытом организационной работы. Он был депута-
том Новосибирского городского Совета народных депутатов 
с 1965 г. (в 12 созывах), являлся народным депутатом СССР в 
1989–1991 гг. Большую врачебную и научную работу Евгений 
Николаевич с 1962 г. совмещал с обязанностями Председателя 
Новосибирского областного комитета, а с 1963 г. – с обязан-
ностями члена Советского комитета защиты мира. Более чем 
в 30 странах он достойно представлял движение за мир от 
имени советского народа [4].

Герой Социалистического Труда, кавалер двух орденов 
Ленина, заслуженный деятель науки РСФСР, академик АМН 
СССР и РАМН, Почетный гражданин Новосибирска Евгений 
Николаевич Мешалкин ушел из жизни 8 марта 1997 г. и был 
похоронен в Новосибирске на Южном кладбище (Советский 
район). В память о выдающемся ученом Новосибирскому науч-
но-исследовательскому институту патологии кровообращения 
присвоено имя академика Е. Н. Мешалкина. В его честь на 
территории института установлен памятник. Губернатором 
Новосибирской области В. А. Толоконским учреждена сти-
пендия имени Е. Н. Мешалкина для аспирантов и докторантов 
научно-образовательного комплекса Новосибирской области. 
В 2000 г. Евгений Николаевич посмертно удостоен почетного 
звания «Гражданин XX века Новосибирской области». 
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ВВЕДЕНИЕ. Представленные в литературе сведения об использовании мини-инвазивных вмешательств в лечении 
гиперпаратиреоза не в полной мере аргументированы топографо-анатомическими исследованиями и не учиты-
вают индивидуальные особенности расположения и синтопии околощитовидных желез, что требует проведения 
дополнительных научных изысканий. 
ЦЕЛЬ. На основании топографо-анатомических особенностей строения передней области шеи определить наи-
более рациональные методики минимально инвазивных вмешательств на околощитовидных железах и оценить 
их клиническую эффективность у больных гиперпаратиреозом. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Дизайн исследования заключался в проведении двух этапов – топографо-анатомического 
и клинического. Топографо-анатомический этап выполнен на двух уровнях: 1) на анатомическом материале, вклю-
чавшем в себя 15 человеческих трупов; 2) на пластинированных поперечных распилах шеи (n=44) человеческих 
трупов. В ходе клинического этапа изучены результаты обследования и лечения 53 больных гиперпаратиреозом, 
которые были прооперированы с применением трех методик – традиционной (n=18/34 %); минимально инвазивной 
эндоскопически-ассистированной (n=32/60 %) и эндоскопической (трансоральной) (n=3/6 %).
РЕЗуЛЬТАТЫ. На топографо-анатомическом этапе доказана обоснованность и безопасность минимально инва-
зивного эндоскопически-ассистированного доступа к околощитовидным железам. Применение данного доступа 
в клинической практике как альтернативы традиционному показало его эффективность в виде снижения частоты 
специфических послеоперационных осложнений с 16,7 до 6,3 % при допустимом увеличении продолжительности 
операции с (42,8±15,7) до (64,4±23,5) мин и сохранении средней продолжительности стационарного лечения по-
сле операции на уровне (3,4±0,6) дня.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Минимально инвазивную эндоскопически-ассистированную паратиреоидэктомию можно считать 
операцией выбора при лечении больных гиперпаратиреозом. Применение данной методики с осуществлением 
латерализации доли щитовидной железы, сохранением верхних и нижних щитовидных сосудов, а также использо-
вание интраоперационного нейромониторинга и паратиреомониторинга позволяет улучшить результаты хирурги-
ческого лечения, снизить число послеоперационных осложнений, частоту персистенции и рецидива заболевания, 
повысить качество жизни пациентов.
Ключевые слова: анатомия передней области шеи, хирургическая анатомия околощитовидных желез, гиперпа-
ратиреоз, минимально инвазивная хирургия околощитовидных желез
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в в е д е н и е. Патология околощитовидных 
желез (ОЩЖ) занимает 3-е место в структуре эн-
докринных заболеваний после патологии щито-
видной железы (ЩЖ) и сахарного диабета [1–3]. 
Основным же методом лечения манифестных форм 
первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ) и третичного 
(ТГПТ) является хирургический, успешность кото-
рого определяется удалением всей патологически 
измененной ткани ОЩЖ [2–5]. При этом ключе-
вым фактором, определяющим успешные непо-
средственные и отдаленные результаты лечения, 
остается доскональное знание хирургической, ва-
риантной и типовой анатомии передней области 
шеи и ОЩЖ [3, 5]. Классический «воротниковый» 
доступ по Кохеру – Микуличу позволяет обеспе-
чить хороший обзор операционного поля, облег-
чить поиск и мобилизацию паратиром, однако он 
достаточно травматичен, сопряжен с повышенным 
риском развития специфических осложнений, не-

удовлетворительным косметическим результатом 
и более длительным периодом послеоперационной 
реабилитации. Применение же ряда мини-доступов 
к ОЩЖ позволяет улучшить результаты паратирео-
идэктомий. Однако представленные в литературе 
сведения об их использовании и особенностях опе-
ративной техники не в полной мере аргументиро-
ваны топографо-анатомическими исследования-
ми и не учитывают индивидуальные особенности 
расположения и синтопии ОЩЖ, что и послужило 
основанием для проведения настоящего исследо-
вания [5–7].

Цель исследования – на основании топографо-
анатомических особенностей строения передней 
области шеи определить наиболее рациональные 
методики минимально инвазивных вмешательств 
на околощитовидных железах и оценить их кли-
ническую эффективность у больных гиперпарати-
реозом.

TopogrAphic, AnATomicAl And clinicAl rATionAle 
of The opTimAl minimAlly invAsive Technique of 
pArAThyroidecTomy
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INTRODUCTION. The information presented in the literature on the use of minimally invasive interventions in the treat-
ment of hyperparathyroidism is not fully justified by topographical and anatomical studies and does not take into account 
individual features of the location and syntopia of the parathyroid glands, which requires additional scientific research.
OBJECTIVE. Based on the topographical and anatomical features of the structure of the anterior neck region, we 
determined the most rational methods of minimally invasive interventions on the parathyroid glands and evaluated their 
clinical effectiveness in patients with hyperparathyroidism.
METHODS AND MATERIALS. The design of the study consisted of two stages – topographical and anatomical, and 
clinical. Topographical and anatomical stage was performed on 2 levels: 1) on anatomical material, which included 
15 human cadavers; 2) on plastinated cross sections of the neck (n=44) of human cadavers. During the clinical stage, 
we studied results of examination and treatment of 53 patients with hyperparathyroidism, who underwent surgery us-
ing three methods: Сonventional (n=18/34 %); Minimally Invasive Video-Assisted Parathyroidectomy (n=32/60 %) and 
Transoral Endoscopic Parathyroidectomy Vestibular Approach (n=3/6 %).
RESULTS. During the topographical and anatomical stage, the validity and safety of minimally invasive video-assisted 
parathyroidectomy was proved. The use of this access in clinical practice as an alternative to the conventional one 
has shown its effectiveness in reducing the frequency of specific postoperative complications from 16.7 to 6.3 % with 
an acceptable increase in the duration of surgery from (42.8±15.7) to (64.4±23.5) minutes and maintaining the average 
duration of inpatient treatment after surgery at the level of (3.4±0.6) days.
CONCLUSION. Minimally invasive video-assisted parathyroidectomy can be considered the operation of choice in the 
treatment of patients with hyperparathyroidism. The use of this technique with the implementation of lateralization of the 
thyroid lobe, the preservation of the superior and inferior thyroid vessels, as well as the use of intraoperative neuro-
monitoring and identification of pathological and normal parathyroid tissue by fluorescent labeling with 5-aminolevulinic 
acid can improve the results of surgical treatment, reduce the number of postoperative complications, the frequency 
of persistence and relapse of the disease, and improve the quality of life of patients.
Keywords: anatomy of the anterior neck region, surgical anatomy of the parathyroid glands, hyperparathyroidism, 
minimally invasive parathyroid surgery
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м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Дизайн исследования 
заключался в проведении двух этапов – топографо-анатоми-
ческого и клинического. 

Первый этап выполнен на двух уровнях: 1) на анатоми-
ческом материале, включавшем в себя 15 трупов (9 ‒ жен-
ских, 6 ‒ мужских) людей в возрасте от 27 до 78 лет, умер-
ших от различных заболеваний, не связанных с патологией 
ЩЖ, ОЩЖ и других органов передней области шеи, с тремя 
типами телосложения – долихоморфного (n=5), мезоморфного 
(n=5) и брахиморфного (n=5), у которых выполнено послойное 
препарирование передней области шеи [8]; 2) на пластиниро-
ванных эпоксидной смолой тонких поперечных распилах шеи 
(n=44) от 4 человеческих трупов с тремя крайними типами 
телосложения, посредством изучения которых осуществлено 
топографо-анатомическое обоснование различных вариантов 
доступов к spatium previscerale и ОЩЖ [9].

Клинический этап исследования проведен на основании 
изучения результатов обследования и хирургического лечения 
52 больных ПГПТ и 1-го ТГПТ. Комплексное обследование 
больных осуществляли в рамках международных протоколов 
и клинических рекомендаций. Для верификации диагноза 
определяли стандартный набор лабораторных показателей, а 
с целью топической диагностики патологически измененных 
ОЩЖ использовали две визуализирующие методики – ультра-
звуковое исследование шеи (УЗИ) и динамическую сцинтигра-
фию ОЩЖ с 99mTc-технетрилом [3, 5–7, 10, 11]. 

Показания к хирургическому лечению и его вариант 
определяли с учетом характера заболевания. Оперативные 
вмешательства выполнены с использованием трех методик – 
традиционной (n=18/34 %); минимально инвазивной эндоско-
пически-ассистированной (Minimally Invasive Video-Assisted 
Parathyroidectomy (MIVAP) (n=32/60 %) и эндоскопической 
(Transoral Endoscopic Parathyroidectomy Vestibular Approach 
(TOEPVA) (n=3/6 %). Все оперативные вмешательства сопро-
вождались применением оборудования для интраоперацион-
ного нейромониторинга (ИОНМ) [3]. Для интраоперационной 
топической диагностики паратиром у 9 больных паратирео-
идэктомия выполнена в условиях паратиреомониторинга с 
5-аминолевулиновой кислотой (5-АЛК) [12, 13]. Радикальность 
выполненного вмешательства оценивали при помощи интра-
операционного определения уровня паратиреоидного гормона. 

Статистическую обработку проводили с помощью про-
грамм «Statistica for Windows» и «Microsoft Excel» (Microsoft 
Office 2013, США). В работе использованы традиционные 
показатели описательной статистики, а также критерии 
Шапиро – Уилка и Шапиро – Франсиа, t-критерий Стьюдента, 
непараметрический критерий χ2 Пирсона (достоверными счи-
тали различия при p≤0,05). 

р е з у л ь т а т ы. Топографо-анатомическое 
изучение шеи у 15 трупов позволило обнаружить 
59 ОЩЖ. В 80 % наблюдений выявлено 4 ОЩЖ, 
которые располагались по 2 на заднемедиальной по-
верхности обеих долей ЩЖ. В 2 случаях выявлено 
3 ОЩЖ, в 1 ‒ 5. Статистически значимых различий 
в размерах и форме между левыми и правыми ОЩЖ, 
а также гендерных и конституциональных особен-
ностей их размеров и топографии не установлено 
(p>0,05). Однако обнаружено, что верхние ОЩЖ 
имели преимущественно продолговатую форму, в то 
время как нижние – округлую, что следует учиты-
вать при интраоперационной визуализации ОЩЖ 
и дифференциации их от лимфоузлов, комочков 
жира и добавочных долек ЩЖ. Также отмечено, что 

чем выше располагаются ОЩЖ, тем их положение 
ближе к срединной линии, а удаление от кожных 
покровов – глубже. Чем ниже находятся ОЩЖ, тем 
их расположение от срединной линии латеральнее, 
а к кожным покровам шеи ‒ ближе. Каждая ОЩЖ 
имела собственную жировую и четко выраженную 
фасциальную капсулу. Во всех случаях ЩЖ находи-
лись между париетальным и висцеральным листка-
ми четвертой фасции в spatium previscerale. ОЩЖ, 
в свою очередь, располагались в том же клетчаточ-
ном пространстве, чаще на задней поверхности ЩЖ.

При изучении особенностей топографии и хи-
рургической анатомии артериальных и венозных 
сосудов ОЩЖ установлено, что каждая ОЩЖ кро-
воснабжалась исключительно одним сосудом: в 47 
(79,7 %) случаях – ветвями нижней щитовидной 
артерии (НЩА), в 11 (18,6 %) ‒ из бассейна верхней 
щитовидной артерии (ВЩА) и в 1 (1,7 %) ‒ из соб-
ственной сосудистой сети артерий ЩЖ. Установ-
лено два варианта венозного оттока от ОЩЖ без 
статистически значимой разницы в зависимости от 
типов телосложения и пола: в 10 (66,7 %) случаях 
через венозную сеть капсулы ЩЖ, а в 5 (33,3 %) ‒ 
посредством вен ЩЖ (p>0,05). 

В ходе изучения распилов шеи определены зоны 
и направления доступов, где при всех типах тело-
сложения не проходят крупные сосуды и нервы, от-
сутствует необходимость в пересечении подъязыч-
ных мышц шеи и отмечается наименьшая толщина 
массива разделяемых тканей – срединная линия шеи, 
которая включает в себя только фасции и подкожную 
мышцу, а также линия, соответствующая переднему 
краю кивательной мышцы при условии ее отведения 
латерально. Полученные данные указывают на анато-
мическую обоснованность и безопасность срединного 
и бокового шейных мини-доступов к ОЩЖ (рис. 1).

Критический анализ осуществления различных 
вариантов доступов позволил установить, что имен-
но при срединном мини-доступе латерализация доли 
ЩЖ (мобилизация по латеральной поверхности) без 
пересечения ВЩА и НЩА позволяет обеспечить до-
статочный обзор операционного поля для полноцен-
ной ревизии ОЩЖ, минимизировать риски повреж-
дения возвратного гортанного нерва (ВГН), а также 
нарушения кровоснабжения ЩЖ и неизмененной 
ОЩЖ на стороне удаленной паратиромы, т. е. вы-
полнить основной оперативный прием максимально 
анатомически и щадяще (рис. 2). 

Таким образом, в результате топографо-анато-
мического этапа исследования установлено, что 
обоснованные анатомические направления форми-
рования доступа соответствуют переднему и боко-
вому минимально инвазивным интрацервикальным, 
которые не сопровождаются формированием обшир-
ных хирургических тоннелей в подкожной жировой 
клетчатке. В то же время передний мини-доступ по-
зволяет при необходимости проводить и двухсторон-
нюю ревизию шеи. Также указанным  параметрам, 
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хоть и в меньшей степени, соответствует эндоско-
пическая методика TOEPVA, которая подразумева-
ет формирование доступа с постановкой трех тро-
акаров (одного оптического для эндоскопа и двух 
для рабочих инструментов) в преддверии рта с по-
следующим отсепаровыванием кожно-мышечного 
лоскута и формированием рабочего пространства 
под подкожной мышцей. Вариант доступа к spatium 
previscerale (через белую линию шеи) и остальные 
этапы операции идентичны таковым при паратирео-
идэктомии по методике MIVAP.

В ходе реализации клинического этапа иссле-
дования проведено комплексное лабораторно-ин-
струментальное обследование, которое позволило 
установить диагноз ТГПТ у 1 больного, а различ-
ных форм ПГПТ – у 52. При этом ПГПТ был диаг-
ностирован в следующих формах: мягкая ‒ у 15 
(28,8 %) больных, манифестная ‒ у 37 (71,2 %). Сре-
ди мягких форм чаще встречалась малосимптом-
ная (13/86,7 %), реже – асимптомная (2/13,3 %). 
Манифестный гиперпаратиреоз в костной форме 
диагностирован у 13 (35,2 %) пациентов, в висце-
ральной ‒ у 9 (24,3 %), в смешанной – у 15 (40,5 %).

По результатам дооперационной топической 
диагностики солитарная аденома ОЩЖ была вы-
явлена у 44 (83 %) больных, 2 – у 8 (15,1 %), 3 – у 1 
(1,9 %). Эктопированное расположение солитар-
ных паратиром – ретроэзофагеальное, по передней 
поверхности верхнего полюса правой доли ЩЖ, 
а также частично загрудинное было выявлено в 3 
(5,7 %) клинических наблюдениях. 

Анализ результатов хирургического лечения боль-
ных показал, что селективная паратиреоидэктомия 
(ПТЭ) выполнена у 28 (52,8 %) больных, унилате-

ральная ПТЭ (селективная паратиреоидэктомия с ин-
траоперационной ревизией второй ОЩЖ на стороне 
операции) ‒ у 17 (32,1 %), билатеральная ПТЭ с дву-
сторонней ревизией шеи ‒ у 8 (15,1 %). При этом у 45 
(84,9 %) больных удалена 1 паратирома, у 7 (13,2 %) ‒ 
2, у 1 пациента с ТГПТ – 3. Удаление ипсилатераль-
ной доли ЩЖ по поводу сопутствующей тиреоидной 
патологии выполнено у 19 (35,8 %) больных. В ходе 
операции ВЩА и НЩА были сохранены у 32 (60,4 %) 
больных. У 2 (3,8 %) пациентов с ретроэзофагеальным 
и частично загрудинным расположением паратиром 
понадобилось пересечение нижних щитовидных со-
судов. Конверсия эндоскопически-ассистированного 
доступа на традиционный была выполнена у 2 (6,2 %) 
больных по причине повышенной кровоточивости 
ткани ЩЖ, повлекшей трудности идентификации 
паратиром. 

Оценкой показателей средней продолжитель-
ности оперативных вмешательств установлено их 
статистически значимое увеличение с нарастанием 
технической сложности выполненной операции. 
Так, длительность вмешательств с использованием 
традиционного хирургического доступа составила 
(42,8±15,7) мин, эндоскопически-ассистированно-
го (MIVAP) ‒ (64,4±23,5) мин, эндоскопического 
(TOEPVA) ‒ (90±32,7) мин (p<0,01).

Применение паратиреомониторинга с 5-АЛК 
в ходе выполнения паратиреоидэктомий позволило 
установить, что интенсивность флуоресценции па-
ратиром оказалась субъективно значительно выше, 
чем неизмененных ОЩЖ, на фоне ее отсутствия 
у окружающих тканей и органов, что позволило 
дифференцировать патологически измененную 
ткань ОЩЖ от здоровой. 

Рис. 1. Взаимное расположение щитовидных и околощитовидных желез на горизон-
тальном срезе шеи на уровне грудинных концов ключиц и тела первого грудного позвон-
ка. Эпоксидный пластинат: 1, 2 – околощитовидные железы; ЩЖ – щитовидная железа; П – 
пищевод; Th1 – тело первого грудного позвонка; Кл. левая, Кл. правая – грудинные концы ключиц

Fig. 1. The relative position of the thyroid and parathyroid glands on the horizontal section of 
the neck at the level of the sternal ends of the clavicles and the body of the first thoracic verte-
bra. Epoxy plastinate: 1, 2 – parathyroid glands; ЩЖ – thyroid gland; П – esophagus; Th1 – body of 

the first thoracic vertebra; Кл. лев., Кл. прав. – sternal ends of the clavicles
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Использование оборудования для ИОНМ по-
зволило визуализировать шейную часть ВГН 
на различном уровне на стороне вмешательства 
у 41 (77,4 %) пациента, ВГН с обеих сторон – у 8 
(15,1 %). У 4 (7,5 %) больных, ввиду особенностей 
расположения ОЩЖ (значительно латеральнее тра-
хеопищеводной борозды (n=3) и на передней по-
верхности доли ЩЖ (n=1), ВГН визуализированы 
не были. По данным ИОНМ, потери сигнала или 
его достоверного ослабления не зафиксировано. 
Статистически значимых отличий в частоте визу-
ализации ВГН в группах больных в зависимости 
от методики выполненного оперативного вмеша-
тельства не отмечено (p>0,05). 

Анализ результатов интраоперационного опре-
деления уровня паратиреоидного гормона, оценен-
ного через 10–15 мин после удаления паратиромы, 
показал, что у всех больных достигнуто его сниже-
ние более чем на 50 % от исходных значений, что 
позволило подтвердить радикальность выполнен-
ного вмешательства и завершить операцию.

Гистологическое исследование операционного 
материала позволило подтвердить наличие аденом 
ОЩЖ у всех 52 (98,1 %) пациентов с ПГПТ и у 1 
(1,9 %) с ТГПТ. 

Анализ непосредственных результатов лечения 
показал, что послеоперационные осложнения носи-
ли транзиторный характер, развились у 7 (13,2 %) 
больных и были представлены двухсторонним 
(n=1) и односторонним (n=1) парезом гортани, 
а также гипокальциемией (n=1) после операций 
по традиционной методике; гипокальциемией 
(n=2) – у больных, прооперированных по методи-
ке MIVAP; односторонним парезом гортани (n=1) 
и гипокальциемией (n=1) – после применения мето-
дики TOEPVA. Осложнение паратиреомониторинга 
с 5-АЛК в послеоперационном периоде развилось 
у 1 пациента и было представлено реакцией, связан-
ной с фотосенсибилизирующими свойствами пре-
парата. Транзиторный характер пареза гортани при 
сохранении проводимости ВГН по данным ИОНМ, 
вероятно, явился следствием тракции ВГН во вре-
мя латерализации доли ЩЖ или его дистантным 
термическим повреждением при использовании 
энергетических устройств. Причиной гипокальци-
емии в 1 случае у больного ТГПТ послужил объем 
оперативного вмешательства, во всех остальных ‒ 
синдром «голодных костей» на фоне манифестной 
костной формы ПГПТ. Персистенции и рецидива 
заболевания у больных не зарегистрировано. 

Средняя продолжительность стационарного ле-
чения после всех оперативных вмешательств со-
ставила (3,4±0,6) дня и не зависела от применяемой 
методики (p>0,05).

Таким образом, применение методики MIVAP 
показало ее эффективность в сравнении с тради-
ционной в виде снижения частоты специфических 
послеоперационных осложнений с 16,7 до 6,3 % при 

допустимом увеличении времени выполнения опе-
рации с (42,8±15,7) до (64,4±23,5) мин и сохранении 
средней продолжительности стационарного лече-
ния после выполненного вмешательства на уровне 
(3,4±0,6) дня (p≤0,05). В то же время небольшой 
опыт выполнения паратиреоидэктомий по методи-
ке TOEPVA показал ее значительную техническую 
сложность, которая привела к увеличению продол-
жительности операции и развитию осложнений 
у 2 из 3 прооперированных больных. Полученные 
данные показывают, что методика MIVAP является 
наиболее обоснованной и безопасной, может быть 
выполнена вне зависимости от типа телосложения 
и антропометрических особенностей шеи, а методи-
ка TOEPVA требует дальнейшего изучения и обосно-
вания целесообразности применения в клинической 
практике у больных гиперпаратиреозом.

о б с у ж д е н и е. На современном этапе разви-
тия хирургии ОЩЖ различными авторами пред-
ложен большой спектр различных интра- и экстра-
цервикальных мини-инвазивных хирургических 
доступов. Однако целесообразность и эффектив-
ность применения большинства из них остается 
дискутабельной в связи с отсутствием четко аргу-
ментированного топографо-анатомического и кли-
нического обоснования. При этом недифферен-
цированному применению большинства методик 
сопутствует высокий уровень специфических по-
слеоперационных осложнений, особенно в период 
освоения наиболее сложных из них [5–7]. В то же 
время анализ результатов проведенного нами ис-
следования позволяет обосновать выбор методики 
MIVAP как наиболее рациональной. Формирование 
минимального по протяженности разреза на перед-
ней поверхности шеи обеспечивает достаточный 

Рис. 2. Латерализация правой доли щитовидной железы 
без пересечения верхней и нижней щитовидных артерий. 
Вена Кохера пересечена: a – правая верхняя околощитовидная 

железа; b – ветви правой верхней щитовидной артерии; c – правый 
возвратный гортанный нерв

Fig. 2. Lateralization of the right thyroid lobe without 
intersection of the superior thyroid artery and inferior thyroid 
artery. Kocher’s vein is crossed: a – the upper right parathyroid 
glands; b – the branches of the superior thyroid artery; c – the right 

recurrent laryngeal nerve
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доступ к ОЩЖ и окружающим анатомическим 
структурам, а его срединное расположение и при-
менение эндовидео техники позволяют проводить 
как селективную паратиреоидэктомию, так и двух-
стороннюю ревизию шеи. Наименьшая травма-
тичность операции при этом достигается строгим 
выполнением послойной диссекции фасций без 
пересечения мышц шеи и отсепаровывания об-
ширных лоскутов кожи и подкожной жировой клет-
чатки. Применение же эндовидеохирургической 
техники при эндоскопических и эндоскопически-
ассистированных вмешательствах в значительной 
степени улучшает визуализацию ОЩЖ, мелких 
сосудов и ВГН, что способствует минимизации 
частоты интра- и послеоперационных осложнений 
[5, 6, 10, 11]. 

Ключевым аспектом при планировании опера-
тивного вмешательства на ОЩЖ является полно-
ценная и качественная дооперационная топическая 
диагностика паратиром с применением не менее 
двух визуализирующих методик, основными из 
которых являются ультразвуковое исследование 
и сцинтиграфия ОЩЖ с 99mTc-технетрилом (одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томография 
или однофотонная эмиссионная компьютерная то-
мография, совмещенная с компьютерной томогра-
фией) [1, 2, 5, 6, 10, 11]. Однако немаловажным оста-
ется и вопрос интраоперационной идентификации 
как здоровых ОЩЖ, так и паратиром, решение кото-
рого способствует благоприятному исходу хирурги-
ческого лечения пациентов с различными формами 
гиперпаратиреоза, поскольку только удаление всей 
патологически измененной паратиреоидной ткани 
обеспечивает радикальность вмешательства. Как по-
казало наше исследование, при поиске ОЩЖ во вре-
мя операции важно учитывать закономерности их 
расположения по отношению к доле ЩЖ, срединной 
линии шеи, а также по глубине залегания от уровня 
кожного покрова. При этом следует учитывать, что 
ОЩЖ имеет единственный кровоснабжающий ее 
сосуд, исходящий преимущественно из бассейна 
НЩА, который можно использовать в качестве свое-
образного постоянного топографо-анатомического 
ориентира для поиска паратиром [8]. В свою оче-
редь, рутинное использование интраоперационного 
паратиреомониторинга с 5-АЛК в настоящее время 
представляется нецелесообразным, но может быть 
использовано при операциях по поводу персистен-
ции или рецидива гиперпаратиреоза, неоднозначных 
данных дооперационной диагностики, эктопирован-
ном расположении паратиром, а также у больных 
с ТГПТ [5, 12, 13].

Повышению уровня безопасности паратиреои-
дэктомий способствует применение ИОНМ, кото-
рый, по данным нашего и других исследований [5], 
облегчает идентификацию и визуализацию ВГН, 
позволяет контролировать его проводимость до 

и после оперативного воздействия, что способ-
ствует профилактике его повреждения. 

Таким образом, успешность хирургического ле-
чения пациентов с гиперпаратиреозом определяется, 
в первую очередь, скрупулезной, строго последо-
вательной реализацией лечебно-диагностического 
алгоритма, в рамках которого должны быть установ-
лены все клинические проявления заболевания, его 
осложнения, определена форма гиперпаратиреоза, 
топографо-анатомическая локализация паратиром, 
точно сформулированы показания к операции, а сами 
оперативные вмешательства выполнены с исполь-
зованием всего арсенала современных технологий, 
позволяющих повысить уровень доказательности 
и безопасности хирургии ОЩЖ. 

в ы в о д ы. 1. Полученные в ходе исследования 
результаты позволяют считать методику MIVAP, вы-
полненную с осуществлением латерализации доли 
ЩЖ, сохранением верхних и нижних щитовидных 
сосудов в условиях ИОНМ и паратиреомониторинга, 
операцией выбора при лечении больных ПГПТ при 
сочетании классической лабораторной картины, од-
нозначных данных дооперационной топической диа-
гностики паратиром и их типичном расположении, 
которая позволяет снизить число послеоперационных 
осложнений, избежать персистенции и рецидива за-
болевания, повысить качество жизни больных. 

2. Точное знание вариантной, клинической и ти-
повой анатомии передней области шеи с учетом 
выявленных в нашем исследовании клинико-анато-
мических параллелей и опыт хирургической брига-
ды определяют исход оперативного вмешательства.

Конфликт интересов
Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов. 

Conflict of interest
The authors declare no conflict of interest. 

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

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

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

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

ЛИТЕРАТуРА
1.  Баранова И. А., Клемушина Т. В., Зыкова Т. А. Эпидемиология 

первичного гиперпаратиреоза – невидимая часть айсберга (обзор 
литературы) // Мед. вестн. Юга России. 2016. № 2. С. 4–8. Doi: 
10.21886/221980752016248.

2.   Дедов И. И., Мельниченко Г. А., Мокрышева Н. Г. и др. Первичный 
гиперпаратиреоз : клиника, диагностика, дифференциальная диа-
гностика, методы лечения // Проблемы эндокринологии. 2016. Т. 62, 
№ 6. № С. 40–77. Doi: 10.14341/probl20166264077. 



17

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2021 • Vol. 180 • № 4 • P. 11–17 Romashchenko P. N. et al.

3.   Wilhelm S. M., Wang T. S., Ruan D. T. et al. The American Association 
of Endocrine Surgeons Guidelines for Definitive Management of Primary 
Hyperparathyroidism // JAMA Surg. 2016. Vol. 151, № 10. P. 959–968. 
Doi: https://doi.org/10.1001/jamasurg.2016.2310. 

4.    Самохвалова Н. А., Майстренко Н. А., Ромащенко П. Н. Программный 
подход к лечению вторичного гиперпаратиреоза при хронической 
болезни почек // Вестн. хир. им. И. И. Грекова. 2013. Т. 172. № 2. 
С. 43–46. 

5.  Новый уровень доказательности и безопасности в хирургии около
щитовидных желез // П. Н. Ромащенко, Н. А. Майстренко, 
Д. С. Криволапов, Д. О. Вшивцев // Вестн. хир. им. И. И. Грекова. 
2020. Т. 179, № 1. С. 58–62. Doi: 10.24884/00424625202017915862.

6.    Ryan S., Courtney D., Moriariu J. et al. Surgical management of primary 
hyperparathyroidism // European Archives of OtoRhinoLaryngology. 
2017. Vol. 274, № 12. Р. 4225–4232. Doi: 10.1007/s0040501747764.

7.  Russell J. O., Anuwong A., Dionigi G. et al. Transoral Thyroid and 
Parathyroid Surgery Vestibular Approach : A Framework for Assessment 
and Safe Exploration // Thyroid. 2018. Vol. 28, № 7. Р. 825–829. Doi: 
https://doi.org/10.1089/thy.2017.0642. 

8.   Черных А. В., Малеев Ю. В., Шевцов А. Н и др. Прогнозирование 
типовых особенностей топографии околощитовидных желез с при-
менением регрессионного анализа // Таврический медикобиолог. 
вестн. 2017. Т. 20, № 3. С. 273–280.

9.   Старчик Д. А. Методические основы пластинации распилов тела // 
Морфология. 2015. Т. 148, № 4. С. 56–61. 

10. Bilezikian J. P. Primary hyperparathyroidism // J. Clin. Endocrinol. Metab. 
2018. Vol. 103, № 11. Р. 3993–4004. Doi: 10.1210/jc.201801225.

11. Jawaid I., Rajesh S. Hyperparathyroidism (primary) NICE guideline : 
diagnosis, assessment, and initial management // Br. J. Gen. Pract. 2020. 
Vol. 70, № 696. Р. 362–363. Doi: 10.3399/bjgp20X710717.

12. Радионавигационные и фотодинамические методики интраопе-
рационной визуализации околощитовидных желез (обзор лите-
ратуры) // П. Н. Ромащенко, Н. А. Майстренко, Д. С. Криволапов, 
Д. О. Вшивцев // Вестн. хир. им. И. И. Грекова. 2020. Т. 179, № 3. 
С. 113–119. Doi: 10.24884/0042462520201793113119.

13. De Leeuw F., Breuskin I., Abbaci M. et al. Intraoperative nearinfrared 
imaging for parathyroid gland identification by autofluorescence : a 
feasibility study // World J Surg. 2016. Vol. 40, № 9. Р. 2131–2138. Doi: 
10.1007/s0026801635715.

REFERENCES
1.   Baranova I. A., Klemushina T. V., Zykova T. A. Epidemiology of primary 

hyperparathyroidism – invisible part of the iceberg (literature rewiew) // 
Medical Herald of the South of Russia. 2016;(2):4–8. (In Russ.). Doi: 
10.21886/221980752016248.

2.   Dedov I. I., Melnichenko G. A., Mokrysheva N. G. Rozhinskaya L. Ya., 
Kusnezov N. S., Pigarova E. A., Voronkova I. A., Lipatenkova A. K., 
Egshatyan L. V., Mamedova E. O., Krupinova Yu. A. Primary hyperpara-
thyroidism: the clinical picture, diagnostics, differential diagnostics, and 
methods of treatment // Problems of Endocrinology. 2016;62(6):40–77. 
(In Russ.). 

3.   Wilhelm S. M., Wang T. S., Ruan D. T. et al. The American Association 
of Endocrine Surgeons Guidelines for Definitive Management of Primary 
Hyperparathyroidism // JAMA Surg. 2016;151(10):959–968. Doi: https://
doi.org/10.1001/jamasurg.2016.2310. 

4.    Samohvalova N. A., Maystrenko N. A., Romashchenko P. N. Programmed 
approach to the treatment of secondary hyperparathyroidism in chron-
ic renal disease // Grekov’s Bulletin of Surgery. 2013;172(2):43–46. 
(In Russ.). Doi: 10.24884/0042462520131722043046.

5.    Romashchenko P. N., Maistrenko N. A., Krivolapov D. S., Vshivtsev D. O. 
New standard of evidence and safety in the parathyroid surgery // 
Grekov’s Bulletin of Surgery. 2020;179(1):58–62. (In Russ.). Doi: 
10.24884/00424625202017915862. 

6.    Ryan S., Courtney D., Moriariu J. et al. Surgical management of primary 
hyperparathyroidism // European Archives of OtoRhinoLaryngology. 
2017;274(12):4225–4232. Doi: 10.1007/s0040501747764.

7.  Russell J. O., Anuwong A., Dionigi G. et al. Transoral Thyroid and 
Parathyroid Surgery Vestibular Approach: A Framework for Assessment 
and Safe Exploration // Thyroid. 2018;28(7):825–829. Doi: https://doi.
org/10.1089/thy.2017.0642. 

8.    Chernykh A. V., Maleev Yu. V., Shevtsov A. N., Golovanov D. N. The pre-
diction model features the topography of the parathyroid glands with the 
use of regression analysis //Tavricheskiy MedikoBiologicheskiy Vestnik. 
2017;20(3):273–280. (In Russ.).

9.   Starchik D.A. The methodological basis for the plastination of the body 
sawcuts. Morfologiya. 2015;148(4):5661. (In Russ.).

10. Bilezikian J. P. Primary hyperparathyroidism // J. Clin. Endocrinol. Metab. 
2018;103(11):3993–4004. Doi: 10.1210/jc.201801225.

11. Jawaid I., Rajesh S. Hyperparathyroidism (primary) NICE guideline: 
diagnosis, assessment, and initial management // Br. J. Gen. Pract. 
2020;70(696):362–363. Doi: 10.3399/bjgp20X710717.

12. Romashchenko P. N., Maistrenko N. A., Krivolapov D. S., Vshivtsev D. O. 
Radio navigation and photodynamic methods for intraoperative visualiza-
tion of the parathyroid glands (review of literature) // Grekov’s Bulletin 
of Surgery. 2020;179(3):113–119. (In Russ.). Doi: 10.24884/00424625
20201793113119. 

13. De Leeuw F., Breuskin I., Abbaci M. et al. Intraoperative nearinfrared 
imaging for parathyroid gland identification by autofluorescence: a 
feasibility study // World J Surg. 2016;40(9):2131–2138. Doi: 10.1007/
s0026801635715.

Информация об авторах:
Ромащенко Павел Николаевич, доктор медицинских наук, профессор, член-корреспондент РАН, начальник кафедры факультетской хирургии им. С. П. Фё-
дорова, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова (Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0000-0001-8918-1730; Фомин Николай Фёдорович, доктор 
медицинских наук, профессор, зав. кафедрой оперативной хирургии (с топографической анатомией), Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова (Санкт-
Петербург, Россия), ORCID: 0000-0001-8474-5621; Вшивцев Дмитрий Олегович, старший ординатор хирургического (эндокринологического) отделения 
кафедры факультетской хирургии им. С. П. Фёдорова, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова (Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0000-0002-9000-427X; 
Майстренко Николай Анатольевич, доктор медицинских наук, профессор, академик РАН, профессор кафедры факультетской хирургии им. С. П. Фёдорова, 
Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова (Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0000-0002-1405-7660; Малеев Юрий Валентинович, доктор медицинских 
наук, доцент, преподаватель, Воронежский базовый медицинский колледж (г. Воронеж, Россия), ORCID: 0000-0001-9326-4010; Криволапов Денис Серге-
евич, старший ординатор онкологического отделения кафедры факультетской хирургии им. С. П. Фёдорова, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова 
(Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0000-0002-9499-2164; Прядко Андрей Станиславович, кандидат медицинских наук, зав. 1-м хирургическим отделением, 
Ленинградская областная клиническая больница (Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0000-0002-7848-6704; Старчик Дмитрий Анатольевич, доктор медицин-
ских наук, доцент, зав. кафедрой морфологии человека, Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова (Санкт-Петербург, 
Россия), ORCID: 0000-0001-9535-4503.

Information about authors:
Romashchenko Pavel N., Dr. of Sci. (Med.), Professor, Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, Head of the Department of Faculty Surgery 
named after S. P. Fedorov, Military Medical Academy (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0001-8918-1730; Fomin Nicolay F., Dr. of Sci. (Med.), Professor, Head 
of the Department of Operative Surgery (with Topographic Anatomy), Military Medical Academy (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0001-8474-5621; Vshivtsev 
Dmitriy O., Senior Resident of the Surgical (Endocrinological) Department of the Department of Faculty Surgery named after S. P. Fedorov, Military Medical Academy 
(Saint Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0002-9000-427X; Maistrenko Nicolay A., Dr. of Sci. (Med.), Professor, Academician of the Russian Academy of Sciences, 
Professor of the Department of Faculty Surgery named after S. P. Fedorov, Military Medical Academy (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0002-1405-7660; Maleev 
Yuriy V., Dr. of Sci. (Med.), Associate Professor, Lecturer, Voronezh Basic Medical College (Voronezh, Russia), ORCID: 0000-0001-9326-4010; Krivolapov Denis S., 
Senior Resident of the Oncology Department of the Department of Faculty Surgery named after S. P. Fedorov, Military Medical Academy (Saint Petersburg, Russia), 
ORCID: 0000-0002-9499-2164; Pryadko Andrey S., Cand. of Sci. (Med.), Head of the 1st Surgical Department, Leningrad Regional Clinical Hospital (Saint Petersburg, 
Russia), ORCID: 0000-0002-7848-6704; Starchik Dmitriy A., Dr. of Sci. (Med.), Associate Professor, Head of the Department of Human Morphology, North-Western 
State Medical University named after I. I. Mechnikov (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0001-9535-4503.



ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ И ЧАСТНОЙ ХИРУРГИИ / Problems of General and sPecial surGery

18

©  СС Коллектив авторов, 2021 
УДК 616.381-001-06 : 616.411-001]-089.81 
DOI: 10.24884/0042-4625-2021-180-4-18-27 

возможносТи консервАТивного  
и мАлоинвАзивного оргАносохрАняющего  
лечения повреждений селезенки  
при зАкрыТых ТрАвмАх живоТА у взрослых

Я. В. Гаврищук1, В. А. Мануковский1, 2, А. Н. Тулупов1, А. Е. Демко1,  
Е. А. Колчанов1, 2*, В. Е. Савелло1, Д. В. Кандыба1, И. В. Кажанов1,  
С. А. Платонов1, А. С. Казанкин1

1 Государственное бюджетное учреждение «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт  
имени И. И. Джанелидзе», Санкт-Петербург, Россия 
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия

Поступила в редакцию 03.08.2021 г.; принята к печати 20.10.2021 г.

ЦЕЛЬ. Оценка и улучшение результатов лечения пострадавших с повреждением селезенки при закрытой травме 
живота путем применения высокотехнологичных малоинвазивных методов диагностики и лечения.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы результаты лечения 86 пострадавших с закрытыми травмами селе-
зенки, получавших традиционное лечение, и 52 пациента, которым проводили лечение в соответствии с новым 
алгоритмом. Последний включал в себя выполнение традиционной спленэктомии при нестабильной гемодинамике 
и проведение консервативного и малоинвазивного лечения при стабильной гемодинамике после проведения муль-
тиспиральной компьютерной томографии. При отсутствии признаков продолжающегося кровотечения осуществляли 
консервативное лечение, при их выявлении – ангиографию с селективной ангиоэмболизацией. 
РЕЗуЛЬТАТЫ. В обеих группах большинство пострадавших с повреждением селезенки при закрытой травме жи-
вота поступали в травмоцентр после дорожно-транспортных происшествий и кататравм. Статистически значимых 
различий тяжести травмы (по шкалам ISS, Ю. Н. Цибина), тяжести состояния по шкале ВПХ-СП (военно-поле-
вая хирургия – состояние при поступлении) не выявлено. Тактика неоперативного и малоинвазивного лечения 
применена у 31 пострадавшего проспективной группы со стабильной гемодинамикой. Консервативное лечение 
проведено 16 пострадавшим проспективной группы. Четырем пациентам этой группы произведены ангиогра-
фия и селективная эмболизация ветвей селезеночной артерии. В ретроспективной группе отмечалось бóльшее 
число местных осложнений по сравнению с проспективной группой (p=0,006). Снижение числа висцеральных 
и генерализованных осложнений статистически незначимо (p>0,05). В ретроспективной группе летальный исход 
наступил у 21 пострадавшего. Из них в течение первых 24 ч 12 пациентов умерли от тяжелой сочетанной трав-
мы и массивной кровопотери. В проспективной группе общее число умерших составило 10 пациентов. Из них 
6 умерли от политравмы с острой массивной кровопотерей, 1 – от тяжелой черепно-мозговой травмы, 1 – от 
тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), 2 – от тяжелого сепсиса. В проспективной группе среди пострадавших 
со стабильной гемодинамикой, у которых было применено консервативное лечение травмы живота, наблюдали 
2 летальных исхода в отдаленном периоде вследствие тяжелой черепно-мозговой травмы и ТЭЛА.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Благодаря новому алгоритму удалось провести органосохраняющее лечение у 26 (50 %) из 
52 пострадавших, а также уменьшить число выполняемых диагностических лапароцентезов на 50,6 %, видео-
лапароскопий – на 16,5 %, лапаротомий – на 60,7 %, продолжительность стационарного лечения выживших 
пациентов – более чем на 7 суток, летальность – на 5,2 %.
Ключевые слова: разрыв селезенки, селективная ангиоэмболизация, малоинвазивное лечение травм селезенки, 
органосохраняющее лечение разрывов селезенки, травма селезенки
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в в е д е н и е. При закрытой травме паренхи-
матозных органов живота повреждения селезенки 
встречаются у 50 % пациентов [1–5]. Большинство 
пациентов с закрытой травмой селезенки имеют 
сочетанные и множественные повреждения, а изо-
лированные встречаются до 40 % случаев [6, 7]. Не-
смотря на совершенствование специализированной 
хирургической помощи и ее анестезиолого-реани-
мационной поддержки, частота осложнений и ле-
тальность при этой патологии остаются на доста-
точно высоком уровне. Так, при сочетанной травме 
живота с повреждением селезенки летальность со-
ставляет от 6,8 до 40 % [8–11].

Еще в начале XX в. Э. Т. Кохер утверждал, что 
любое повреждение селезенки требует удаления «же-
лезы». До 80-х гг. прошлого века спленэктомия была 
единственной операцией. В 1974 г. H.  Mishlany [12] 

при таких травмах предложил проводить органосох-
раняющее лечение. В последующем была разрабо-
тана концепция неоперативного лечения закрытых 
повреждений селезенки у детей [13]. В 1980 г. опуб-
ликованы результаты первого опыта применения не-
оперативного лечения травм этого органа у взрослых 
[14]. В 1995 г. S. J. Sclafani [15] при разрыве селезенки 
использовал эмболизацию сосудов.

В настоящее время в России концепция орга-
носохраняющего лечения повреждений селезенки 
у взрослых не нашла широкого применения. В то 
же время летальность при отсроченных спленэкто-
миях (6,4 %) гораздо ниже по сравнению с таковой 
у пациентов, прооперированных сразу после по-
ступления в стационар (16,4 %). Частота инфекци-
онных осложнений при консервативном лечении 
данной патологии также более низкая [16].
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The OBJECTIVE was to assess and improve the treatment results of victims with spleen injury in blunt abdominal 
trauma by using high-tech minimally invasive methods of diagnosis and treatment.
METHODS AND MATERIALS. The article analyzed the results of treatment of 86 patients with isolated and combined 
blunt spleen injuries who received conventional surgery, and 52 similar patients who were treated in accordance with 
the new algorithm. This algorithm included conventional splenectomy for unstable hemodynamics and non-operative 
and minimally invasive management for stable hemodynamics after MSCT. In the absence of CT signs of ongoing 
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Учитывая те факты, что многими авторами [17, 
18] доказана важная роль селезенки в процессах 
кроветворения, формирования иммунного ответа 
и обеспечения гемостаза, а также высокую частоту 
инфекционных осложнений после спленэктомии 
[19, 20], нами разработан и апробирован лечебно-
диагностический алгоритм органосохраняющего 
лечения повреждений этого органа.

Цель – улучшение результатов лечения постра-
давших с повреждением селезенки при закрытой 
травме живота путем применения высокотехно-
логичных малоинвазивных методов диагностики 
и лечения.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен анализ резуль-
татов лечения 138 пациентов с повреждениями селезенки при 
сочетанных и изолированных закрытых травмах живота, нахо-

дившихся на лечении в травмоцентре I уровня – СПбНИИ скорой 
помощи им. И. И. Джанелидзе. Все пострадавшие поступали в 
противошоковый операционный блок, минуя отделение экс-
тренной медицинской помощи (приемное отделение). Всем им 
производили клинические, лабораторные, лучевые, инструмен-
тальные и другие исследования, а также лечение в соответствии с 
действующим порядком [21]. Мультиспиральную компьютерную 
томографию (МСКТ) выполняли на аппарате Aquilion prime 160 
(Toshiba Co., Япония), ангиографию – на сериографе Allura FD20 
(Philips Medical Systems Nederland B.V., Нидерланды). В качестве 
основных направлений противошокового лечения использова-
ны сочетанная анестезия, восстановление транспорта кислорода 
(инфузионно-трансфузионная, кардио- и вазоактивная терапия, 
дыхательная поддержка и респираторная терапия), коррекция 
последствий гипоксии и реперфузии (антиоксидантно-антигипок-
сантная терапия, применение препаратов с газотранспортными 
свойствами, ингибиторов нитрооксида и ингибиторов протеоли-
за), антибактериальная, нутритивно-метаболическая, дезинтокси-
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Рис. 1. Современный лечебно-диагностический алгоритм при повреждениях селезенки
Fig. 1. Modern therapeutic and diagnostic algorithm for spleen injuries
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кационная терапия и др. [22]. Тяжесть полученных повреждений 
оценивали по шкалам AIS ISS, Ю. Н. Цибина, тяжесть состоя-
ния – по шкале ВПХ-СП (военно-полевая хирургия – состояние 
при поступлении). Степень разрывов селезенки определяли по 
шкале AAST (American Association for the Surgery of Trauma).

Группу № 1 (ретроспективную) составили 86 пострадав-
ших, пролеченных в период с 2014 по 2017 г. и получавших 
традиционное лечение. В группу № 2 (проспективную) вошли 
52 пострадавших (2018–2020), которым лечение проводили в 
соответствии с разработанным нами новым алгоритмом (рис. 1).

Диагностический алгоритм ретро- и проспективной групп 
пострадавших отличался объемом и порядком выполняемых 
исследований. В ретроспективной группе пострадавшим 
при поступлении при помощи аппарата Samsung MySono U6 
(Samsung Medison Co. Ltd., Корея) выполняли ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) живота по протоколу FAST (Focus 
Assessment Sonography for Trauma) с целью обнаружения сво-
бодной жидкости в брюшной и плевральных полостях и (или) 
лапароцентез с диагностическим перитонеальным лаважом 
вне зависимости от показателей гемодинамики. В проспектив-

ной группе лапароцентез осуществляли только при отсутствии 
технической возможности проведения УЗИ органов брюшной 
полости по протоколу FAST из-за плохой визуализации вслед-
ствие обширной подкожной эмфиземы или других причин, а 
также при сомнительных признаках наличия свободной жид-
кости в брюшной полости при нестабильной гемодинамике. 
В случае выявления свободной жидкости в брюшной полости 
и (или) УЗИ-признаков повреждения селезенки (подкапсуль-
ная или внутрипаренхиматозная гематома) при стабильной 
гемодинамике всем пострадавшим выполняли МСКТ с вну-
тривенным контрастированием с целью уточнения характера 
повреждения органов брюшной полости и определения объема 
гемоперитонеума. При отсутствии прямых и косвенных при-
знаков продолжающегося внутрибрюшного и внебрюшинного 
кровотечения (выход контрастного вещества, или экстраваза-
ция, обрыв контрастирования, или «стоп-контраст», формиро-
вание ложной аневризмы) применяли тактику неоперативного 
лечения. При выявлении признаков кровотечения выполняли 
ангиографию для верификации источника кровотечения с 
последующим эндоваскулярным гемостазом. 

Т а б л и ц а  2

Распределение пострадавших по степеням повреждения селезенки в соответствии со шкалой AAST

T a b l e  2

Distribution of victims by the severety of spleen injury in accordance with the AAST scale

Степень Группа 1, n (%) Группа 2, n (%)

I, гематома 7 (8,1) 7 (13,5)

I, разрыв 14 (16,3) 5 (9,6)

II, гематома 9 (10,5) 8 (15,4)

II, разрыв 23 (26,7) 10 (19,2)

III, гематома 4 (4,7) 7 (13,5)

III, разрыв 19 (22,1) 10 (19,2)

IV 8 (9,3) 3 (5,8)

V 2 (2,3) 2 (3,8)

В с е г о 86 52

Т а б л и ц а  1

Характеристика групп исследования 

T a b l e  1

Characteristics of the studied groups

Показатель
Группа 1 (ретроспективная), 

2014–2017 гг. (n=86)
Группа 2 (проспективная), 

2018–2021 гг. (n=52)
p

Пол: 
мужчин, n 
женщин, n

61 
25

37 
15

0,98

Возраст, лет (M±m) (37,4±13,7) (37,4±13,1) 1,0

Изолированные травмы живота, n (%) 11 (12,2) 8 (14,4) 0,67

Тяжесть травмы живота по AIS, баллы (M±m) (3,01±0,94) (3,00±0,88) 0,99

Сочетанные травмы живота, n (%): 
голова 
таз 
грудь 
конечности 
позвоночник (с нарушением проводимости  
спинного мозга)

75 (87,8) 
35 
12 
53 
22 

21 (2)

44 (84,6) 
37 
8 
39 
30 

11 (1)

0,67

Тяжесть травмы по шкале ISS, баллы (M±m) (30,3±11,4) (30,7±11,0) 0,98

Тяжесть травмы по шкале Ю. Н. Цибина, баллы (M±m) (12,35±5,72) (12,13±5,5) 0,98

Тяжесть состояния по шкале ВПХ-СП, баллы (M±m) (23,69±8,97) (23,35±9,00) 0,98

Травматический шок, n (%) 64 (74,4) 31 (59,6) 0,07
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Объем гемоперитонеума определяли при поступлении с 
помощью УЗИ и МСКТ с контрастным усилением [23]. В ретро-
спективной группе с малым гемоперитонеумом (до 500 мл) было 
19 пострадавших, средним (500–1000 мл) – 16, большим (более 
1000 мл) – 17; в проспективной группе: с малым – 22, средним – 
4, большим – 5 пострадавших соответственно.

Видеолапароскопию осуществляли гемодинамически ста-
бильным пациентам с тяжелой черепно-мозговой травмой, 
тяжелым отравлением со стойким отсутствием сознания, спинно-
мозговой травмой на уровне шейного и грудного отдела позвоноч-
ника с выраженным неврологическим дефицитом при наличии 
жидкости в брюшной полости (и увеличении ее объема в динами-
ке) без повреждения паренхиматозных органов или подозрении 
на повреждение полых органов и диафрагмы по данным МСКТ. 

Показанием для выполнения лапаротомии при поступле-
нии были нестабильная гемодинамика при внутрибрюшных 
кровотечениях, признаках перитонита. Стабильной гемодина-
микой считали уровень систолического артериального давле-
ния более 90 мм рт. ст., положительный ответ на интенсивную 
(инфузия растворов объемом 800–1000 мл) терапию, отсут-
ствие инотропной поддержки, шоковый индекс <1.

При отсутствии признаков повреждений сосудов и продол-
жающегося внутрибрюшного и внебрюшинного кровотечения, 
повреждения полых органов после выполнения экстренных и 
неотложных оперативных вмешательств на других областях 
пациента переводили для дальнейшего лечения и динамиче-
ского наблюдения в отделение хирургической реанимации, а 
оттуда после стабилизации жизненно важных функций орга-
низма – в отделение сочетанной травмы.

Сравнение результатов лечения проводили по проценту 
открытых оперативных вмешательств, частоте осложнений, 
продолжительности лечения и уровню летальности. Степень 
достоверности различий показателей рассчитывали по крите-
рию χ2 и критерию Стьюдента.

р е з у л ь т а т ы. В обеих группах большинство 
пострадавших с повреждением селезенки при за-
крытой травме живота поступали в травмоцентр 
после дорожно-транспортных происшествий и ка-
татравм (в ретроспективной группе: после авто-
происшествий – 45, кататравм – 22, побоев – 16, 
вследствие других причин – 3; в проспективной 
группе – 21, 19, 8 и 4 пострадавших соответствен-
но). Они были представлены преимущественно 
лицами мужского пола трудоспособного возраста. 
Возраст пациентов в ретроспективной группе со-
ставлял от 18 до 67 лет (в среднем – 37,4 года), 
в проспективной – также от 20 до 65 лет (в сред-
нем – 37,4 года).

Большинство пациентов имели сочетанные 
повреждения живота, преимущественно в соче-
тании с травмами головы и груди. Статистически 
значимых различий тяжести травмы (по шкалам 
ISS, Ю. Н. Цибина), тяжести состояния (ВПХ-СП) 
не выявлено. При изолированных повреждениях 
живота тяжесть травмы по шкале AIS (Abbreviated 
Injury Scale) в ретроспективной группе  составила 

Т а б л и ц а  3

Сочетание повреждения селезенки с травмами других органов живота

T a b l e  3

Combination of spleen injury and injuries to other abdominal organs

Поврежденный орган Группа 1 (n=86), n (%) Группа 2 (n=52), n (%) Всего (n=138)

Печень 27 (31,4) 11 (21,2) 38 (27,5)

Поджелудочная железа 9 (10,5) 6 (11,5) 15 (10,2)

Почка 13 (15,1) 7 (13,5) 20 (14,5)

Желудок 1 (1,2) 3 (5,8) 4 (2,9)

Двенадцатиперстная кишка 0 (0) 3 (5,8) 3 (2,2)

Тонкая кишка 16 (18,6) 5 (9,6) 21 (15,2)

Толстая кишка 12 (14,0) 2 (3,8) 14 (10,1)

Мочевой пузырь 3 (3,5) 1 (1,9) 4 (2,9)

Т а б л и ц а  4

Виды лечения при поступлении в зависимости от степени повреждения селезенки  
при стабильной гемодинамике в ретроспективной (n1=52) и проспективной (n2=31) группах 

T a b l e  4

Types of management at admission depending on the severity of spleen injury with stable hemodynamics  
in retrospective (n1=52) and prospective (n2=31) groups

Степень раз-
рыва

Консервативное  
лечение

Эмболизация Лапароцентез Видеолапароскопия Лапаротомия

n1 n2 n1 n2 n1 n2 n1 n2 n1 n2

I 0 6 0 0 8 0 7 2 11 0

II 0 3 0 0 11 1 6 5 19 2

III 0 7 0 4 9 0 11 1 15 6

IV – – – – – – – – – –

V – – – – – – – – – –

Всего, n (%) 0 16 0 4 28 (53,8 %) 1 (3,2 %) 24 (46,2 %) 8 (25,8 %) 45 (86,5 %) 8 (25,8 %)
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(3,01±0,94) балла, в проспективной группе – 
(3,00±0,88) балла (табл. 1). 

Распределение пострадавших по степеням по-
вреждения селезенки в соответствии со шкалой 
AAST приведено в табл. 2. Наиболее часто диаг-
ностировали повреждения I–III степени. У всех 
пострадавших с IV–V степенью вследствие об-
ширного повреждения органа и интенсивного 
внутрибрюшного кровотечения отмечалась неста-
бильность гемодинамики. По степеням разрывов 
группы существенно не различались.

Около трети пострадавших в каждой из групп 
имели сочетание повреждения селезенки с травмой 
печени и почек. В ретроспективной группе чаще 
всего травма селезенки сопровождалась поврежде-
ниями печени, почек и тонкой кишки, в проспек-
тивной – печени и почек (табл. 3).

Особенности лечения пострадавших при по-
ступлении в зависимости от степени повреждения 
селезенки при стабильной гемодинамике в ретро-
спективной и проспективной группах отражены 
в табл. 4.

Из данных табл. 4 следует, что у 52 пациентов 
ретроспективной группы при поступлении в про-
тивошоковую операционную гемодинамика была 
стабильной. Им выполнены 27 лапароцентезов, 
24 лечебно-диагностические видеолапароскопии 
и 45 лапаротомий. Во время этих 45 лапаротомий 
произведено 43 спленэктомии (из них по поводу 
разрывов селезенки I степени по AAST – 11 постра-
давшим, II степени – 19, III степени – 15), у одного 
пациента удалось ушить разрыв капсулы селезенки, 
у другого – ушить рану толстой кишки без удале-
ния селезенки при разрыве I степени. Кроме них, 
в ретроспективную группу вошли 34 пациента с не-
стабильной гемодинамикой. Из них 20 производили 
лапаротомию в сочетании с лапароцентезом, 4 дру-
гим – лапаротомию в сочетании с предшествующей 
диагностической видеолапароскопией, в остальных 
случаях – первичную лапаротомию. 

Тактика неоперативного и малоинвазивного ле-
чения применена у 31 пострадавшего проспектив-
ной группы со стабильной гемодинамикой. Более 
половины из них (16 человек) пролечены консерва-
тивно; лечебно-диагностическая видеолапароско-
пия сделана в 8 случаях, из них 1 пострадавшему 
выполнено лапароскопическое ушивание внутри-
брюшинного разрыва мочевого пузыря, 1 – лапа-
роскопическая спленэктомия, 2 – диагностические 
лапароскопии, 4 – конверсия доступа, 2 – ушивание 
разрыва тонкой кишки, 2 – спленэктомии. Тради-
ционная лапаротомия со спленэктомией выполнена 
4 пострадавшим по поводу увеличения объема ге-
моперитонеума (более 1000 мл) при динамическом 
наблюдении. Все видеолапароскопии при поступ-
лении производили из-за выраженного болевого 
синдрома, без удаления селезенки. 

Консервативное лечение проведено 16 постра-
давшим проспективной группы с I–III степенями 
повреждения селезенки. У 4 пациентов этой группы 
диагностированы повреждения селезенки с при-
знаками продолжающегося кровотечения (рис. 1). 
Им произведены ангиография и селективная эм-
болизация ветвей селезеночной артерии (рис. 2). 

Таким образом, в проспективной группе органо-
сохраняющее лечение удалось провести 26 (50 %) 
из 52 пострадавших, из них с малым объемом ге-
моперитонеума – 16, средним – 9, большим – 1. 
В ретроспективной группе селезенка была удалена 
в 90 % случаев (77 из 86 пострадавших) (p<0,001). 

Лапароцентез выполняли большинству постра-
давших со стабильной гемодинамикой в ретро-
спективной группе, в отличие от проспективной 
группы, в которой это вмешательство использовали 
лишь в 1 случае. Видеолапароскопия у пациентов 
ретроспективной группы носила в основном диаг-
ностический характер, лишь в 2 случаях в ходе 
видеолапароскопии выполнена аргоноплазменная 
коагуляция разрывов капсулы селезенки с уста-
новкой гемостатической губки и оментопексией, 

Рис. 2. МСКТ органов живота с внутривенным контрастированием при закрытой травме: разрыв паренхимы  
и экстравазация контраста в области селезенки

Fig. 2. MSCT of abdominal organs with intravenous contrast in blunt trauma: rupture of parenchyma and extravasation  
of contrast in the spleen area
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а в 2  других – эндовидеохирургическая спленэк-
томия. У 1 пациента проспективной группы, как 
было сказано ранее, из видеолапароскопического 
доступа сделано ушивание мочевого пузыря. В про-
спективной группе из 21 наблюдения выполнено 
19 лапаротомий в сочетании с лапароцентезом 
у 10 пострадавших. Двум пострадавшим операции 
на животе не выполнялись, так как тяжесть состоя-
ния, нестабильность гемодинамики были обуслов-
лены экстраабдоминальными повреждениями.

В проспективной группе, по сравнению с ретро-
спективной, отмечено уменьшение числа выпол-
ненных диагностических лапароцентезов на 50,6 % 
(p<0,001), лапаротомий – на 60,7 % (p<0,001), а ви-
деолапароскопий – на 16,5 %, но статистически не-
значимо (p=0,160).

Распределение пострадавших в зависимости от 
осложнений и исходов лечения приведено в табл. 5. 

Видно, что в раннем периоде травматической 
болезни в ретроспективной группе отмечалось 
существенно бóльшее число местных осложнений 
по сравнению с проспективной группой (p=0,006). 
Снижение числа висцеральных и генерализованных 
осложнений статистически незначимо (p>0,05).

В ретроспективной группе летальный исход 
наступил у 21 пострадавшего. Из них в течение 
первых 24 ч 12 пациентов умерли от тяжелой со-
четанной травмы и массивной кровопотери, 1 – от 
нарастающего отека головного мозга в результате 
тяжелой черепно-мозговой травмы. Причинами 

смерти в раннем периоде травматической болезни 
у 1 пострадавшего стал острый инфаркт миокарда, 
у 2 – тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), 
у 5 – тяжелый сепсис. В проспективной группе 
общее число умерших составило 10 пациентов. Из 
них 6 умерли от политравмы с острой массивной 
кровопотерей, 1 – от тяжелой черепно-мозговой 
травмы, 1 – от ТЭЛА, 2 – от тяжелого сепсиса. 

В проспективной группе среди пострадавших 
со стабильной гемодинамикой при поступлении, 
у которых было применено консервативное лече-
ние травмы живота, наблюдали 2 летальных исхода 
в отдаленном периоде вследствие тяжелой черепно-
мозговой травмы и ТЭЛА.

Таким образом, при использовании тактики 
консервативного и малоинвазивного лечения при 
закрытых повреждениях селезенки достигнуто сни-
жение летальности на 5,2 %, а также сокращение 
сроков стационарного лечения выживших пациен-
тов более чем на 7 суток.

о б с у ж д е н и е. По данным зарубежных ис-
следователей, при закрытой травме до 80 % раз-
рывов селезенки при малом гемоперитонеуме 
можно успешно вылечить консервативно или по-
сле установления факта экстравазация контраста 
при проведении МСКТ с внутривенным контра-
стированием путем ангиографии и селективной 
эмболизации ветвей соответствующих сосудов. 
Если экстравазации нет, проводят консерватив-
ное лечение и интенсивное наблюдение. В то же 

а б
Рис. 3. Интраоперационные ангиограммы селезенки: а – экстравазация контраста; б – контрольная ангиограмма после эмболизации

Fig. 3. Intraoperative angiograms of the spleen: а – extravasation of contrast; б – control angiogram after embolization
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время экспертами WSES неоперативное ведение 
закрытых повреждений селезенки III степени без 
контрастной экстравазации рекомендуется прово-
дить с большой осторожностью, учитывая наличие 
политравмы с высокой степенью тяжести экстрааб-
доминальных повреждений, врожденного или при-
обретенного геморрагического диатеза и связанных 
с ним особенностей внутрибрюшной травмы [24].

На основании полученных результатов мы ре-
комендуем активно использовать малоинвазив-
ные методы лечения пострадавших, в том числе 
ангиоэмболизацию. Однако стоит учитывать, что 
неселективная эмболизация селезеночной артерии 
увеличивает риск развития инфаркта и абсцесса 
селезенки с последующей необходимостью вы-
полнения спленэктомии. Консервативное лечение 
можно применять у пострадавших с поврежде-
ниями селезенки I–III степени по AAST с малым, 
средним и даже большим гемоперитонеумом. 
Наш опыт показал, что излившаяся в свободную 
брюшную полость неинфицированная кровь рас-
сасывается самостоятельно в течение 1-й недели 
после травмы. Абсолютно необходимым условием 
для проведения неоперативного лечения разры-
вов селезенки является возможность обеспечения 
надлежащего интенсивного наблюдения постра-
давших, которое заключается в мониторировании 
витальных функций, выполнении серии контроль-
ных УЗИ и лабораторных анализов в динамике. 
При выявлении признаков рецидива кровотечения 
у гемодинамически стабильных пострадавших вы-
полняется повторная МСКТ с контрастным уси-
лением, а при появлении перитонеальных симп-
томов – видеолапароскопия. Соответственно, при 
нестабильной гемодинамике пострадавшим про-
изводится лапаротомия.

После анализа полученных результатов и дан-
ных литературы мы пришли к заключению, что 
причиной двухэтапного разрыва селезенки явля-
ется повреждение внутрипаренхиматозных сосудов 
с формированием посттравматической аневризмы 

и продолжающимся внутрипаренхиматозным кро-
вотечением. Данные повреждения ранее не выявля-
лись в связи с редким применением высокотехно-
логичных методов исследования, таких как МСКТ 
с внутривенным контрастированием, при поступле-
нии. В ретроспективной группе диагностировали 
двухмоментный разрыв селезенки в 4 случаях, 
в проспективной группе таких пострадавших не 
было.

в ы в о д ы. 1. Всем гемодинамически стабиль-
ным пациентам с признаками повреждения селе-
зенки в неотложном порядке необходимо выпол-
нять МСКТ с контрастным усилением с целью 
уточнения характера ее повреждения и выявления 
продолжающегося кровотечения.

2. При отсутствии рентгенологических призна-
ков продолжающегося кровотечения у пострадав-
ших с повреждениями селезенки I–III степени по 
AAST и стабильной гемодинамикой можно про-
водить консервативное лечение в условиях полно-
ценного интенсивного наблюдения.

3. При выявлении признаков продолжающегося 
кровотечения у таких пациентов показаны ангио-
графия и селективная эмболизация ветвей селезе-
ночной артерии.

4. Наличие гемоперитонеума не является проти-
вопоказанием для консервативного и малоинвазив-
ного лечения изолированных и сочетанных травм 
этого органа.

5. Применение тактики неоперативного и мало-
инвазивного лечения взрослых с повреждениями 
селезенки, как при изолированной, так и при со-
четанной закрытой травме живота, позволило со-
хранить орган у 50 % пострадавших, а также, по 
сравнению с использованием традиционной хи-
рургической тактики, уменьшить число выполня-
емых диагностических лапароцентезов на 50,6 %, 
видеолапароскопий – на 16,5 %, лапаротомий – 
на 60,7 %, продолжительность стационарного ле-
чения выживших пациентов – более чем на 7 суток, 
летальность – на 5,2 %. 

Т а б л и ц а  5

Распределение пострадавших в зависимости от осложнений и исходов лечения

T a b l e  5

Distribution of victims depending on complications and treatment outcomes

Показатель
Группа

ретроспективная (n=86) проспективная (n=52)

Неинфекционные осложнения, n (%): 
острый инфаркт миокарда 
ТЭЛА

1 (1,2) 
2 (2,3)

0 
1 (1,9)

Инфекционные осложнения, n (%): 
местные 
висцеральные 
генерализованные

21 (24,4) 
18 (20,9) 
10 (11,6)

3 (5,7) 
11 (21,2) 
4 (7,7)

Продолжительность лечения выживших пострадавших, сутки (M±m) (20,2±14,4) (12,8±8,5)

Летальные исходы, n (%) 21 (24,4) 10 (19,2)
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ЦЕЛЬ. Проанализировать опыт лечения больных с эмболиями аорты и магистральных артерий конечностей 
(ЭАМАК) за 50 лет. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведен анализ опыта лечения 3498 больных с ЭАМАК за 50 лет, с 1971 по 2020 г., 
в одном из первых отделений ангиохирургии Санкт-Петербурга. Все больные поступили в клинику в экстренном 
порядке, им была оказана неотложная специализированная ангиохирургическая помощь. 
РЕЗуЛЬТАТЫ. Оперирован 3091 (88,4 %) больной, в 2950 (95,4 %) наблюдениях первичная операция носила 
реваскуляризирующий характер (эмболэктомия), в 141 (4,6 %) – ампутация конечности. Выписаны из стационара 
с сохраненной конечностью 2725 (77,9 %) больных, после ампутации конечности – еще 160 (4,6 %), умерли 614 
(17,5 %). Анализ материала показал, что в последние десятилетия произошли значимые изменения в этиологии 
артериальных эмболий. у 92,2 % пациентов с ЭАМАК в настоящее время выявляется фибрилляция предсердий 
как самостоятельное заболевание или как осложнение другой патологии. За последние десятилетия в 8 раз 
снизилась частота ревматических пороков сердца как непосредственной причины эмболии. Изменения в струк-
туре эмбологенных заболеваний связаны, в первую очередь, с увеличением доли лиц пожилого и старческого 
возраста, страдающих тяжелыми сопутствующими заболеваниями. Последние десятилетия отмечается рост числа 
больных с эмболиями дистально расположенных артерий, прежде всего, плечевой, подколенной, и снижение 
частоты эмболий крупных артериальных магистралей – аорты и подвздошных артерий. Современные подходы 
позволили оптимизировать тактику лечения, увеличить оперативную активность, усовершенствовать оперативную 
технику и тем самым снизить более чем в 2 раза общую и послеоперационную летальность, которая в настоящее 
время составляет 9 и 7,5 % соответственно. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Лечение больных с ЭАМАК на протяжении всех 50 лет наблюдения продолжает оставаться ак-
туальной и сложной проблемой для здравоохранения Санкт-Петербурга. 
Ключевые слова: эмболии аорты и артерий, острая ишемия конечностей, хирургическое лечение
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The OBJECTIVE was to study our treatment experience for the past 50 years of patients with acute embolism of the 
aorta and main arteries of the limbs (EAMAL). 
METHODS AND MATERIALS. We analyzed our treatment experience of 3498 patients with EAMAL over the past 50 
years, from 1971 to 2020. All patients were treated at a single department. It was one of the first vascular surgery 
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в в е д е н и е. Эмболии аорты и магистральных 
артерий конечностей продолжают оставаться акту-
альной проблемой современной медицины. Еже-
годно только в нашей стране регистрируется более 
7000 пациентов с острой ишемией конечностей [1]. 
При этом результаты лечения больных с эмболи-
ями аорты и магистральных артерий конечностей 
 (ЭАМАК) нельзя считать удовлетворительными, до 
сих пор летальность превышает 8 % [2, 3].

В 1967 г. одним из первых в нашей стране 
было организовано отделение сосудистой хирур-
гии при клинике общей хирургии Ленинградского 
Санитарно-гигиенического медицинского инсти-
тута (ныне – Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И. И. Мечникова). 
С 1971 г. уже на протяжении 50 лет врачи отделения 
осуществляют экстренную помощь больным с не-
отложными заболеваниями и травмой перифери-
ческих сосудов в Ленинграде – Санкт-Петербурге. 
За эти годы наиболее частой клинической ситуа-
цией, требующей оказания экстренной специали-
зированной ангиохирургической помощи, явилась 
эмбологенная непроходимость аорты и артерий 
конечностей, почти 3500 наблюдений. Нам пред-
ставляется интересным и поучительным анализ 
столь обширного по числу наблюдений опыта за 
продолжительный период: взгляд в прошлое всегда 
позволяет увидеть достижения и ошибки предше-
ственников, критично оценить современное состо-
яние, наметить пути дальнейшего развития.

Цель работы – провести анализ опыта лечения 
больных с ЭАМАК за 50 лет и оценить основные 
тенденции.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В основу работы положен 
анализ опыта лечения 3498 больных с ЭАМАК за 50 лет, с 1971 по 
2020 г., в отделении сердечно-сосудистой хирургии № 1 СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова. Все больные поступили в клинику в экс-
тренном порядке, им был проведен стандартный объем обследо-
вания и оказана неотложная ангиохирургическая помощь.

Сбор, накопление и компьютерную обработку клиническо-
го материала производили при помощи оригинальной програм-
мы «Научный архив врача – DSM», разработанной в нашем 
университете и зарегистрированной в «Реестре программ для 
ЭВМ» Федеральной службы по интеллектуальной собствен-
ности, патентам и товарным знакам (Свидетельство об офи-
циальной регистрации программы для ЭВМ № 2004611296 
от 26 мая 2004 г.).

Описательная статистика включала в себя число наблюде-
ний (n), среднее значение (М), стандартное отклонение (SD) 
и доли, представленные в процентах. Различие между непре-
рывными вариантами оценивали с помощью теста Манна – 
Уитни и критерия Стьюдента. Оценку значимости различий 
качественных характеристик изучаемых групп осуществляли 
с использованием критерия χ2 Пирсона. Для сравнения групп 
по параметрам распределений признака рассчитывали уровень 
статистической значимости (р), статистически достоверны-
ми считали изменения при р<0,05. Использовали встроенный 
пакет статистического анализа «Spreadsheets WPS Office for 
Windows 2019».

р е з у л ь т а т ы. Отмечено, что ЭАМАК встре-
чалась у пациентов в возрасте от 18 до 99 лет, пре-
обладали лица старше 60 лет (70,4 % наблюдений). 
Чаще эмбологенная артериальная непроходимость 
встречалась у женщин (2435 наблюдений, 69,6 %). 
Артериальные эмболии большого круга считались 
всегда вторичными состояниями (осложнениями), 
а их наиболее частым источником – инвалидизи-
рованное сердце (кардиоэмболии). С этих позиций 
наиболее часто встречающимся основным заболе-
ванием явилась хроническая форма ишемической 
болезни легких (ИБС), ассоциированная с гиперто-
нической болезнью и осложненная фибрилляцией 
предсердий, – 1847 (52,8 %) наблюдений. У 205 
(5,9 %) больных ЭАМАК произошла в острую 
стадию инфаркта миокарда; а еще у 530 (15,2 %) 
пациентов – на фоне постинфарктного кардиоскле-
роза. В 781 (22,3 %) наблюдении ЭАМАК  развилась 
у больных, страдающих приобретенными пороками 
сердца ревматической этиологии. Инфекционный 

departments established in St. Petersburg. All patients were admitted to our clinic in an emergency way, all of them 
received urgent angiosurgical care. 
RESULTS. 3091 (88.4 %) patients were operated on, in 2950 (95.4 %) cases the primary operation was revascularization 
(embolectomy), in 141 (4.6 %) – limb amputation. 2725 (77.9 %) patients were discharged from the hospital with a saved 
limb, another 160 (4.6 %) – after limb amputation, 614 (17.5 %) died. According to our findings, it was demonstrated that 
in recent decades there became significant changes in the ethiology of arterial embolism. Nowadays, 92.2 % of patients 
with EAMAL have atrial fibrillation as an independent disease or as a complication of another pathology. Over the past 
decades, the incidence of rheumatic heart disease as a direct cause of embolism has decreased by 8 times. Changes 
in the structure of embologenic diseases are associated primarily with an increase in the proportion of elderly and senile 
people suffering from severe concomitant diseases. In recent decades, there has been an increase in the number of pa-
tients with embolism of the distally located arteries, mainly of the brachial and popliteal arteries, and a decrease in the 
rate of embolism of the large arterial vessels – the aorta and iliac arteries. Modern approaches have made it possible 
to optimize treatment, stick to more aggressive tactics, improve surgical techniques, and thereby reduce the overall and 
postoperative mortality rate by more than 2 times, which is currently 9 % and 7.5 % respectively. 
CONCLUSION. Despite modern advances in vascular surgery, EAMAL remains the actual and complex problem of the 
health care system of St. Petersburg for the past 50 years.
Keywords: aortic and arterial embolism, acute limb ischemia, surgical treatment
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эндокардит стал причиной развития артериальных 
эмболий у 43 (1,2 %) пациентов. Все остальные 
эмбологенные ситуации и источники эмболий 
были представлены единичными наблюдениями: 
в 38 (1,1 %) случаях это были кардиоэмболии при 
редких заболеваниях сердца, в 22 (0,6 %) – аорто-
артериальные эмболии, в 22 (0,6 %) – при пато-
логии легочных вен, а в 11 (0,3 %) случаях источ-
ник эмболии установлен не был. У большинства 
больных с учетом их пожилого и старческого 
возраста была отмечена тяжелая патология серд-
ца и крайне неблагоприятный коморбидный фон. 
Нарушения ритма сердца имелись в 3110 (88,9 %) 
наблюдениях, выраженная хроническая сердечная 
недостаточность – в 3097 (88,5 %), артериальная 
гипертензия – в 2480 (70,9 %), сахарный диабет – 
в 483 (13,8 %), хронические неспецифические за-
болевания легких – в 407 (11,6 %). В анамнезе 444 
(12,7 %) больных имелись сведения о ранее пере-
несенном инсульте по ишемическому типу, а у 416 
(11,9 %) – об ЭАМАК. 

Говоря о локализации эмболий периферических 
артерий, следует отметить, что наиболее часто 
 поражалось артериальное русло нижних конечно-
стей (2030 наблюдений, 58 %), а в 1108 (31,7 %) 
наблюдениях речь шла об острой окклюзии бе-
дренной артерии. Острая ишемия верхних конеч-
ностей встретилась в 1167 (33,4 %) наблюдениях, 
чаще она была связана с поражением плечевой ар-
терии (711 наблюдений, 20,3 %). Эмболии бифур-
кации аорты встретились у 166 (4,7 %) больных. 
Множественные одномоментные эмболии артерий 
двух конечностей отмечены у 131 больного, трех – 
у 4 пациентов.

Клиническим проявлением ЭАМАК явилось 
развитие острой ишемии. Выраженность прояв-
лений острой ишемии конечностей (ОИК) была 
различной. У 64,7 % больных при поступлении 
в клинику отмечена ОИК I или IIА степени (клас-
сификация И. И. Затевахина и др., 2002 г.), более 
выраженная (IIБ, IIВ, IIIА ст.) – у 30 % пациен-
тов, необратимая ишемия конечности (IIIБ ст.) на-

блюдалась в 5,3 % случаев (табл. 1). В табл. 1 
также приведены сроки госпитализации больных 
с  ЭАМАК от начала заболевания. Почти 70 % па-
циентов были госпитализированы в первые 12 ч от 
момента развития ОИК, однако 18 % пациентов – 
в недопустимо поздние сроки (спустя 1 сутки и бо-
лее). При этом прямая корреляционная зависимость 
между степенью ОИК и сроками госпитализации 
прослеживалась не всегда. У 16 больных развитие 
необратимой ишемии конечности произошло уже 
в первые 12 ч, а у 269 пациентов даже спустя сутки 
и более от начала заболевания наблюдалась I или 
IIА степень ишемии. Многое зависело от варианта 
течения ишемии: при эмболиях сосудов аортопод-
вздошного сегмента чаще ишемия имела быстро-
прогрессирующий характер течения. Медленно 
прогрессирующий или даже стабильный характер 
течения ОИК был характерен для эмболии дисталь-
но расположенных артерий.

Определяя тактику лечения больных с  ЭАМАК, 
приоритет отдавали экстренной операции. Кон-
сервативное лечение было назначено только в 290 
(8,3 %) наблюдениях ввиду относительной ком-
пенсации кровообращения в конечности. Еще 117 
(3,3 %) больных с ОИК находились в инкурабель-
ном состоянии, и им проводилось, по сути, реа-
нимационное пособие. Оперирован 3091 (88,4 %) 
больной, в 2950 (95,4 %) наблюдениях первичная 
операция носила реваскуляризирующий характер 
(эмболэктомия), в 141 (4,6 %) выполнена первич-
ная ампутация конечности. Эмболэктомия вы-
полнялась стандартно, использовались типичные 
доступы, эмбол из артерии извлекался прямым 
способом или баллонным катетером. При наличии 
стеноза артерии в зоне артериотомии в 262 наблю-
дениях эмболэктомия дополнялась аутовенозной 
пластикой. Достичь реваскуляризации конечности 
оперативным путем удалось у 2862 (97 %) больных.

В раннем послеоперационном периоде боль-
шинство пациентов проходили лечение в отделе-
нии интенсивной терапии. Осложнения со стороны 
раны в виде ее нагноения отмечены у 222 (7,2 %) 

Т а б л и ц а  1

Степень ишемии конечности и сроки госпитализации у больных с ЭАМАК

T a b l e  1

The severity of limb ischemia and duration of hospitalization in patients with EAMAL

Степень ишемии
Сроки госпитализации, ч

Итого, n (%)
до 12 13–24 25–48 свыше 48

I 895 101 51 128 1175 (33,6)

IIА 889 107 32 58 1086 (31,1)

IIБ 496 105 45 51 697 (19,9)

IIВ 138 77 39 65 319 (9,1)

IIIА 8 11 6 10 35 (1)

IIIБ 16 26 27 117 186 (5,3)

В с е г о, n (%) 2442 (69,8) 427 (12,2) 200 (5,7) 429 (12,3) 3498 (100)
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 больных, у 31 (1 %) – вторичное раннее кровоте-
чение. Осложнениями со стороны конечности, ко-
торая была оперирована, были рецидив ее ОИК, 
связанный с тромбозом артерии в зоне опера-
ции, – 179 (5,8 %) наблюдений и прогрессирую-
щий субфасциальный мышечный отек – 86 (2,8 %). 
Достаточно часто регистрировались системные 
артериальные тромбоэмболические осложнения: 

в церебральные артерии с развитием ишемическо-
го инсульта – 157 (4,5 %) наблюдений; повторные 
ЭАМАК – у 113 больных (3,2 %); эмболии мезен-
териальных (44 наблюдения, 1,3 %) или почечных 
(13 наблюдений, 0,4 %) артерий. Кроме того, у 81 
(2,3 %) пациента произошел инфаркт миокарда, у 69 
(1,9 %) развилась очаговая пневмония. Выраженная 
ишемическая интоксикация отмечена у 526 (15 %) 

Т а б л и ц а  2

Сравнительная характеристика клинических данных больных анализируемых групп 

T a b l e  2

Comparative clinical characteristics of the studied groups of patients 

Клинический признак
Группа

уровень Р
1-я (n=2556) 2-я (n=942)

Демографические

Женский пол, n (%) 1847 (72,3) 588 (62,4) <0,001

Лица моложе 50 лет, n  (%) 344 (13,5) 66 (7) <0,001

Лица старше 70 лет, n (%) 992 (38,9) 603 (64) <0,001

Основное и (или) фоновое заболевание, сопутствующие состояния

Фибрилляция предсердий, n (%) 2241 (87,7) 869 (92,2) <0,001

Хроническая сердечная недостаточность II–III ст., n (%) 2212 (86,5) 885 (93,9) <0,001

Гипертоническая болезнь II–III ст., n (%) 1633 (63,9) 847 (89,9) <0,001

Различные формы ИБС: 
хроническая ИБС, n (%) 
острый инфаркт миокарда, n (%) 
постинфарктный кардиосклероз, n (%)

 
1116 (43,6)  
171 (6,7)  
425 (16,6)

731 (77,6) 
34 (3,6) 

105 (11,2)

<0,001 
<0,001 
<0,001

Ревматические пороки сердца, n (%) 745 (29,2) 36 (3,8) <0,001

Хронические неспецифические заболевания легких, n (%) 239 (9,4) 168 (17,9) <0,001

Сахарный диабет, n (%) 275 (10,8) 206 (21,9) <0,001

Ишемический инсульт в анамнезе, n (%) 328 (12,8) 116 (12,3) 0,688

Артериальная эмболия в анамнезе, n (%) 334 (13,1) 82 (8,7) 0,003

Периферический атеросклероз, n (%) 415 (16,2) 176 (18,7) 0,081

Редко встречающиеся эмбологенные заболевания, n (%) 99 (3,9) 36 (3,8) 0,944

Острый инфекционный эндокардит, n (%) 30 (1,2) 13 (1,4) 0,62

Уровень окклюзии (артерия)

Бифуркация аорты, n (%) 153 (6) 13 (1,4) <0,001

Подвздошная, n (%) 394 (15,4) 102 (10,8) <0,001

Бедренная, n (%) 859 (33,6) 249 (26,4) <0,001

Подколенная, n (%) 219 (8,6) 148 (15,7) <0,001

Берцовая, n (%) 41 (1,6) 18 (1,9) 0,531

Подключичная, n (%) 101 (3,9) 59 (6,3) 0,003

Подмышечная, n (%) 185 (7,2) 65 (6,9) 0,728

Плечевая, n (%) 456 (17,8) 255 (27,1) <0,001

Предплечья, n (%) 30 (1,2) 16 (1,7) 0,226

Множественный, n (%) 118 (4,6) 17 (1,8) <0,001

Степень острой ишемии конечности

I, n (%) 863 (33,8) 312 (33,2) 0,711

IIА, n (%) 776 (30,3) 310 (32,9) 0,148

IIБ, n (%) 491 (19,2) 205 (21,8) 0,093

IIВ, n (%) 264 (10,3) 55 (5,8) <0,001

IIIА, n (%) 30 (1,2) 5 (0,6) <0,05

IIIБ, n (%) 132 (5,2) 54 (5,7) 0,506



32

«Вестник хирургии» • 2021 • Том 180 • № 4 • С. 28–34Мельников М. В. и др.

больных. Возникшие осложнения потребовали вы-
полнения повторных оперативных вмешательств: 
повторная реваскуляризация конечности за счет 
эмбол- или тромбэктомии, реконструкция сосуда 
осуществлена у 165 (5,3 %) больных, вторичная 
ампутация конечности – у 157 (5,1 %), фасциото-
мия – у 92 (3 %), прочие операции – у 38 (1,2 %).

Подводя итоги анализа 50-летнего опыта, сле-
дует отметить, что были выписаны из стационара 
с сохраненной конечностью 2725 (77,9 %) больных, 
после ампутации конечности – еще 160 (4,6 %), 
умерли 614 (17,5 %) пациентов.

о б с у ж д е н и е. Анализ клинического матери-
ала, посвященного лечению больных с ЭАМАК за 
длительный период времени, показал целый ряд 
современных тенденций. Для детального анализа 
изменений в хирургии ЭАМАК были выделены 
две группы больных: 1-я группа – госпитализиро-

ванные в период с 1971 по 2000 г. (n=2256) и 2-я – 
проходившие лечение в период с 2001 по 2020 г. 
(n=942). Абсолютное число больных с ЭАМАК, 
оперированных в нашей клинике за последнее 
время, имеет некоторую тенденцию к снижению. 
Если в 1-й группе больных ежегодно в среднем на-
считывалось до 85 пациентов с ЭАМАК, то во 2-й 
их число снизилось до 47 (р<0,05). Этот факт мож-
но связать, во-первых, с достаточно эффективны-
ми лечебно-профилактическими мероприятиями, 
проводимыми в последние десятилетия у больных 
с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
несущими в себе риск тромбоэмболических ос-
ложнений, а во вторых – с открытием в Санкт-
Петербурге новых отделений сосудистой хирургии, 
оказывающих экстренную помощь. Клиническая 
характеристика больных указанных групп приве-
дена в табл. 2. За последние десятилетия  наиболее 

Т а б л и ц а  3

Сравнительный анализ тактического подхода, вида оперативных вмешательств, осложнений  
и результатов лечения в изучаемых группах больных

T a b l e  3

The comparison of chosen treatment tactics, type of surgery, complications, and treatment results  
in the studied groups of patients

Анализируемый признак 
Группа

уровень Р
1-я (n=2256) 2-я (n=942)

Оперированы, оперативная активность, n (%) 2220 (86,9) 871 (92,5) <0,001

Вид оперативного вмешательства*

Эмболэктомия, n (%) 1979 (89,1) 709 (81,4) 0,173

Эмболэктомия с пластикой артерии, n (%) 149 (6,7) 113 (12,9) <0,001

Первичная ампутация, n (%) 92 (4,2) 49 (5,7) 0,032

Местные и специфические осложнения*

Инфекция раны, n (%) 165 (7,4) 57 (6,1) 0,661

Вторичное раннее кровотечение, n (%) 22 (1) 9 (0,9) 0,791

Субфасциальный мышечный отек, n (%) 54 (2,4) 32 (3,4) 0,089

Тромбоз оперированной артерии, n (%) 133 (5,9) 46 (4,9) 0,703

Системные осложнения

Повторные артериальные эмболии, n (%) 89 (3,5) 24 (2,5) 0,165

Ишемический инсульт, n (%) 137 (5,4) 20 (2,1) <0,001

Эмболия висцеральных артерий, n (%) 41 (1,6) 3 (0,3) 0,002

Инфаркт миокарда, n (%) 65 (2,5) 16 (1,7) 0,141

Эмболия легочной артерии, n (%) 29 (1,1) 9 (1) 0,649

Ишемический синдром, n (%) 398 (15,6) 128 (13,6) 0,145

Повторная операция*

Фасциотомия, n (%) 55 (2,5) 37 (3,9) 0,003

Эмбол-, тромбэктомия, n (%) 123 (5,5) 42 (4,4) 0,662

Вторичная ампутация, n (%) 126 (5,7) 31 (3,3) 0,037

Результат лечения

Выписка с реваскуляризацией, n (%) 1915 (74,9) 809 (85,9) <0,001

Выписка после ампутации, n (%) 112 (4,4) 48 (5,1) 0,37

умерли, n (%) 529 (20,7) 85 (9) <0,001

Из них после операции, n (%) 421 (18,9) 65 (7,5) <0,001

* – % от числа оперированных больных.
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значимые изменения произошли в структуре эмбо-
логенных заболеваний. Резко увеличилось число 
больных, артериальные эмболии у которых про-
изошли на фоне фибрилляции предсердий (ФП) 
неклапанной этиологии, прежде всего, ассоцииро-
ванной с ИБС и гипертонической болезнью. Совре-
менные подходы к лечению многих органических 
заболеваний сердца значительно уменьшили долю 
таких заболеваний, как инфаркт миокарда, постин-
фарктный кардиосклероз, приобретенные пороки 
сердца, в структуре эмбологенных заболеваний. 
С этой тенденцией связано увеличение числа лиц 
мужского пола, пациентов пожилого и старческого 
возраста, а также с крайне неблагоприятным комор-
бидным фоном. Как показали ранее проведенные 
исследования [4], при ФП источником артериаль-
ных эмболий часто является ушко левого предсер-
дия, где образуется небольшой по своим размерам 
тромб, способный обтурировать небольшие по диа-
метру артерии. С этим связан рост числа больных 
с эмболиями плечевой или подколенной артерий. 
Наиболее часто быстропрогрессирующая ишемия 
конечности наблюдалась при поражении сосудов 
аортоподвздошного сегмента, снижение числа та-
ких больных способствовало уменьшению числа 
пациентов с декомпенсированной ишемией конеч-
ности (IIВ, IIIА ст.).

На протяжении всех 50 лет мы придержива-
лись единой тактики – ОИК эмбологенного генеза 
является абсолютным показанием к экстренной 
операции. Подробный сравнительный анализ, каса-
ющийся вопросов тактического подхода, вида опе-
ративных вмешательств, осложнений и результатов 
лечения в изучаемых группах больных, приведен 
в табл. 3. Современные возможности кардиоло-
гии, анестезиологии и реаниматологии позволи-
ли сузить круг противопоказаний и расширить 
контингент больных, подлежащих оперативному 
вмешательству, за счет купирования критическо-
го состояния у крайне тяжелых пациентов, в том 
числе и с необратимой ишемией конечности. Опе-
ративная активность достигла 92,5 %. Основным 
видом оперативного пособия все эти годы была 
эмболэктомия (прямая, непрямая). Широкое рас-
пространение в популяции атеросклероза привело 
к тому, что в последние годы практически в каждом 
8-м наблюдении мы вынуждены были производить 
аутовенозную пластику артерии. Появившиеся 
в 90-е гг. ХХ в. зонды Фогарти малого диаметра 
позволили повысить эффективность реваскуля-
ризации конечности, полное восстановление кро-
вообращения в конечности (до периферического 
пульса) достигнуто в 74,4 % наблюдений, снижение 
числа вторичных ампутаций – до 3,3 %. 

Крайне важно, что за последние десятилетия 
более чем в 2 раза снизилась общая и послеопера-
ционная летальность, которая в настоящее время со-
ставляет соответственно 9 и 7,5 %. Уместно приве-

сти пророческие слова В. С. Савельева и др. (1987): 
«Характер контингента больных с острой артериаль-
ной непроходимостью позволяет сомневаться в том, 
что когда-нибудь летальность при этом заболевании 
снизится до 5–7 % ...» [5]. При изучении отдаленных 
результатов лечения больных, перенесших эмболэк-
томию из периферических артерий, с сожалением 
приходится констатировать, что показатели кумуля-
тивной выживаемости этих пациентов крайне низ-
кие, а средняя продолжительность жизни составила 
менее 5 лет. В танатогенезе больных ведущую роль 
играли повторные тромбоэмболические осложне-
ния, острый инфаркт миокарда и прогрессирующая 
сердечная недостаточность [6, 7]. С этой позиции 
наиболее перспективным направлением на пути 
улучшения результатов лечения этой сложной ка-
тегории выглядит система профилактики артери-
альных эмболий у лиц, страдающих заболевания-
ми сердечно-сосудистой системы, несущих в себе 
эмбологенную опасность. Здесь речь может идти 
о хирургической коррекции основного заболева-
ния, постоянной антикоагулянтной терапии и т. п.

в ы в о д ы. 1. Опыт 50 лет показывает, что 
 ЭАМАК продолжает оставаться актуальной и слож-
ной проблемой для здравоохранения Санкт-Петер-
бурга.

2. В последние десятилетия произошли значимые 
изменения в структуре эмбологенных заболеваний 
и локализации эмболий артерий конечностей. Ос-
новным эмбологенным заболеванием в настоящее 
время у 92,2 % больных с эмболиями аорты и арте-
рий конечностей является фибрилляция предсердий 
неклапанной этиологии как самостоятельное забо-
левание или осложнение других. При этом имеет-
ся тенденция к росту числа больных с эмболиями 
артерий среднего и малого калибра и снижению ча-
стоты эмболий крупных артериальных магистралей, 
в частности, аорты и подвздошных артерий.

3. Основным методом лечения больных с эмбо-
логенной артериальной непроходимостью остается 
хирургическая реваскуляризация конечности в экс-
тренном порядке. Достижения современной медици-
ны позволили увеличить оперативную активность за 
счет больных, которые ранее считались безнадежны-
ми, усовершенствовать оперативную технику и тем 
самым снизить более чем в 2 раза общую и после-
операционную летальность, которая в настоящее 
время составляет 9 и 7,5 % соответственно. 
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ВВЕДЕНИЕ. Раневые осложнения после установки различных имплантов передней брюшной стенки после гры-
жесечений составляют до 15 % от всех госпитализаций в стационар с гнойно-септическими заболеваниями. 
Их лечение нередко сопровождается высокой частотой эксплантации сетчатого эндопротеза с риском рецидива 
грыж у этой категории больных. 
ЦЕЛЬ. улучшение результатов хирургического лечения пациентов с инфицированными имплантами передней 
брюшной стенки после грыжесечения на основании применения метода локального отрицательного давления, 
с оценкой его эффективности. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведен ретроспективный анализ результатов лечения пациентов с инфицированными 
эндопротезами передней брюшной стенки (n=68). С целью сравнения сформированы две однородные репрезента-
тивные группы пациентов, которым проводили адекватную хирургическую обработку гнойного очага с эмпирической 
антибактериальной терапией. Пациентам основной группы (n=38) местную терапию осуществляли методом локального 
отрицательного давления, в контрольной группе (n=30) проводили традиционную местную терапию. Оценку результа-
тов лечения осуществляли по ряду критериев: течение системной воспалительной реакции, динамика репаративных 
процессов в ране передней брюшной стенки, оценка клинических исходов лечения пациентов. 
РЕЗуЛЬТАТЫ. Применение вакуум-терапии сопровождалось положительным эффектом на течение системной вос-
палительной реакции, стимуляцию репаративных процессов в ране за счет быстрой элиминации бактериальных 
агентов из полости раны (p=0,003), а также существенной ретракцией раневой полости (p=0,004) по сравнению 
с традиционными методами лечения ран. Пациенты из основной группы имели более благоприятные исходы 
лечения в виде сокращения сроков госпитализации (p=0,005) и числа оперативных вмешательств (p=0,003). 
Благодаря методу локального отрицательного давления удалось сохранить импланты у 30 (78,9 %) пациентов из 
38 с инфицированными сетчатыми эндопротезами передней брюшной стенки, что предотвратило формирование 
рецидива грыж и помогло избежать повторных операций у этих больных. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Использование локального отрицательного давления является безопасной и эффективной мето-
дикой лечения ран передней брюшной стенки с инфицированными сетчатыми имплантами после герниопластик.
Ключевые слова: герниопластика, сетка, инфицированный эндопротез, биопленка, локальное отрицательное 
давление
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INTRODUCTION. Wound complications after the placing of various implants of the abdominal wall after hernia repair 
account for up to 15 % of all hospitalizations with purulent diseases. Their treatment is often accompanied by a high 
frequency of explantation of a mesh endoprosthesis with a risk of recurrent hernias in this category of patients.



36

«Вестник хирургии» • 2021 • Том 180 • № 4 • С. 35–40Левчук А. Л. и др.

в в е д е н и е. Хирургическая инфекция до сих 
пор остается одной из актуальных проблем, тре-
бующих привлечения значительных ресурсов. До 
40 % пациентов, госпитализируемых в хирурги-
ческий стационар, поступают с гнойными заболе-
ваниями [1]. Совершенствование синтетических 
материалов и методов оперативных вмешательств 
по поводу грыж передней брюшной стенки при-
вело к снижению частоты инфекционных ослож-
нений в послеоперационном периоде [2]. Однако 
раневые осложнения после установки различных 
имплантов все еще составляют до 15 % от всех 
госпитализаций в стационар с гнойно-септически-
ми заболеваниями [2]. Основными современными 
методами лечения данной категории пациентов 
в настоящее время являются адекватная хирургиче-
ская обработка и дренирование раны, эмпирическая 
антибактериальная терапия, применение местных 
антисептиков [3]. Лечение этой группы больных 
нередко сопровождается неудовлетворительными 
результатами [4, 5]. Трудности в лечении раневой 
инфекции приводят к необходимости удаления 
сетчатого импланта, что сопровождается высокой 
частотой рецидива грыж, требующих повторных 
госпитализаций и увеличивающих риск повторных 
инфекционных осложнений [6]. 

Сложность лечения этой категории больных за-
ключается в элиминации бактериальных агентов 
из полости раны. Присутствие сетчатого импланта 
в ране передней брюшной стенки является хоро-
шим субстратом для микроорганизмов. Находясь 
в порах сетчатого импланта, бактерии недоступ-
ны для иммунной системы организма [7]. Важной 
проб лемой является неадекватная антибактери-
альная терапия, которая способствует появлению 
полирезистентных штаммов бактерий [8]. В усло-

виях инородного материала в ране образуется осо-
бый конгломерат микроорганизмов – биопленки. 
Биопленка обеспечивает дополнительную защиту 
бактериальных колоний от воздействия антибак-
териальных препаратов и иммунной системы [9]. 

Наиболее эффективным современным методом 
лечения гнойных ран является применение локаль-
ного отрицательного давления [10]. Немногочис-
ленные исследования показывают высокую его 
эффективность в лечении гнойно-воспалительных 
заболеваний с инфицированными эндопротезами 
передней брюшной стенки [11, 12]. Вакуум-терапия 
демонстрирует многообещающие результаты в от-
ношении биопленок, предотвращая их формирова-
ние и способствуя их разрушению [13].

Цель исследования – улучшить результаты хи-
рургического лечения пациентов с инфицирован-
ными имплантами передней брюшной стенки после 
грыжесечения путем применения метода локально-
го отрицательного давления.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Выполнен ретроспектив-
ный анализ результатов лечения 68 пациентов с инфицирован-
ными сетчатыми эндопротезами передней брюшной стенки 
после герниопластик. Больные проходили лечение в ФГБУ 
«НМХЦ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России в период с 
2016 по 2020 г. Критериями включения пациентов в иссле-
дование были наличие инфицированного импланта передней 
брюшной стенки после герниопластики, а также размеры раны 
более 2 см. Пациенты были разделены на две однородные 
репрезентативные группы. Оперативное вмешательство заклю-
чалось в адекватной хирургической обработке гнойного очага 
и включало в себя иссечение и удаление нежизнеспособных 
тканей, вскрытие и дренирование затеков и карманов, промы-
вание раневой полости растворами антисептиков (полигекса-
нид). В послеоперационном периоде проводили эмпирическую 
антибактериальную терапию: Амоксиклав 1000 мг 3 раза в 
день внутривенно. В основной группе (n=38) местное лече-
ние ран осуществляли методом локального отрицательного 

The OBJECTIVE of the study was to improve the results of surgical treatment of patients with infected implants 
of the abdominal wall after herniaplasty based on the assessment of the effectiveness of the negative pressure wound 
therapy (NPWT).
METHODS AND MATERIALS. A retrospective analysis of the treatment results of patients with infected mesh en-
doprostheses of the anterior abdominal wall (n=68) was carried out. We formed for comparison two homogeneous 
representative groups of patients, who underwent adequate debridement of a purulent wound with empirical antibiotic 
therapy. Patients from the study group (n=38) received local therapy using NPWT, patients from the control group 
(n=30) received traditional local therapy. The evaluation of the treatment results was carried out according to a number 
of criteria: the course of the systemic inflammatory reaction, the dynamics of reparative processes in the wound of the 
anterior abdominal wall, evaluation of the clinical outcomes of treatment of patients.
RESULTS. The use of vacuum therapy was accompanied by a positive effect on the course of the systemic inflamma-
tory reaction, stimulation of reparative processes in the wound due to the rapid elimination of bacterial agents from the 
wound cavity (p= 0.003), as well as significant retraction of the wound cavity (p=0.004) compared to traditional methods 
of wound treatment. Patients from the study group had more favorable treatment outcomes such as a reduction in the 
duration of hospitalization (p=0.005) and the number of surgical interventions (p=0.003). Due to the NPWT, it was pos-
sible to save implants in 30 patients out of 38 (78.9%) with infected mesh endoprostheses of the anterior abdominal 
wall, which prevented the formation of recurrent hernias and helped to avoid reoperations in this category of patients. 
CONCLUSION. The use NPWT is a safe and effective method for treating wounds of the anterior abdominal wall with 
infected mesh endoprostheses after hernioplasty.
Keywords: hernioplasty, mesh, infected endoprosthesis, biofilm, negative pressure wound therapy (NPWT)

For citation: Levchuk A. L., Stoiko Yu. M., Sysoev O. Yu. Evaluation of the effectiveness of negative pressure 
wound therapy in the complex treatment of patients with infected mesh endoprostheses of the anterior abdominal wall. 
Grekov’s Bulletin of Surgery. 2021;180(4):35–40. (In Russ.). DOI: 10.24884/0042-4625-2021-180-4-35-40. 

* Corresponding author: Oleg Yu. Sysoev, Pirogov National Medical and Surgical Center, 70, Nizhnyaya Pervomay-
skaya str., Moscow, 105203, Russia. E-mail: spirit1093@yandex.ru.



37

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2021 • Vol. 180 • № 4 • P. 35–40 Levchuk A. L et al.

 давления. VAC-терапию проводили аппаратом Suprasorb CNP2 
компании Lohmann & Rauscher (L&R) в постоянном режиме с 
отрицательным давлением 125 мм рт. ст. (рис. 1; 2). Перевязку 
пациентов с оценкой состояния раны осуществляли 1 раз в 
3 суток. 

Клиническую эффективность оценивали на основании 
местных признаков заживления раны по данным лучевых 
методов исследования (ультразвуковое исследование, маг-
нитно-резонансная томография, компьютерная томография), 
бактериологической идентификации, а также динамики мар-
кёров воспалительной реакции. 

В контрольной группе проводили традиционную мест-
ную терапию, включающую в себя  ежедневные перевязки 
с обработкой раны растворами йодофоров (97 %). Во время 
вторичной хирургической обработки принимали решение о 
частичной или полной эксплантации сетчатого эндопротеза. 
Показаниями для полной эксплантации сетчатого импланта 
являлись миграция сетчатого импланта, тяжелое состояние 
пациента (больше 9 баллов по шкале SOFA), неэффективность 
проводимой терапии в течение 6 суток.

Сбор и анализ данных осуществляли в электронных табли-
цах «Microsoft Office Excel 2007». Статистическую обработку 
полученных данных производили в программе «Statistica 12.5» 
компании StatSoft Russia.

р е з у л ь т а т ы. У всех наблюдаемых паци-
ентов отмечалась системная воспалительная ре-
акция. Выраженность ее оценивали по уровню 
лейкоцитов и температуре тела. В ходе динами-
ческого наблюдения средний уровень лейкоцитов 
в основной группе сокращался: на 6-е сутки – до 
(10,8∙109±2,5/л), на 12-е сутки – до (8,47∙109±1,3/л). 
В контрольной группе средний уровень лейкоцитов 
на 6-е сутки достигал (11,4∙109±2,1/л), на 12-е сут-
ки – (9,3∙109±1,2/л). Средняя температура тела па-
циентов в основной группе на 6-е сутки достигала 
нормальных значений. Средняя температура тела 
пациентов из контрольной группы на 6-е сутки до-
стигала (37±0,55) оС.

Одним из основных показаний к эксплантации 
сетчатого эндопротеза являлось нарастание си-
стемной воспалительной реакции, которая влекла 
за собой органную недостаточность и септическое 
состояние. Вскрытие и санацию гнойного очага 
приводили к снижению системной воспалитель-
ной реакции к 6-м суткам заболевания, при этом 
не было статистически значимых различий в на-
блюдаемых группах как по уровню температуры 
(p=0,74), так и по уровню лейкоцитов (p=0,27). 
На 6-е сутки послеоперационного периода у паци-
ентов в основной группе уровень лейкоцитов был 
ниже (p=0,0007), что говорит о достоверно значи-
мом влиянии локального отрицательного давления 
на системную воспалительную реакцию.

В обеих группах на фоне проводимой антибиоти-
котерапии в комплексе с местной терапией отмечалось 
снижение бактериальной нагрузки на рану. Средняя 
контаминированность ран у пациентов в основной 
группе к 6-м суткам снизилась до (3,69±1,08) КОЕ/г, 
к 12-м суткам – до (2,13±1,26) КОЕ/г и к 18-м сут-
кам – (0,83±0,78) КОЕ/г. Снижение обсемененности 

ран в контрольной группе протекало медленнее: 
к 6-м суткам – (3,96±1,12) КОЕ/г, к 12-м суткам – 
(2,9±1,21) КОЕ/г и к 18-м суткам – (1,23±0,89) КОЕ/г.

Средняя площадь раны в обеих группах также 
сокращалась (рис. 3). В основной группе на фоне 
действия локального отрицательного давления 
на 6-е сутки средняя площадь раны составила 
(127,7±74,7) см2, на 12-е сутки – (108,2±70,4) см2. 
В контрольной группе процесс ретракции раны 
протекал значительно медленнее с первых дней ле-
чения. Площадь раны в контрольной группе на 6-е 

Рис. 1. Аппарат Suprasorb CNP2,  создающий 
 отрицательное давление

Fig. 1. Suprasorb CNP2 negative pressure device

Рис. 2. VAC-система в ране передней брюшной стенки  
с инфицированным эндопротезом после выполнения 

 герниопластики по поводу вентральной грыжи
Fig. 2. VAC-system in the anterior abdominal wall wound  

with infected mesh endoprosthesis after ventral hernia repair
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сутки составила (167,8±81,4) см2, на 12-е сутки – 
(147,5±75,8) см2.

На протяжении периода лечения у всех пациен-
тов в наблюдаемых группах отмечалось снижение 
бактериальной нагрузки на раневую поверхность. 
Проводимая местная терапия оказывала влияние 
на снижение обсемененности ран как в основной, 
так и контрольной группе (p <0,004). В первые 6 су-
ток статистически значимой разницы между груп-
пами не было (p=0,003). Это может быть связано 
с ранней и адекватной санацией гнойного очага при 
первичной хирургической обработке. С 6-х суток 
в основной группе наблюдался значительный рост 
деконтаминации раневой поверхности по сравнению 
с контрольной группой (p=0,003). Подобный эффект 
был обусловлен постоянным дренированием ране-

вой поверхности и разрушением биопленок на по-
верхности эндопротеза передней брюшной стенки. 
Несмотря на проводимую антибактериальную тера-
пию, к 18-м суткам в контрольной группе уровень 
контаминированности ран оставался достаточно вы-
соким, что также может быть связано с биопленко-
образованием на поверхности импланта. Местное 
лечение ран у всех пациентов, несомненно, оказы-
вало положительное влияние на размер и площадь 
раневой поверхности (p=0,002). Уже на 6-е сутки 
отмечалась статистически значимая ретракция ра-
невой поверхности в основной группе, создаваемая 
локальным отрицательным давлением за счет макро-
деформации (p=0,004). На 12-е сутки отмечалась 
тенденция к сокращению площади раны (p=0,002). 
За 12 суток в основной группе  площадь раны 

 Исследуем  Контрольная группа
1-е сутки 181 184
6-е сутки 127 167
12-е сутки 108 147
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Рис. 3. Динамика средней площади раневой поверхности в наблюдаемых группах
Fig. 3. Dynamics of the average area of the wound surface in the observed groups
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Рис. 4. Темпы изменения средней площади раневой поверхности  
в наблюдаемых группах (см2)

Fig. 4. The rate of change in the average area of the wound surface  
in the observed groups (cm2)
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 сократилась в среднем на (57,1±8,1) %, что позволи-
ло наложить вторичные швы на рану без излишнего 
натяжения. При этом более значимый эффект дости-
гался при наличии ран передней брюшной стенки 
с бóльшей площадью – (65±7,4) %, по сравнению 
с маленькими ранами – (35±5,2) %. Наибольший 
темп сокращения площади раны наблюдался в пер-
вые 6 суток – (70,1±13,8) %, в позднем периоде эта 
разница снижается – (30,7±12,4) % (рис. 4). 

о б с у ж д е н и е. Таким образом, примене-
ние локального отрицательного давления приво-
дит к более быстрому очищению и заживлению 
гнойных ран, чем традиционная местная терапия, 
у пациентов с инфицированными сетчатыми эндо-
протезами передней брюшной стенки. Несмотря 
на малую выборку пациентов в основной группе 
(n=38) и в контрольной группе (n=30), заживление 
ран было статистически значимо быстрее в основ-
ной группе (p=0,003). Медиана времени, необходи-
мого для санации раны до состояния возможности 
наложения вторичных швов, в группе с вакуум-те-
рапией составила 18 суток. Для сравнения, у паци-
ентов, получавших традиционную местную тера-
пию, это время составило 28 суток.

За время госпитализации в наблюдаемых груп-
пах было выполнено 166 оперативных вмеша-
тельств. В основной группе – 76 (45,7 %) опера-
тивных вмешательств и 90 (54,3 %) в контрольной 
группе. В основной группе вторичную хирурги-
ческую обработку раны передней брюшной стен-
ки применяли 38 (23 %) раз, в контрольной – 72 
(43,4 %) раза. На остальные 38 (23 %) операций 
в основной группе и 18 (10,8 %) в контрольной 
группе пришлось выполнение вторичной хирурги-
ческой обработки раны с наложением вторичных 
швов. В среднем на 1 пациента в основной группе 
приходилось (2,1±0,4) оперативного вмешатель-
ства, из них (1,3±0,35) – на санирующие операции 
и (0,84±0,47) на закрытие раны вторичными шва-
ми. В контрольной группе на 1 пациента в среднем 
приходилось (4,2±0,9) оперативного вмешатель-
ства, из них (3,1±0,8) – на санирующие операции 
и (0,4±0,6) – на закрытие раны вторичными швами 
(таблица). В основной группе удалось сохранить 
сетчатый эндопротез у 30 (78,9 %), частичная экс-
плантация произведена у 4 (10,5 %) и у 2 (5,26 %) 
пациентов – полная эксплантация сетчатого мате-
риала. В контрольной группе отмечалось увели-
чение числа эксплантаций сетчатого эндопротеза 

передней брюшной стенки: у 12 (40 %) пациентов 
выполнена полная эксплантация сетчатого эндо-
протеза, частичная эксплантация – у 6 (20 %) па-
циентов. Сетчатый имплант в контрольной группе 
сохранен лишь у 12 (40 %) пациентов. 

В среднем пациенты из основной группы про-
вели в условиях стационара (26,9±3) суток. Дли-
тельность стационарного лечения в контрольной 
группе составила (35,2±6,2) суток. 

Во всех группах на госпитальном этапе лечения 
пациентов летальных исходов не было. Раны зажива-
ли вторичным натяжением после их ушивания с об-
разованием плотного послеоперационного рубца.

з а к л ю ч е н и е. VAC-терапия является со-
временным эффективным методом лечения. После 
адекватной первичной хирургической обработки 
инфицированных ран передней брюшной стенки 
с сетчатыми эндопротезами удается добиться более 
быстрого выздоровления пациентов. Воздействие 
локального отрицательного давления ускоряет ра-
невые процессы, способствует более интенсивной 
деконтаминации раны, что благоприятно влияет 
как на местное заживление ран, так и на течение 
системной воспалительной реакции. Вакуум-тера-
пия позволила избежать удаления инфицированных 
имплантов передней брюшной стенки у 78,9 % па-
циентов, тем самым снижая риск возникновения 
рецидива грыж живота, что позволяет избежать 
повторных оперативных вмешательств у данной 
категории больных. Сокращение сроков госпита-
лизации и числа оперативных вмешательств благо-
приятно сказывается на качестве жизни пациентов.
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Хирургическое вмешательство Основная группа, n Контрольная группа, n

Вторичная хирургическая обработка ран передней брюшной стенки (1,3±0,35) (3,1±0,8) (p=0,001)

Закрытие раны с наложением вторичных швов (0,84±0,47) (0,4±0,6) (p=0,001)

Эксплантация сетчатого эндопротеза (0,15±0,2) (0,6±0,15) (p=0,001)
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в в е д е н и е. Солидно-псевдопапиллярная 
нео плазия (СПН) была выделена экспертами ВОЗ 
в 1996 г. в отдельную группу опухолей, поражаю-
щих экзокринную часть поджелудочной железы со 
средним индексом злокачественности [1, 2]. Это 
довольно редкие новообразования поджелудочной 
железы, составляющие лишь 2,5 % от всех случаев 
опухолевой трансформации органа [1]. Первое под-
робное описание болезни на примере трех клиниче-

ских случаев с детализацией электронно-микроско-
пических особенностей опухоли было опубликовано 
Frantz в 1959 г. и Hamoudi et al. Наиболее часто это 
заболевание выявляется у женщин в возрасте до 
35 лет (90 %) [2, 3]. В литературном обзоре пред-
ставлены описания СПН и в детском возрасте [4, 
5]. Это малосимптомное заболевание без патогно-
моничных физикальных и лабораторных критери-
ев в 90 % случаев является инциденталомой. Клас-
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пиллярной неоплазии (СПН), период наблюдения составил 2 года. 
РЕЗуЛЬТАТЫ. Располагая достаточной информацией об особенностях этого заболевания, в течение последних 
5 лет нам удалось у двух больных установить диагноз до выполнения гистологического исследования. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Возраст пациентов, клинические проявления, размер опухоли, онкомаркёры не являются досто-
верными критериями прогноза возможной малигнизации СПН. Выполнение операции с соблюдением принципов 
радикализма дает наилучшие шансы на излечение и сокращает частоту ранних послеоперационных осложнений.
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сифицированы структурная неоднородность этих 
опухолей, представленных псевдопапиллярными, 
кистозными или смешанными вариантами, а также 
иммуногистохимические варианты с положитель-
ным иммунопрофилем к виментину, нейроспеци-
фической энолазе, β-катенину и прогестероновым 
рецепторам. Полное удаление опухоли гарантирует 
в 90 % случаев излечение от этого заболевания. Ред-
кие рецидивы опухоли и редкое метастазирование 
свидетельствуют о низкой степени злокачествен-
ности. Этиология СПН остается до сих пор гипоте-
тичной [1, 3, 5, 6]. Благодаря использованию луче-
вых, иммунологических, иммуногистохимических 
методов диагностики с возраста ющими разрешаю-
щими способностями, дополняются современные 
сведения об этиопатогенетических, клинических 
и биологических особенностях СПН, значительно 
сокращаются сроки выявления этих новообразова-
ний, и, следовательно, снижается размер выявляе-
мой опухоли. Максимально эффективное исполь-
зование возможностей диагностического арсенала 
позволяет достаточно уверенно выставлять диагноз 
СПН на дооперационном этапе [7, 8]. Приведенные 
ниже клинические случаи демонстрируют варианты 
максимально эффективного применения различных 
диагностических методов. 

Цель исследования – повышение эффектив-
ности предоперационной диагностики солидной 
псевдопапиллярной неоплазии поджелудочной 
железы (ПЖ) путем демонстрации и анализа трех 
клинических случаев. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. За 2-летний период в кли-
нике находились на лечении 3 пациентки в возрасте 18, 21 и 
32 лет. В 2 случаях опухоль располагалась преимущественно 
в головке, в 1 – в проекции хвоста поджелудочной железы. 
Размеры новообразований – от 50 до 70 мм в бóльшем изме-
рении. Ведущим клиническим симптомом был абдоминаль-
ный синдром, вызвавший необходимость обследования. Две 
пациентки перенесли энуклеацию опухоли с последующими 
реконструктивными вмешательствами (сегментарная резекция 
головки ПЖ, вирсунгоэнтеростомия), 1 – дистальную резекцию 
железы с сохранением селезенки. Наш арсенал методов визуа-
лизации представлен ультразвуковым сканером Epiq 5 (Philips) с 
опцией контрастирования и эластометрии, рентгеновским ком-
пьютерным томографом (РКТ) Aquilion PRIME (Toshiba) с вну-
тривенным контрастированием с толщиной реконструктивного 
среза 1 мм. Магнитно-резонансную томографию (МРТ) выпол-
няли на томографе Vantage Titan (Toshiba) c использованием 
последовательностей Т1 ВИ, Т2 ВИ, Т2 Fat Sat, DWI (b 800) в 
аксиальной и коронарной проекциях, в нативном виде и после 
внутривенного введения контрастного препарата. 

р е з у л ь т а т ы. За период с 2016 г. нам уда-
лось у 2 больных установить диагноз до выпол-
нения гистологического исследования. При КТ-
исследовании в головке поджелудочной железы 
определяли объемные образования округлой фор-
мы, с четкими ровными контурами и солидной 
структурой. Слабое накопление контраста в струк-
турах образований, несколько нарастающее к ве-
нозной фазе, отмечалось после внутривенного вве-
дения контрастного препарата (рис. 1).

Для уточнения структуры образований и их 
соотношений с панкреатическим протоком всем 

Рис. 1. РКТ с внутривенным болюсным контрастированием пациентки Ш., 18 лет: a – нативная фаза; б – артериальная фаза; 
в – венозная фаза

Fig. 1. X-ray CT with intravenous bolus contrast of patient Sh., 18 years old: a – native phase; б – arterial phase; в – venous phase

а б в

Рис. 2. МРТ пациентки Ш., 18 лет: а – аксиальная проекция в режиме Т2 ВИ, стрелка указывает на тонкую капсулу по периферии 
образования; б – аксиальная проекция в режиме Т2 Fat Sat; в – аксиальная проекция в режиме Т1 ВИ с внутривенным контрастированием

Fig. 2. MRI of patient Sh., 18 years old: а – axial MRI in T2 VI mode, the arrow points to a thin capsule on the periphery of the formation;  
б – axial MRI in T2 Fat Sat mode; в – axial MRI in T1 VI mode with intravenous contrast

а б в
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пациенткам было выполнено МР-исследование. 
Патогномоничным для всех были наличие тонкой 
капсулы, разнокалиберные кистоподобные включе-
ния, мягкотканный компонент опухоли, отсутствие 
инвазии в панкреатический проток и пограничные 
сосуды. Лишь у 1 больной большие размеры близко 
расположенной к главному панкреатическому про-
току опухоли привели к его дилятации до 5 мм. 
При использовании режима DWI выявлялись сла-
бое ограничение диффузии в центральных отделах 
образования и слабое неоднородное накопление 
контраста в структуре опухоли, идентичное тако-
вому при КТ (рис. 2; 3). 

В 1 случае ультразвуковое исследование (УЗИ) 
с контрастным усилением позволило изначально 
верифицировать интенсивно окрашенную капсулу 
опухоли с последующим перемещением маркёра 
на ее паренхиму (рис. 4).

Макроструктурно мы имели дело с двумя вари-
антами: преимущественно солидным и кистозно-
солидным строением. 

Лабораторная диагностика: согласно существу-
ющим вариантам дифференцируемых диагнозов, мы 
определяли СА 19-9 (опухоли периампулярного ре-
гиона), СЕА (холангиогенные опухоли), хромогра-
нин (при подозрении на нейроэндокринную природу 
новообразования). У всех наблюдаемых пациенток 
титр этих онкомаркёров не был повышен.

Хирургическое лечение. У 2 пациенток с поверх-
ностным расположением кистозного образования 
на границе головки и тела и с учетом молодого 
возраста интраоперационно принято ошибочное 
решение об энуклеации опухоли. Интраопераци-
онное УЗИ выполнялось обеим пациенткам после 
энуклеации опухоли с констатацией целостности 
главного панкреатического протока (ГПП). Стрем-
ление соблюсти принципы радикализма привело 
к травме протоковой системы поджелудочной же-
лезы, что потребовало повторных хирургических 
вмешательств в объеме сегментарной резекции или 
цистоэнтеростомии. У 18-летней пациентки вме-
шательство выполнено на 2-е сутки, другая, 32 лет, 

а б
Рис. 3. МРТ пациентки Ш., 18 лет: a – в режиме DWI (b 800); б – ADC-карта
Fig. 3. MRI of patient Sh., 18 years old: a – in DWI mode (b 800); б – ADC-card

а б
Рис. 4. УЗИ пациентки Ш., 18 лет: a – с контрастированием, белая стрелка 

указывает на контрастирующуюся капсулу; б – B-режим, стрелкой показана 
формирующаяся кистозная полость

Fig. 4. Ultrasound of patient Sh., 18 years old: a – ultrasound with contrast, the white 
 arrow points a contrasting capsule; б – B-mode, the arrow points the forming cystic cavity
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прооперирована спустя 3 месяца с наличием актив-
ного панкреатического свища. У 21-летней пациент-
ки с дистальной локализацией опухоли выполнена 
дистальная резекция поджелудочной железы с со-
хранением селезенки. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Иммуногистохимиче-
ское исследование установило положительную экс-
прессию CD34, CD 56, Vim, panCK, аккумуляцию 
β-катенина в ядрах. Отрицательная экспрессия для 
CK8, CK19, соматостатина, CK18, синаптофизина, 
хромогранина А. Во всех случаях показатель Ki-67 
не превысил 2 %, также был исключен инвазив-
ный рост опухоли. Сроки наблюдения за функцией 
оперированной поджелудочной железы составили 
от 12 до 24 месяцев. Выполненные вмешательства 
не оказали существенного влияния на эндокрин-
ную и экзокринную функции ПЖ. Компенсация 
пищеварительной функции и углеводного обмена 
не требовала дополнительного лечения.

о б с у ж д е н и е. СПН чаще всего представлена 
одиночными или множественными узлами, которые 
могут располагаться в любом отделе поджелудоч-
ной железы. Особенностью опухолевого узла явля-
ется четко выраженная капсула, отграниченная от 
паренхимы поджелудочной железы. Онкогенез опу-
холи на начальной стадии представлен солидным 
компонентом, в котором впоследствии возникают 
участки некроза и геморрагии, трансформирующи-
еся в кистозные полости. Этиология некроза опухо-
ли до конца не выяснена. Патоморфология опухоли 
представлена солидным компонентом, напомина-
ющим папиллярные разрастания с чередующимися 
участками некроза кистозными полостями, а так-
же кровоизлияниями. В ряде случаев наблюдается 
кальцификация солидных масс опухоли и ее стенок. 
При КТ СПН визуализируется в виде четко отгра-
ниченной опухоли в капсуле, возможно, с наличием 
кистозного компонента, части с кальцификацией по 
периферии. Небольшие опухолевые узлы (менее 
3 см) зачастую имеют солидную структуру, слабо 

и достаточно однородно накапливают контрастный 
препарат. МРТ-признаки образования схожи с вы-
являемыми на КТ. Данный метод более предпочти-
телен и чаще используется для выявления и оцен-
ки динамики небольших солидных образований 
за счет лучшей контрастности между опухолью 
и паренхимой железы. К плюсам МРТ, по мнению 
ряда авторов [1, 6, 7], можно отнести высокую чув-
ствительность к выявлению кистозного компонен-
та, а также наилучшую визуализацию протока под-
желудочной железы. Выделяют три семиотических 
варианта ультразвукового изображения СПН под-
желудочной железы – солидную, солидную с мел-
кокистозными включениями и кистозно-солидную. 
Солидные опухоли редко достигают больших раз-
меров, в зависимости от количества фиброзной 
стромы могут быть различной плотности. Клини-
ческие проявления: болевой синдром, панкреатит, 
желтуха, пальпируемое образование в животе при 
больших размерах опухоли. При КТ-визуализации 
у пациентов с нерезектабельными образованиями 
период удвоения размеров составил 240, 677 и 765 
дней [7, 8]. Онкомаркёры, такие как СА-19, СЕА 
и альфа-фетопротеин, чаще всего не изменены [1, 8, 
9]. СПН характеризуется медленным ростом, кото-
рый отражает низкий уровень пролиферации Ki-67. 
Стадирование проводится так же, как и при других 
карциномах поджелудочной железы. В настоящее 
время не существует четко доказанных морфоло-
гических критериев злокачественности, риск ме-
тастазирования повышается при размерах опухоли 
более 5 см, ее сосудистой инвазии, клеточном по-
лиморфизме, высокой митотической активности 
[9]. Распространение опухоли за пределы капсулы 
в прилежащую ткань поджелудочной железы су-
щественно не влияет на прогноз заболевания. При 
значительных размерах образования может наблю-
даться инвазия в соседние органы (желудок, двенад-
цатиперстную кишку, селезенку). Основными ми-
шенями для метастазов при СПН являются печень 
и брюшина, это осложнение описано у 10–15 % 
пациентов [9]. Поражение лимфатических узлов 
и кожи встречается еще реже. Одним из наиболее 
патогномоничных признаков СПН является пери-
ферическое контрастное усиление образования, об-
условленное сдавлением окружающей паренхимы 
поджелудочной железы [4]. После достоверного 
исключения на МРТ кистозного компонента диф-
ференциальная диагностика проводится, в первую 
очередь, между такими солидными образованиями, 
как аденокарцинома, нейроэндокринная опухоль, 
СПН. Во всех 3 случаях не выявлено характерных 
для аденокарциномы признаков: гиповаскулярный 
характер, наличие капсулы, инвазия за пределы 
новообразования, вовлечение панкреатического 
протока. Следующим этапом дифференциальной 
диагностики было исключение нейроэндокринной 
опухоли (НЭО). Согласно литературным данным, 

Рис. 5. Макропрепарат пациентки Ш., 18 лет. Стрелки 
указывают на формирующуюся кистозную полость

Fig. 5. Gross specimen of patient Sh., 18 years old. Arrows  
point to the forming cystic cavity
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НЭО характеризуется интенсивным накоплением 
контрастного препарата в артериальную фазу при 
всех видах внутривенного контрастирования, чего 
мы не увидели при наших исследованиях. К тому 
же для НЭО нехарактерно наличие гиперваску-
лярного ободка в раннюю артериальную фазу, 
выявленного нами при УЗИ с контрастом. Таким 
образом, с учетом пола и возраста пациентки, кли-
нических данных и комплексной лучевой оценки 
образования был выставлен диагноз СПН. 

На рис. 5 показана удаленная опухоль при по-
перечном разрезе.

з а к л ю ч е н и е. Возраст пациентов, клиниче-
ские проявления, размер опухоли, онкомаркёры не 
являются достоверными критериями прогноза воз-
можной малигнизации СПН. Предоперационное ги-
стологическое исследование показано для пациентов 
с высоким риском хирургического вмешательства 
с целью исключения малигнизации. Методом выбора 
является иммуногистохимический метод. Выполне-
ние операции с соблюдением принципов радикализма 
дает наилучшие шансы на излечение и сокращает ча-
стоту ранних послеоперационных осложнений. Ча-
стота рецидивов после операции составляет 8,3 %.
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ЦЕЛЬ. Оценить эффективность металлоостеосинтеза (МОС) грудины по методике «double twist».
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование включены 37 пациентов кардиохирургического профиля с наличием 
факторов риска дегисценции грудины (ожирение, сахарный диабет, хроническая обструктивная болезнь легких). 
Пациенты были разделены на две группы. В 1-й группе (n=12) был выполнен остеосинтез по оригинальной 
методике «double twist». у пациентов 2-й группы (n=25) остеосинтез был выполнен одиночными проволочными 
лигатурами. Оценку эффективности МОС в обеих группах проводили на основании клинического осмотра и дан-
ных мультиспиральной компьютерной томографии грудной клетки.
РЕЗуЛЬТАТЫ. В раннем послеоперационном периоде несостоятельность грудины, потребовавшая реоперации, 
в группе стандартного МОС была выявлена в 12 %. В группе МОС по методике «double twist» подобных ослож-
нений не было (p=0,211). Случаев глубокой стернальной инфекции не было отмечено ни у одного из анализиру-
емых пациентов. Контрольное обследование пациентов через 6 месяцев не выявило новых жалоб и объективно 
подтвержденных осложнений со стороны грудины у пациентов из группы «double twist».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Металлоостеосинтез грудины по методике «double twist» обеспечивает надежную фиксацию по-
ловин грудины у пациентов с рисками стернальной дегисценции.
Ключевые слова: кардиохирургические вмешательства, грудина, остеосинтез, дегисценция грудины
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The OBJECTIVE was to evaluate the efficacy of sternal closure using the «double twist» technique.
METHODS AND MATERIALS. The study included 37 patients with risk factors for sternal dehiscence (obesity, diabetes, 
chronic obstructive pulmonary disease). The patients were divided into 2 groups. In the first group (n=12), «double 
twist» technique was used. In patients of the second group (n=25), osteosynthesis was performed using standard tech-
nique (single wire ligatures). The efficacy of the «double twist» sternal closure was evaluated on the basis of clinical 
examination and multispiral computed tomography of the chest.
RESULTS. In the early postoperative period, the sternal dehiscence, which required re-operation was detected in 12 % 
after standard sternal closure. Sternum was stable in all of the patients of «double twist» group (p=0.211). No deep 
sternal infection was observed in both groups. In the follow-up (up to 6 months), there were no clinical and tomographic 
sings of delayed sternal dehiscence or infection in «double twist» group.
CONCLUSIONS. Sternal closure using the «double twist» technique provides reliable fixation of the sternum in patients 
with the risk of its dehiscence.
Keywords: cardiac surgery, sternum, sternal closure, dehiscence
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в в е д е н и е. Общепринятым доступом к серд-
цу и органам средостения на сегодняшний день яв-
ляется полная продольная срединная стернотомия 
[1, 2], которая обеспечивает хорошую визуализа-
цию и свободу действий хирурга. Однако в 0,5–8 % 
случаев этот доступ сопровождается дегисценцией 
грудины вследствие частичного или полного про-
резывания костной ткани [3, 4]. Несостоятельность 
грудины в послеоперационном периоде сопрово-
ждается не только выраженным болевым синдро-
мом и дыхательной дисфункцией, но и способству-
ет развитию поверхностных и глубоких раневых 
осложнений. Более того, по данным литературы [5], 
при подобных осложнениях послеоперационная ле-
тальность может достигать 50 %. Важно отметить, 
что риск дегисценции грудины значительно возрас-
тает у пациентов с коморбидным ожирением, при 
остеопорозе грудины, при наличии хронических 
обструктивных заболеваний легких и сахарного 
диабета, а также у больных старше 75 лет [6, 7]. Та-
ким образом, вопрос техники остеосинтеза груди-
ны не является праздным, поскольку восстановле-
ние каркасной функции грудной клетки – это залог 
хорошего результата операции в целом. Наиболее 
распространенным методом остеосинтеза грудины 
является шов стальной проволокой. Однако до сих 
пор нет единого метода, который будет отвечать 
таким критериям, как прочная фиксация, надеж-
ность и универсальность.

В статье представлена оригинальная техника ме-
таллоостеосинтеза, позволяющая обеспечить проч-
ную фиксацию грудины после полной срединной 
стернотомии [8].

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование были 
включены 37 пациентов с факторами риска несостоятельности 
грудины. Больные были разделены на две группы по способу 
металлоостеосинтеза (МОС) грудины: 1-я группа (n=12) – 
МОС по оригинальной методике «double twist»; 2-я группа 
(n=25) – МОС одиночными проволочными лигатурами (стан-
дартный МОС). Демографическая характеристика пациентов 
приведена в таблице. Все пациенты были прооперированы по 
поводу кардиохирургической патологии. 

Среди факторов риска нестабильности грудины пациенты 
обеих групп не имели статистически значимых различий. Так, 
в обеих группах индекс массы тела пациентов был сопоста-
вим – 38 против 34 (p=0,068). По частоте таких выявленных 
заболеваний, как сахарный диабет и хроническая обструктив-
ная болезнь легких, также не было выявлено статистически 
значимых межгрупповых различий (таблица). 

В обеих группах распределение по типу кардиохирурги-
ческих вмешательств было сопоставимо. 

У всех пациентов в раннем и отсроченном послеопераци-
онном периоде (6 месяцев) осуществляли клинический осмотр 
на предмет нестабильности грудины («щелчки» в грудине при 
изменении положения тела или дыхании, обильное промока-
ние повязок) и раневых осложнений. Для объективной оценки 
эффективности МОС проводили мультиспиральную компью-
терную томографию (МСКТ) грудины перед выпиской и во 
время контрольного обследования через 6 месяцев.

Количественные показатели представлены в виде Me 
[Q25; Q75], где Me – среднее значение, Q25 – нижний квар-
тиль, Q75 – верхний квартиль. Для показателей, характеризу-
ющих качественные признаки, указывали абсолютное число. 
Сравнительный анализ количественных данных проводили с 
помощью U-критерия Манна – Уитни. Межгрупповое срав-
нение категориальных величин проводили с использованием 
теста χ2 или с помощью точного теста Фишера. Различия 
считали достоверными при p<0,05. Статистические расчеты 
проводили в программе «Statistica 10.0» (США).

Техника металлоостеосинтеза грудины. Методика МОС 
«double twist» схематически показана на рис. 1. Для наложения 
лигатур использовали проволочный шовный материал с иглой 
№ 7. Сначала накладывали парастернальные лигатуры по меж-
реберьям максимально близко к грудине. Затем накладывали 
одиночные серкляжные лигатуры на грудину: первую лигатуру 
проводили трансстернально, вторую и последующие – через 
межреберья с захватом в шов парастернально проведенных 
проволок. Число лигатур подбирали индивидуально в каждом 
конкретном случае, но не менее 8.

Затем поочередно скручивали между собой соседние про-
волочные лигатуры, расположенные на одной стороне грудины 
(«single twist»). Аналогичную процедуру проводили на проти-
воположной стороне грудины. Далее скручивали между собой 
противоположные скрученные лигатуры до полного сопостав-
ления краев грудины («double twist»). В последнюю очередь 
скручивали между собой противоположные концы парастер-
нальных лигатур. Излишки проволоки скусывали, оставляя 
1 см, и погружали в мягкие ткани.

Демографические и предоперационные данные (n=37)

Demographics and preoperative data (n=37)

Показатель «Double twist» (n=12) Стандартный МОС (n=25) P-уровень

Возраст, лет (56±6,2) (58±8,4) 0,218

Мужской пол, n (%) 9 (75) 18 (72) 0,847

Вес, кг 114,5 [109,5;132] 108,5 [96,5;110] 0,092

ИМТ, кг/м2 38 [37,5; 41] 34 [31,5; 38] 0,068

Сахарный диабет, n (%) 4 (33,3) 9 (36) 0,873

ХОБЛ, n (%) 2 (16,7) 4 (16) 0,958

ИБС, n (%) 7 (58,3) 15 (60) 0,923

Порок АК, n (%) 3 (25) 6 (24) 0,947

Аневризма ВоА, n (%) 2 (16,7) 4 (16) 0,958

П р и м е ч а н и е: АК – аортальный клапан; ВоА – восходящая аорта; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс 
массы тела; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
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Техника стандартного МОС заключалась в проведении 
одиночных проволочных лигатур. Производили фиксацию 
рукоятки грудины тремя серкляжными лигатурами, прове-
денными через кость. Фиксацию тела грудины осуществляли 
одиночными проволочными лигатурами, прошитыми через 
каждое межреберье (4–5 проволочных лигатур). 

р е з у л ь т а т ы. Всего в группе стандартно-
го МОС в раннем послеоперационном периоде 
диастаз различной степени наблюдался у 5 (20 %) 
пациентов. При этом несостоятельность грудины, 
потребовавшая реоперации, возникла у 3 (12 %) 
пациентов. Во всех случаях несостоятельность гру-
дины была связана с прорезыванием грудины сер-
кляжными проволочными лигатурами. Ни у одного 
пациента не было признаков глубокой стернальной 
инфекции. Всем больным с несостоятельностью 
грудины был проведен реостеосинтез грудины по 
методике «double twist». В послеоперационном 
периоде после реоперации грудина была состоя-
тельна у всех больных, новых раневых осложнений 
не возникло.

У всех пациентов из группы МОС, выполненного 
по методике «double twist», в раннем послеопера-
ционном периоде не было выявлено несостоятель-
ности грудины, отмечалось гладкое течение раннего 
послеоперационного периода. Полноценную акти-
визацию оперированных больных проводили, начи-
ная со 2-х суток после операции. В 100 % случаев 
раны заживали первичным натяжением, клиниче-
ских признаков нестабильности грудины не было. 
Удовлетворительная консолидация также была под-
тверждена данными МСКТ грудной клетки.

В ходе повторного осмотра через 6 месяцев 
пациенты группы «double twist» не предъявляли 

жалоб со стороны грудины (болевой синдром, 
«щелчки» в грудине, нестабильность фрагментов 
грудины). При объективном осмотре не было вы-
явлено раневых осложнений и их последствий. По 
данным МСКТ, отмечена консолидация костных 
фрагментов грудины без смещения ее половин, 
проволочные лигатуры без признаков дислокации 
(рис. 2).

о б с у ж д е н и е. Проблема восстановления 
целостности грудины после кардиохирургических 
операций у пациентов, страдающих ожирением, 
имеющих в анамнезе сахарный диабет и хрониче-
ские заболевания дыхательной системы, до сих пор 
является актуальной. На сегодняшний день пред-
ложен ряд методик МОС, однако ни одна из них не 
лишена недостатков [9]. 

Так, у пациентов с высоким индексом массы 
тела, сахарным диабетом при стандартном остео-
синтезе высока вероятность дегисценции груди-
ны, особенно если в послеоперационном периоде 
у больного отмечаются эпизоды психомоторного 
возбуждения и признаки дыхательной недостаточ-
ности с кашлевым синдромом [4, 7]. Применение 
таких усиливающих технологий стернорафии, как 
наложение Z-образного и восьмиобразного шва, 
ограничено у пациентов с узкой грудиной и при 
несимметричном распиле грудины [10]. Остео-
синтез грудины с использованием металлической 
пластины предполагает использование объемного 
инородного материала, что ассоциировано с высо-
ким риском отторжения имплантата и возможного 
инфицирования раны. Одним из перспективных 
методов является остеосинтез грудины с помощью 

2

2

1

1

7

7

3

4
5

6

а б в
Рис. 1. Схема металлоостеосинтеза грудины по методике «double twist»: а – проведение парастернальных проволочных 
лигатур; б – формирование «single twist»; в – конечный вариант металлоостеосинтеза; 1 – проволочная лигатура левой половины 

грудины; 2 – проволочная лигатура правой половины грудины; 3 – сформированная скрутка «single twist»; 4, 5 – скручивание концов 
проволочных лигатур, расположенных на одной половине грудины; 6 – формирование «double twist»; 7 – скручивание между собой концов 

парастернальных проволочных лигатур
Fig. 1. Scheme of sternal closure according to the «double twist» technique: a – conducting parasternal wire ligatures; б – forming «single 
twist»; в – the final appearance of sternal closure; 1 – wire ligature of the left half of the sternum; 2 – wire ligature of the right half of the sternum;  

3 – formed twisting «single twist»; 4, 5 – twisting the ends of wire ligatures located on one half of the sternum; 6 – forming «double twist»;  
7 – twisting the ends of parasternal wire ligatures together
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фиксирующих  элементов, выполненных из никелида 
титана. Вместе с тем технология имплантации эле-
ментов сложна. Выбор несоответствующего размера 
элемента может негативно повлиять на жесткость 
фиксации, что будет способствовать возникновению 
нестабильности грудины. Кроме того, определенные 
сложности эксплантации пластин могут затруднить 
рестернотомию и реостеосинтез в будущем [11]. 
В связи с этим поиск альтернативных методик МОС 
является одной из важных задач.

Предложенная методика «double twist» надежно 
стабилизирует грудину у пациентов с высоким ри-
ском дегисценции грудины без увеличения массы 
интраоперационного материала, в результате чего 
создаются благоприятные условия для минимиза-
ции послеоперационных осложнений, в том чис-
ле раневых. Технология «double twist» позволяет 
предотвратить прорезывание грудины, равномерно 
распределяя нагрузку на проволочные лигатуры по 
всей линии шва грудины. Это является основным 
отличием от стандартной техники стабилизации 
грудины с использованием серкляжной лигату-
ры, при которой нагрузка распределяется на одну 
наиболее натянутую лигатуру. Чрезмерное или 
недостаточное натяжение проволочных лигатур 
приводит к прорезыванию костной ткани и пато-
логической подвижности грудины [12].

При несимметричном распиле и выраженных 
деструктивных процессах в грудине предлага-
емая методика позволяет выполнять надежную 
фиксацию грудины с восстановлением целостно-
сти каркаса грудной клетки. Отсутствие раневых 
осложнений при использовании данной методики 
остеосинтеза позволяет исключить необоснован-
ное пребывание пациента в стационаре, а также 
сократить период реабилитации пациентов после 
операции.

в ы в о д ы. 1. Металлоостеосинтез грудины по 
методике «double twist» сопровождается хорошими 
клиническими и томографическими результатами 
у пациентов с высоким риском дегисценции гру-
дины как в раннем, так и отсроченном (6 месяцев) 
послеоперационном периоде. 

2. Данная методика позволяет обеспечить про-
филактику послеоперационных раневых осложне-
ний у этой категории больных и стимулировать их 
раннюю активизацию.
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ВВЕДЕНИЕ. Стерномедиастинит у пациентов, перенесших операцию на открытом сердце, по-прежнему остается 
грозным осложнением. Лечение стернальной инфекции является сложным и многокомпонентным процессом. Одним 
из решающих этапов лечения стерномедиастинита является закрытие стернальной раны. Это обусловлено тем, 
что недостаточно статичное состояние грудины само по себе приводит к рецидиву гнойно-септических осложне-
ний. В то же время нам приходится работать с ненативной костью, подвергшейся воспалительно-деструктивным 
изменениям и множественным механическим повреждениям. 
ЦЕЛЬ. Оценить результаты применения разработанного двунаправленного П-образного стернального шва при 
реостеосинтезе грудины у пациентов, перенесших послеоперационный медиастинит.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы результаты лечения 16 пациентов с глубокой стернальной инфекцией 
в раннем послеоперационном периоде. Все пациенты разделены на две группы в соответствии с использованным 
видом стернальных швов. В 1-ю группу вошли 8 пациентов, у которых при реостеосинтезе грудины применяли 
разработанный двунаправленный П-образный стернальный шов. Во 2-й группе у 8 пациентов сведение створок 
грудины выполняли швами в виде восьмерок. И в первой, и во второй группах пациентов применяли двух-
этапную тактику лечения. Первым этапом выполнялась хирургическая обработка раны с удалением первичных 
стернальных швов. В дальнейшем проводилась вакуум-ассистированная терапия с использованием антисептиков. 
После очищения и деконтаминации раны вторым этапом осуществляли закрытие стернальной раны.
РЕЗуЛЬТАТЫ. В 1-й группе признаков несостоятельности стернальных швов не наблюдали. Во 2-й группе 
у 3 пациентов из-за несостоятельности стернальных швов выполнена повторная пластика грудины. у 1 пациента 
возник рецидив раневой инфекции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Разработанный двунаправленный П-образный стернальный шов у пациентов, перенесших после-
операционный стерномедиастинит, обеспечивает профилактику несостоятельности грудины. 
Ключевые слова: срединная стернотомия, стернальная инфекция, послеоперационный медиастинит, стернальные 
швы, пластика грудины
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INTRODUCTION. Sternomediastinitis in patients undergoing open heart operation remains a formidable complication. 
Treatment of a sternal infection is a complex and multi-component process. Closing of the sternal wound is one of the 
decisive steps in the treatment of sternomediastinitis. This is due to the fact that an insufficiently static state of the 
sternum in itself leads to a relapse of purulent-septic complications. At the same time, we have to work with non-native 
bone that has undergone inflammatory and destructive changes and multiple mechanical damage.
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в в е д е н и е. Впервые полную продольную 
срединную стернотомию выполнил Milton в 1897 г. 
больному с медиастинальным туберкулезом [1]. 
На сегодняшний день, несмотря на все более ши-
рокое применение малоинвазивных технологий, 
срединная стернотомия является наиболее часто 
используемым доступом в кардиохирургии. Так, 
в США ежегодно выполняется около 500 000 сре-
динных стернотомий [2]. Данный факт обусловлен 
тем, что трансстернальный доступ легок и быстр 
в выполнении и, самое главное, обеспечивает хо-
рошую экспозицию сердца и магистральных со-
судов [3, 4]. 

 Согласно опросу, проведенному в Германии, 
в 87 % случаев закрытие стернальной раны осу-
ществляется с использованием проволочного шва 
[5]. Эта технология проста, эффективна и имеет 
низкую стоимость. Применение жестких методов 
фиксации, таких как зажимы и пластины, не сни-
жает риски развития стернальной инфекции, но 
способствует развитию сером и гематом. Кроме 
того, эти методы противопоказаны пациентам с вы-
раженным остеопорозом грудины и очагами хрони-
ческой инфекции [6, 7]. Немаловажным фактором 
является то, что данные методики значительно бо-
лее дорогостоящи по сравнению с классическим 
проволочным стернальным швом.

Таким образом, стальная проволока остается 
основным и наиболее часто используемым мате-
риалом, применяемым при первичном закрытии 
стернотомных ран [8]. Однако общепринятые 
варианты проволочного шва оказываются недо-
статочно эффективными при наличии дополни-
тельных факторов риска, таких как выраженный 
остеопороз грудины и интенсивный кашель в ран-
нем после операционном периоде. В этих случаях 
стернальные швы способны разрушать костную 
ткань, а также сами подвержены разрушению [8]. 

M. D. Meeks et al. [9] показали, что шов, име-
ющий форму восьмерки, подвержен частичному 
разрушению у 26 % пациентов. Особенно важной 
является проблема недостаточной эффективности 
классических стернальных швов при реостеосин-
тезе грудины у пациентов, перенесших после-
операционный медиастинит [10, 11]. Это связано 
с деструктивно-воспалительными изменениями 
костной ткани и множественными поперечными 
переломами грудины [12]. 

Учитывая вышеизложенное, мы считаем целе-
сообразным дальнейшее совершенствование спо-
собов закрытия стернотомных ран. 

Цель исследования – оценить результаты 
применения разработанного двунаправленного 
П-образного стернального шва при реостеосинтезе 
грудины у пациентов, перенесших послеопераци-
онный медиастинит.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. С января 2015 г. по май 
2020 г. в условиях отделения кардиохирургии и нарушений 
ритма сердца ГУЗ УОКБ проходил лечение 41 пациент с при-
знаками стернальной инфекции в раннем послеоперационном 
периоде. У 25 (60,9 %) пациентов инфекционный процесс был 
ограничен мягкими тканями, лишь частично в воспалительный 
процесс была вовлечена грудина, признаков распространения 
инфекции на ретростернальное пространство не было. У 16 
(39,1 %) пациентов имелись признаки глубокой стернальной 
инфекции, определялась частичная либо полная несостоятель-
ность стернальных швов, имелись явные признаки инфици-
рования переднего средостения. 

Больные с несостоятельностью стернальных швов, требу-
ющие впоследствии реостеосинтеза грудины, разделены на 
две группы в соответствии с методом закрытия стернальной 
раны. В обеих группах пациенты были сопоставимы по полу 
и возрасту, сопутствующей патологии, оперативным вмеша-
тельствам. Средний возраст составил (59,7±7,7) года. Число 
больных пожилого возраста (старше 60 лет) составило 8 (50 %) 
человек (таблица). 

В 1-ю группу (проспективное исследование) вошли 8 паци-
ентов, у которых для повторного закрытия стернальной раны 
применяли разработанный нами П-образный  стернальный 

The OBJECTIVE of the study was to evaluate the results of using the developed bidirectional U-shaped sternal suture 
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шов (рис. 1), патент на изобретение № 2724016 (авторы – 
А. Л. Чарышкин, А. А. Гурьянов). 

Суть предложенного способа состоит в том, что поочеред-
но на грудину накладывают от 6 до 8 (в зависимости от раз-
мера грудины) П-образных швов, попеременно чередующихся 
в своей конфигурации. Первый шов фиксируется по средней 
линии, последующий – на правом крае грудины, при этом в 
каждый шов захватываются грудина, апоневроз, фасциально-
мышечный слой. Это обеспечивает дополнительный элемент 
прочности и предотвращает разрушение костной ткани, что 
особенно важно при фрагментации створок грудины. Таким 
образом, вовлеченные в шов апоневроз и фасциально-мышеч-
ный слой выступают в качестве защиты, предотвращающей 
прорезание швов.

Причиной, по которой П-образные швы последовательно 
чередуются в своей конфигурации, является недостаточное 
сведение верхнего либо нижнего углов створок грудины, воз-
никающее при использовании лишь одной из двух вариантов 
конфигураций. 

При наложении первого шва первый прокол выполня-
ется в точке А с передней поверхности грудины на заднюю 
поверхность. Далее проволока протягивается по задней 
поверхности грудины (перпендикулярно створке), и выпол-
няется прокол в точке Б с задней поверхности грудины на 
переднюю поверхность. Отступив от точки Б 1–2 см ниже 
по ходу грудины, выполняется прокол с передней поверх-
ности на заднюю поверхность в точке В. Далее проволока 
протягивается по задней поверхности грудины (перпенди-
кулярно грудине), и выполняется прокол в точке Г с задней 
поверхности грудины на переднюю. Точка Г располагается 
на 1–2 см ниже точки А по ходу грудины. В дальнейшем 
свободные концы проволоки из точки А и точки Г связыва-
ются между собой (рис. 2). 

При наложении второго шва первый прокол выполняется 
в точке Д с передней поверхности на заднюю поверхность. 
Далее проволока проводится по задней поверхности грудины 
(параллельно створке) на 1–2 см от точки Д, и выполняется 
прокол в точке Е с задней поверхности на переднюю.

Проволока протягивается по передней поверхности пер-
пендикулярно грудине на противоположную створку, и выпол-
няется прокол в точке Ж с передней поверхности грудины на 
заднюю. Далее проволока протягивается по задней поверх-
ности грудины на 1–2 см от точки Ж, и выполняется прокол в 
точки З с задней поверхности грудины на переднюю. В даль-
нейшем свободные концы проволоки из точки Д и точки З 
связываются между собой (рис. 2). 

Для облегчения конфигурации второго шва и более про-
стого стягивания проволоки возможно его выполнение двумя 

проволоками. При этом выполняется прокол в точке И с перед-
ней поверхности грудины на заднюю, после чего проволока 
протягивается по задней поверхности грудины на 1–2 см, по 
ходу грудины, и выполняется прокол с задней поверхности 
на переднюю в точке К. Такая же процедура проводится на 
противоположной стороне грудины в точках Л и М соответ-
ственно. Затем свободные края проволоки в точках И и Л, К 
и М связываются между собой (рис. 2). Таким образом, полу-
чается аналогичная конфигурация П-образного шва.

Мечевидный отросток частично либо полностью резеци-
ровался, так как эта область грудины была наиболее изменена 
и несла потенциальный риск рецидива инфекции. Полностью 
фрагментированные участки кости, а также часть кости, имев-
шая признаки инфицирования, резецировались. При этом 
сохранялся достаточный костный массив, позволявший обе-
спечить полное сведение грудины.

Во 2-ю группу (ретроспективное исследование) включены 
8 пациентов, у которых при реостеосинтезе грудины исполь-
зовали стернальные швы в форме восьмерки. Локализация и 
число стернальных швов были аналогичными таковым в 1-й 
группе. Все виды швов выполнялись стальной монофила-
ментной проволокой B|BRAUN Sternum Set Steelex® 4×45 см 
(4×18"), metric 9, HRS48. На грудину накладывали 6–8 стер-
нальных швов в зависимости от размера грудины.

Для определения состоятельности вторичных стернальных 
швов была разработана методика определения анатомических 

Характеристика пациентов 

Patient characteristics

Показатель 1-я группа (n=8) 2-я группа (n=8) χ2 p

Возраст, лет: 
40–59, n (%) 
60–74, n (%)

5 (62,5) 
3 (37,5)

3 (37,5) 
5 (62,5)

>0,05

Пол: 
мужской, n (%)
женский, n (%)

7 (87,5) 
1 (12,5)

6 (75) 
2 (25)

0,410 
0,410

0,522 
0,522

Сопутствующая патология: 
сахарный диабет, n (%) 
ожирение, индекс массы тела ≥30 кг/м2 
хроническая обструктивная болезнь легких, n (%)

3 (37,5) 
3 (31±1,15) 

4 (50)

4 (50) 
4 (31,7±2,87) 

3 (37,5)

0,254 
0,254 
0,254

0,615 
0,615 
0,615

Операция: 
коронарное шунтирование, n (%) 
протезирование клапанов сердца, n (%)

6 (75) 
2 (25)

5 (62,5) 
3 (37,5)

0,291 
0,291

0,590 
0,590

Рис. 1. Схема двустороннего П-образного стернального шва
Fig. 1. Diagram of a double-sided U-shaped sternal suture
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углов в области яремной вырезки и мечевидного отростка 
(«Способ диагностики стабильности фиксации и диастаза 
грудины после срединной стернотомии» – заявка на изобре-
тение № 2021110400 от 13.04.2021 г., авторы – А. Л. Чарышкин, 
А. А. Гурьянов).

При измерении угла в области яремной вырезки выстав-
ляются три точки. Места постановки точек определяются 
визуально и пальпаторно. Две точки устанавливаются в мак-
симально удаленных участках яремной вырезки, образован-
ных краями правой и левой ключиц, а третья точка – в центре 
яремной вырезки. Три точки соединяются прямыми линиями. 
Вершиной измеряемого угла является точка в центре яремной 
вырезки. 

При измерении угла в области мечевидного отростка две 
точки отмечаются по краям реберных дуг, кривизна основания 
реберных дуг позволяет провести две прямые линии, точка 
их пересечения является третьей точкой – вершиной изме-
ряемого угла.

Постановка ориентировочных точек и измерение углов 
выполняются на момент максимального выдоха. Данная осо-
бенность обусловлена тем, что при полной статичности гру-
дины в момент выдоха предполагаемые углы не изменяются, 
однако при патологической подвижности в момент выдоха 
створки грудины отдаляются друг от друга, при этом увели-
чиваются измеряемые углы.

После реостеосинтеза грудины пациенту выполняется 
измерение углов. Ежедневно после операции выполняются 
повторные измерения углов для контроля возможного диа-
стаза. Увеличение углов свидетельствует о патологической 
подвижности грудины. Так, при диастазе створок в 10 мм углы 
увеличиваются на 15–20о. Всем пациентам, принимавшим уча-
стие в исследовании, проводили измерение вышеуказанных 
анатомических углов.

Для определения характера, распространенности и лока-
лизации патологического процесса в послеоперационном 
периоде пациентам проводили компьютерную томографию 
органов грудной клетки с 3D-реконструкцией, ультразвуковое 
исследование мягких тканей, посев раневого отделяемого на 
флору, чувствительность к антибиотикам.

р е з у л ь т а т ы. В обеих исследуемых группах 
у пациентов имелись признаки глубокой стерналь-
ной инфекции. Возбудители раневой инфекции 
были представлены Staphylococcus aureus (чувстви-
тельность к Цефтриаксону) в 1-й группе у 3 боль-
ных, во 2-й группе – у 4, MRSA (чувствительность 
к Меропенему) в 1-й группе у 1 больного, во 2-й 
группе не выявлено, Staphylococcus epidermidis 
(чувствительность к Ванкомицину) в 1-й группе 
у 2 больных, во 2-й группе – у 1, Staphylococcus 
haemolyticus (чувствительность к Ванкомицину) 
в 1-й группе у 2 больных, во 2-й группе – у 2. 
Не удалось выделить возбудителя раневой инфек-
ции в 1 случае только во 2-й группе. Основным 
проявлением распространения инфекции на за-
грудинное пространство являлась активная ране-
вая продукция из области переднего средостения. 
Также у пациентов наблюдалась несостоятельность 
стернальных швов, проявлявшаяся в виде диастаза 
створок грудины и их подвижности при дыхании. 
Как правило, это было обусловлено деструкцией 
кости на фоне инфекции и механического повреж-
дения грудины проволокой.

И в 1-й, и во 2-й группах пациентов применя-
ли двухэтапную тактику лечения. Первым этапом 
выполняли хирургическую обработку раневой 
полости. Рану раскрывали на всем протяжении. 
Удаляли лигатуры и нежизнеспособные участки 
тканей. Также удаляли стернальные швы, что обе-
спечивало полноценную санацию загрудинного 
пространства и исключало дальнейшее разруше-
ние грудины, повреждение близлежащих органов 
и тканей фрагментами проволоки и костными от-
ломками. Раневую полость многократно обраба-
тывали растворами антисептиков. В дальнейшем 
проводили вакуумную терапию раны. Вакуумную 
систему устанавливали на 48–72 ч. После этого 
систему удаляли, полость раневого дефекта обра-
батывали растворами антисептиков и вновь уста-
навливали вакуумную систему. Данный алгоритм 
действий проводили до момента очищения раневой 
полости. У пациентов обеих групп для достижения 
оптимального состояния раневой полости требо-
валась смена вакуумной системы от 7 до 11 раз 
(средний показатель – (8,9±1,5)), что составило 
от 19 до 30 дней (средний показатель – (24,0±3,4) 
дня). Критериями удовлетворительного состояния 
раны являлись прекращение активной раневой про-
дукции, достаточный рост грануляционной ткани, 
снижение уровня лейкоцитов крови ниже 9·109/л, 
нормализация показателя СОЭ, деконтаминация 
раневой полости (снижение концентрации инфек-
ционного агента менее 103 ЕД [13]), отсутствие 
у пациента гипертермии и признаков генерализо-
ванной инфекции. 

После достижения приемлемого состояния 
раны вторым этапом выполняли реостеосинтез 
грудины.

Рис. 2. Поэтапная схема наложения двунаправленных 
П-образных швов 

Fig. 2. Step-by-step scheme of applying bidirectional  
U-shaped sutures
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По итогам лечения во 2-й группе у 3 (37,5 %) 
пациентов в раннем послеоперационном перио-
де наблюдалась несостоятельность стернальных 
швов, обусловленная разрушением костной ткани 
проволокой, что в дальнейшем потребовало повтор-
ной операции по сведению грудины. У 1 (12,5 %) 
из пациентов с признаками повторной несостоя-
тельности стернальных швов  наблюдался рецидив 
стернальной инфекции. В 1-й группе осложнений 
подобного характера не наблюдалось. Летально-
сти в 1-й группе не было. Во 2-й группе 1 (12,5 %) 
пациент погиб. Причиной летального исхода стало 
острое нарушение мозгового кровообращения по 
ишемическому типу на фоне генерализованного 
атеросклероза церебральных сосудов.

о б с у ж д е н и е. Надежность П-образного шва 
многократно доказана в хирургической практике 
при работе с тканями, подверженными разрушению 
при контакте с нитью [13]. Показательным при-
мером служит использование П-образного шва 
с тефлоновой прокладкой при попытке достичь 
целостности истонченной стенки предсердия, либо 
атеросклеротически измененной стенки аорты [13]. 

Костная ткань, подвергшаяся многократным 
механическим воздействиям, а также воспали-
тельно-деструктивным изменениям, должна рас-
сматриваться как структура с низкой степенью 
прочности [12]. Постоянная нагрузка, которая при-
ходится на стернальные швы при дыхании и каш-
ле, требует максимальной надежности в сочетании 
с минимальной травматичностью. 

Одним из наиболее часто используемых швов, 
применяемых при реконструкции грудины, являет-
ся метод Робичека [8, 11]. Однако несмотря на то, 
что данная методика позволяет добиться достаточ-
ной кооптации створок грудины, ее громоздкость 
создает дополнительные риски развития сером 
и гематом. Также ряд авторов [8, 11] отмечают ве-
роятность развития ишемии прилежащих тканей 
вследствие компрессии боковыми непрерывными 
проволочными швами. Все вышеперечисленные 
факторы увеличивают риск рецидива раневой ин-
фекции.

Принципиальное отличие разработанного 
П-образного стернального шва заключается в том, 
что обеспечивается бóльшая площадь контакта 
проволоки с грудиной, прилежащими тканями, 
вследствие чего уменьшается риск деструкции 
костной ткани. При этом шов не является гро-
моздкой конструкцией. Это снижает вероятность 
возникновения несостоятельности стернальных 
швов (рис. 3). Из представленной схемы трех ви-
дов стернальных швов видно, что максимальная 
площадь контакта шовного материала с тканями 
приходится на П-образный шов. При этом вовле-
ченные в шов мягкие ткани выступают в роли 
«тефлоновой прокладки», обеспечивая дополни-
тельную прочность.

Таким образом, предложенный двунаправлен-
ный П-образный стернальный шов является про-
стым и доступным, но в то же время релевантным 
для обеспечения достаточной прочности изменен-
ной грудины.

в ы в о д ы. 1. Двунаправленный П-образный 
стернальный шов у пациентов, перенесших после-
операционный стерномедиастинит, обеспечивает 
профилактику несостоятельности грудины.
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ВВЕДЕНИЕ. Чрескожная лазерная декомпрессия межпозвонковых дисков (ЧЛДД) представляет собой совре-
менный минимально инвазивный метод хирургического лечения пациентов с дегенеративным заболеванием 
межпозвонковых дисков. 
ЦЕЛЬ. Изучить и сравнить клиническую эффективность методик чрескожной лазерной декомпрессии дисков 
и микродискэктомии у пациентов с дегенеративным заболеванием поясничных межпозвонковых дисков. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Согласно критериям соответствия, в исследование включены 324 пациента, данные 
о которых рандомизированы. Среди всех пациентов, включенных в настоящее рандомизированное контролируемое 
исследование, у 218 респондентов выполнена ЧЛДД поясничного отдела позвоночного столба и у 106 пациентов 
выполнена поясничная микродискэктомия. Пациенты случайным образом распределены на группы с применением 
методики блоковой рандомизации в соотношении 2:1. 
РЕЗуЛЬТАТЫ. Сравнение параметров комбинированной первичной конечной точки исследования продемонстриро-
вало достоверное преимущество клинико-инструментальных показателей в группе пациентов, которым выполнена 
операция ЧЛДД поясничного отдела позвоночника (р<0,02). Спустя 36-месячный период послеоперационного 
наблюдения в группе респондентов, которым выполнена процедура ЧЛДД, отмечено достоверное снижение вы-
раженности болевого синдрома в поясничном отделе позвоночного столба на 74 % (с (7,9±1,5) до (2,1±2,5) см), 
и в группе пациентов, перенесших операцию микродискэктомии, верифицировано снижение выраженности боле-
вого синдрома на 68 % (с (7,9±1,5) до (2,6±3,0) см). улучшение качества жизни пациентов по Oswestry Disability 
Index после ЧЛДД и поясничной микродискэктомии было сопоставимо и составило 67 % (с (57±14) до (19±18) %) 
и 61 % (с (59±14) до (24±20) %) соответственно. Частота встречаемости нежелательных явлений в течение всего 
периода послеоперационного наблюдения в группе респондентов, которым выполнена ЧЛДД, составила 30 %, 
а в группе пациентов, перенесших поясничную микродискэтомию, – 43 % (р=0,02). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Исследование наглядно продемонстрировало наличие схожих клинических исходов у пациентов, 
перенесших ЧЛДД поясничного отдела позвоночника и поясничную микродискэктомию.
Ключевые слова: поясничнокрестцовый отдел позвоночника, межпозвонковые диски, дегенеративное за-
болевание, чрескожная лазерная декомпрессия межпозвонковых дисков, микродискэктомия, клиническая 
эффективность
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в в е д е н и е. Боль в нижней части спины 
и (или) нижних конечностях, обусловленная деге-
неративным заболеванием межпозвонковых дис-
ков пояснично-крестцового отдела позвоночника, 
является ведущей причиной временной утраты 
трудоспособности пациентов молодого и среднего 
возраста в индустриально развитых странах мира 
[1, 2]. Как известно, при отсутствии клинического 
эффекта от консервативного лечения пациентов 
с дегенеративным заболеванием поясничных меж-
позвонковых дисков в течение 4–6 недель показано 
выполнение планового оперативного вмешатель-
ства [3]. Открытые методики хирургического ле-
чения пациентов позволяют эффективно нивели-
ровать клинико-нев рологическую симптоматику, 
характеризуются высокой степенью субъектив-
ной удовлетворенности, однако не лишены недо-
статков [4]. Так, выполнение поясничной микро-
дискэктомии сопряжено с высокой вероятностью 
рецидива грыж поясничных межпозвонковых дис-
ков (12,5 %) и болевого синдрома в нижней части 

спины и (или) нижних конечностях (37,5 %) [5]. 
Кроме того, открытые методики хирургического 
лечения сопряжены с продолжительной госпита-
лизацией и длительным периодом послеоперацион-
ной реабилитации пациентов [6]. По этой причине 
одним из наиболее актуальных и перспективных 
направлений современной спинальной хирургии 
является поиск минимально инвазивных методов 
хирургического лечения пациентов с дегенератив-
ным заболеванием межпозвонковых дисков.

Чрескожная лазерная декомпрессия межпоз-
вонковых дисков (ЧЛДД) представляет собой 
современный минимально инвазивный метод хи-
рургического лечения пациентов с дегенеративным 
заболеванием межпозвонковых дисков [7, 8]. ЧЛДД 
выполняется пункционным способом, не требует 
специального анестезиологического обеспечения, 
длительной госпитализации и послеоперационной 
реабилитации пациентов, являясь относительно 
недорогим и эффективным методом лечения [9, 
10]. Все вышеуказанное представляет ЧЛДД как 
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INTRODUCTION. Percutaneous laser disc decompression (PLDD) is a modern, minimally invasive method of surgical 
treatment of patients with degenerative intervertebral disc disease. 
The OBJECTIVE of this study was to compare the clinical efficacy of percutaneous laser disc decompression and 
microdiscectomy techniques in patients with lumbar degenerative disc disease. 
METHODS AND MATERIALS. According to the eligibility criteria, 324 patients were included in the study, the data 
on which were randomized. Among all patients included in the present randomized controlled trial, 218 respondents 
underwent PLDD of the lumbar spine and 106 patients underwent lumbar microdiscectomy. Patients were randomly 
assigned to groups using a block randomization technique in a 2:1 ratio. 
RESULTS. Comparison of the parameters of the combined primary endpoint of the study also demonstrated a signifi-
cant advantage of the clinical and instrumental parameters in the group of patients who underwent surgery for PLDD 
of the lumbar spine (p<0.02). After a 36-month period of postoperative observation, in the group of respondents who 
underwent the PLDD, there was a significant decrease in the severity of pain in the lumbar spine by 74 % (from 
(7.9±1.5) cm to (2.1±2.5) cm) and in the group of patients who underwent microdiscectomy, a decrease in the severity 
of pain syndrome by 68 % (from (7.9±1.5) cm to (2.6±3.0) cm) was verified. The improvement in the quality of life 
of patients according to Oswestry Disability Index in both study groups was comparable and amounted to 67 % (from 
(57±14) % to (19±18) %) for patients who underwent PLDD and 61 % (from (59±14) % to (24±20) %) in patients 
undergoing lumbar microdiscectomy. The incidence of adverse events during the entire period of postoperative follow-up 
in the group of respondents who underwent the PLDD was 30 % and in the group of patients who underwent lumbar 
microdiscectomy was 43 % (p=0.02). 
CONCLUSION. The study clearly demonstrated the presence of similar clinical outcomes in patients who underwent 
PLDD of the lumbar spine and lumbar microdiscectomy.
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перспективную альтернативу открытым методикам 
хирургического лечения пациентов с дегенератив-
ным заболеванием межпозвонковых дисков, в том 
числе и поясничного отдела позвоночного столба.

Цель исследования – изучить и сравнить кли-
ническую эффективность чрескожной лазерной 
декомпрессии дисков и микродискэктомии (МДЭ) 
у пациентов с дегенеративным заболеванием по-
ясничных межпозвонковых дисков.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Дизайн исследования. 
Выполнено одноцентровое проспективное рандомизированное 
контролируемое клиническое исследование в соответствии c 
единым стандартом представления результатов рандомизиро-
ванного исследования («Consolidated Standards of Reporting 
Trials», CONSORT) [11].

Критерии соответствия. Критерии включения в иссле-
дование: 1) возраст от 18 до 70 лет; 2) дегенеративное забо-
левание поясничных межпозвонковых дисков; 3) болевой 
синдром в нижней части спины и (или) нижних конечностях, 
обусловленный дегенерацией поясничных межпозвонковых 
дисков; 4) устойчивость болевого синдрома к консервативному 
лечению в течение 4–6 недель. Критерии исключения из иссле-
дования: 1) ранее перенесенные оперативные вмешательства 
на позвоночнике; 2) выраженный неврологический дефицит; 
3) спондилолизный или дегенеративный спондилолистез; 
4) центральный стеноз позвоночного канала; 5) беременность; 
6) отсутствие полного спектра клинико-инструментальных 
данных обследования респондентов; 7) утрата связи с респон-
дентами в послеоперационном периоде.

Анализируемые параметры. У исследуемой группы 
респондентов оценивали следующие клинико-инструмен-
тальные параметры: пол, возраст, социально-экономическое 
положение, образование, продолжительность временной 
нетрудоспособности, курение, наличие оперативных вмеша-
тельств на позвоночнике в анамнезе, уровень оперированно-
го позвоночно-двигательного сегмента, наличие коморбид-
ных состояний, значение индекса массы тела, выраженность 
болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) в 
пояснично-крестцовом отделе позвоночника, уровень качества 
жизни пациентов по «Oswestry Disability Index» (ODI), уровень 
качества жизни пациентов по шкале «The Short Form–36» (SF–
36), продолжительность заболевания, ежедневное применение 
обезболивающих лекарственных средств, степень дегенерации 
межпозвонкового диска по С. Pfirrmann et al. [12], степень 
дегенерации дугоотростчатых суставов по А. Fujiwara et al. 
[13], снижение высоты межпозвонкового диска (более 50 %) на 
уровне оперированного сегмента, а также степень изменения 
костного мозга тел позвонков по М. Modic et al. [14].

К нежелательным явлениям после лечебной коррекции 
у пациентов относились обострение болевого синдрома в 
нижней части спины и (или) нижних конечностях, снижение 
уровня качества жизни пациентов, развитие неврологического 
дефицита, необходимость выполнения повторных оператив-
ных вмешательств на пояснично-крестцовом отделе позво-
ночника.

Условия и период проведения исследования. Исследование 
выполнено на базе Центра малоинвазивной хирургии ООО 
«Харлампиевская клиника» (г. Иркутск, Россия) в период с 
марта 2018 г. по январь 2021 г.

Т а б л и ц а  1

Общая характеристика пациентов изучаемых групп респондентов

T a b l e  1

General characteristics of patients of the studied groups of respondents

Параметр ЧЛДД (n=218) МДЭ (n=106)

Мужской пол, n (%) 116 (53) 53 (50)

Возраст, лет (52±11) (46±8)

Значение индекса массы тела, кг/м2 (27±4) (27±4)

Наличие коморбидных состояний, n (%): 
ежедневное применение обезболивающих лекарственных средств 
заболевания мышечной/соединительной ткани 
курение 
заболевания желудочно-кишечного тракта 
заболевания сердечно-сосудистой системы 
заболевания нервной системы 
наличие оперативных вмешательств на пояснично-крестцовом отделе позвоночника 
в анамнезе 
болевой синдром в шейном отделе позвоночника 
заболевания легких 
заболевания эндокринной системы/метаболические расстройства 
заболевания почек 
заболевания печени/желчевыводящих путей

184 (84) 
93 (43) 
84 (39) 
67 (31) 
67 (31) 
55 (25) 
52 (24) 

42 (19) 
37 (17) 
22 (10) 
20 (9) 
14/6 

96 (91) 
41 (39) 
43 (41) 
34 (32) 
31 (29) 
31 (29) 
30 (28) 

26 (25) 
17 (16) 
15 (14) 
17 (16) 
13/12 

Клинико-неврологические проявления: 
выраженность болевого синдрома в нижней части спины по ВАШ, мм
значение уровня качества жизни по ODI, %
значение уровня качества жизни по шкале SF–36, %

(79±15) 
(57±14) 
(49±14)

(79±15) 
(57±14)
(47±15)

Инструментальные характеристики, n (%): 
снижение высоты межпозвонкового диска (более 50 %) 
степень дегенерации межпозвонкового диска по С. Pfirrmann et al. (3/4) 
cтепень дегенерации дугоотростчатых суставов по A. Fujiwara et al. (2/3) 
cтепень изменения костного мозга тел позвонков по М. Modic et al. (2/3) 
наличие дискоостеофитных комплексов 
гипертрофия желтой связки 
нестабильность позвоночно-двигательного сегмента 
вакуум-феномен

159 (73) 
152 (70) 
52 (24) 
139 (63) 
44 (20) 
40 (18) 
16 (7) 
13 (6)

71 (67) 
83 (78) 
30 (28) 
64 (60) 
17 (16) 
18 (17) 
10 (9) 
12 (11)
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Статистический анализ данных. Определение статисти-
чески значимых различий между исследуемыми группами 
респондентов выполнено с помощью программного обе-
спечения «SPSS 22.0» (IBM Corp. Armonk, Нью-Йорк, США) 
и «Microsoft Office Excel 2016» (Microsoft Corp., Redmond, 
Вашингтон, США). Размер выборки в исследовании осу-
ществлен с помощью программного обеспечения «EAST 5.0» 
(Aptiv Solutions, Рестон, США). Пациенты случайным образом 
распределены на группы с применением методики блоковой 
рандомизации в соотношении 2:1. Полученные данные пред-
ставлены в виде средних значений, их стандартных откло-
нений и 95 %-х доверительных интервалов. При сравнении 
категориальных переменных использованы критерий χ2 или 
точный критерий Фишера. Сравнение непрерывных перемен-
ных в указанных группах респондентов выполнено с помощью 
t-теста или дисперсионного анализа. Достоверными считались 
различия p<0,05.

р е з у л ь т а т ы. В период проведения иссле-
дования в общей сложности рандомизированы 
данные 324 пациентов (n=218 – выполнена ЧЛДД 
поясничного отдела позвоночного столба, n=106 – 
выполнена поясничная микродискэктомия), кото-
рые перенесли оперативные вмешательства по 

поводу дегенеративного заболевания поясничных 
межпозвонковых дисков. В течение всего периода 
послеоперационного наблюдения 83 % пациентов, 
перенесших ЧЛДД поясничного отдела позвоноч-
ника, и 80 % пациентов, которым выполнена пояс-
ничная микродискэтомия, завершили клиническое 
исследование.

Общая характеристика пациентов обеих групп 
приведена в табл. 1. Данные пациентов сравнива-
емых групп являлись сопоставимыми.

Хирургические параметры. Продолжительность 
оперативного вмешательства, объем кровопотери, 
и длительность госпитализации пациентов приве-
дены в табл. 2.

Первичная конечная точка исследования. Изуче-
ние эффективности проводимого хирургического 
вмешательства в исследуемых группах пациентов 
продемонстрировало преимущественно хорошие 
и отличные результаты (эффективность 15 и 10 % 
соответственно, р<0,001). Сравнение параметров 
комбинированной первичной конечной точки 

Т а б л и ц а  2

Хирургические параметры пациентов, включенных в исследование

T a b l e  2

Surgical parameters of patients included in the study

Параметр ЧЛДД (n=218) МДЭ (n=106) p

уровень оперированного сегмента, n (%): 
LI–LII 
LII–LIII 
LIII–LIV 
LIV–LV 
LV–SI

1 (1) 
7 (3) 

23 (10) 
68 (31) 
119 (54)

2 (1) 
4 (3) 
10 (9) 
16 (15) 
74 (69)

0,52

Продолжительность оперативного вмешательства, мин (15±8) (47±12) 0,01

Объем кровопотери, мл (12±3) (69±46) 0,23

Длительность госпитализации, сутки (3±2) (7±3) 0,95

Сравнение показателей параметров комбинированной первичной конечной точки исследования 
в изучаемых группах: отмечено достоверное превосходство основных исследуемых  

параметров в группе пациентов, которым выполнена процедура ЧЛДД поясничного отдела  
позвоночника (p<0,02)

Comparison of the parameters of the combined primary endpoint of the study in the studied groups: 
there was a significant superiority of the main studied parameters in the group of patients  

who underwent the lumbar PLDD (p<0.02)
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 исследования продемонстрировало достоверное 
преимущество клинических показателей в группе 
пациентов, которым выполнена ЧЛДД поясничного 
отдела позвоночника (р<0,02) (рисунок). Парамет-
ры первичной конечной точки исследования отра-
жены в табл. 3.

Вторичная конечная точка исследования. К ис-
следуемым параметрам вторичной конечной точ-
ки относились выраженность болевого синдрома 
в нижней части спины по ВАШ, уровень качества 
жизни пациентов по ODI и SF-36 (включая фи-
зический и ментальный компоненты). В табл. 4 
отражены параметры вторичной конечной точки 
исследования.

Спустя 36 месяцев послеоперационного наблю-
дения за пациентами в группе респондентов, ко-
торым выполнена ЧЛДД, отмечено достоверное 
снижение выраженности болевого синдрома в по-
ясничном отделе позвоночного столба на 74 % 
(с (7,9±1,5) см до (2,1±2,5) см); в группе пациен-
тов, перенесших поясничную микродискэктомию, 
таковой показатель снизился на 68 % (с (7,9±1,5) см 
до (2,6±3,0) см) (рисунок). Улучшение уровня каче-
ства жизни пациентов по ODI в обеих исследуемых 
группах являлось сопоставимым и составило 67 % 
(с (57±14) до (19±18) %) для пациентов, которым 
выполнена ЧЛДД, и 61 % (с (59±14) до (24±20) %) 
у пациентов, перенесших микродискэктомию.

Сравнение показателей уровня качества жизни 
респондентов по шкале SF-36 (включая физиче-

ский и ментальный компоненты) также продемон-
стрировало схожие результаты. Число пациентов, 
отмечающих клинически значимое снижение вы-
раженности боли по ВАШ в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника (более 2 см), в группе паци-
ентов, перенесших ЧЛДД, и группе респондентов, 
которым выполнена операция микродискэктомии, 
составило 90 и 83 % соответственно, значительное 
улучшение качества жизни по ODI (более 15 %) – 
88 и 81 % соответственно и по шкале SF-36 (более 
15 %) – 88 и 81 % соответственно. Субъективная 
удовлетворенность (преимущественно «хорошо» 
и «отлично») проведенным оперативным вмеша-
тельством через 36 месяцев составила 90 % в обеих 
группах респондентов (табл. 4).

Трудоспособность удалось восстановить спустя 
36 месяцев после ЧЛДД в 57 % случаев, а после 
поясничной микродискэктомии – в 49 % (р=0,39) 
наблюдений. Длительность восстановления тру-
доспособности у пациентов, перенесших проце-
дуру ЧЛДД поясничного отдела позвоночника, 
равнялась 68 суткам, а в группе респондентов, 
перенесших операцию поясничной микродискэк-
томии, – 97 суток (р=0,08). Процент ежедневного 
использования обезболивающих лекарственных 
средств после выполнения оперативного вмеша-
тельства значительно снизился (с 65 до 31 % в груп-
пе пациентов после выполнения ЧЛДД и с 61 до 
33 % в группе респондентов после выполнения 
микродискэтомии, р=0,68).

Т а б л и ц а  3

Сравнение параметров комбинированной первичной конечной точки исследования, %

T a b l e  3

Comparison of the parameters of the combined primary study endpoint, %

Параметр ЧЛДД (n=218) МДЭ (n=106) p

Значительное улучшение качества жизни по ODI (более 15 %) 75,2 66,0 0,09

Значительное улучшение клинико-неврологического статуса 80,3 76,4 0,47

улучшение инструментальных параметров 58,7 42,5 <0,01

Нежелательные явления 16,6 10,8 0,12

Т а б л и ц а  4

Сравнение параметров вторичной конечной точки исследования, %

T a b l e  4

Comparison of the parameters of the secondary study endpoint, %

Параметр ЧЛДД (n=218) МДЭ (n=106) p

Значительное снижение выраженности болевого синдрома в нижней части спины 
(более 2 см)

90,0 82,8
0,11

Значительное улучшение качества жизни по ODI (более 15 %) 87,7 80,5 0,14

улучшение качества жизни по шкале SF–36 (ФК – физический компонент) 86,7 80,2 0,20

улучшение качества жизни по шкале SF–36 (МК – ментальный компонент) 56,1 55,8 1,0

Субъективная удовлетворенность выполненным оперативным вмешательством  
(«хорошо»/«отлично»)

94,1 93,1 0,79

Определенно/вероятнее всего, согласны на проведение повторной операции  
при необходимости

91,4 94,3 0,48

Достижение значимого регресса клинико-неврологической симптоматики 84,0 79,3 0,39
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Нежелательные явления. Частота нежелатель-
ных явлений в течение всего периода послеопера-
ционного наблюдения в группе респондентов, кото-
рым выполнена ЧЛДД, составила 30 % и в группе 
пациентов, перенесших поясничную микродискэ-
томию, – 43 % (р=0,02). Распространенность вы-
полнения повторных оперативных вмешательств 
являлась сопоставимой (2,3 и 1,9 % соответствен-
но, р=1,0). Частота и виды нежелательных явлений 
приведены в табл. 5.

о б с у ж д е н и е. Основной гипотезой прове-
денного проспективного рандомизированного кон-
тролируемого клинического исследования явилась 
сопоставимость клинических результатов у паци-
ентов, перенесших ЧЛДД или поясничную микро-
дискэктомию, при отсутствии достоверных разли-
чий в распространенности нежелательных явлений. 
Статистический анализ данных, полученных в ходе 
исследования, позволяет подтвердить выдвинутую 
научную гипотезу. Так, изучение эффективности 
хирургического вмешательства в исследуемых 
группах пациентов продемонстрировало пре-
имущественно хорошие и отличные результаты 
(клиническая эффективность составила 15 и 10 % 
соответственно для ЧЛДД и поясничной микро-
дискэктомии). Сравнение параметров комбиниро-
ванной первичной конечной точки исследования 
продемонстрировало достоверное преимущество 
клинических показателей в группе пациентов, пере-
несших ЧЛДД поясничного отдела позвоночного 
столба. Кроме того, число респондентов, отмеча-
ющих клинически значимое снижение выраженно-
сти болевого синдрома по ВАШ в пояснично-крест-
цовом отделе позвоночника, в группе пациентов, 
которым выполнена ЧЛДД, и в группе респонден-
тов, которым выполнена микродискэктомия, со-
ставило 90 и 83 % соответственно, значительное 
улучшение качества жизни по ODI – 88 и 81 % и по 

шкале SF-36 (включая физический и ментальный 
компоненты) – 88 и 81 % соответственно. Субъ-
ективная удовлетворенность (преимущественно 
«хорошо» и «отлично») проведенным оперативным 
вмешательством через 36 месяцев составила 90 % 
в обеих группах пациентов.

Частота нежелательных явлений в группе ре-
спондентов, которым выполнена ЧЛДД, являлась 
статистически значимо меньшей в сравнении 
с группой пациентов, перенесших операцию по-
ясничной микродискэктомии (30 и 43 % соответ-
ственно). Важно отметить, что распространенность 
выполнения повторных операций являлась сопо-
ставимой (2,3 и 1,9 % соответственно).

Анализ данных литературы показал следующие 
результаты. В рандомизированном контролируе-
мом исследовании P. Brouwer et al. [15] наглядно 
продемонстрировано, что клинические результаты 
процедуры ЧЛДД поясничного отдела позвоночно-
го столба не уступают таковым при выполнении 
операции микродискэктомии. Однако частота не-
желательных явлений в группе пациентов, перенес-
ших ЧЛДД, достоверно превышала таковой пока-
затель в группе респондентов, которым выполнена 
микродискэктомия (38 и 16 % соответственно). 
Позднее, в обновленном рандомизированном на-
блюдении P. Brouwer et al. [16] вновь подтвердили 
сопоставимость клинических исходов операций 
поясничной микродискэктомии и ЧЛДД при до-
стоверном превышении нежелательных явлений 
в группе пациентов, которым выполнена ЧЛДД 
пояснично-крестцового отдела позвоночника (21 
и 52 % соответственно). В ретроспективном иссле-
довании P. Tassi et al. [17] показано, что результаты 
ЧЛДД поясничного отдела позвоночного столба 
и микродискэктомии являются сопоставимыми 
при преобладании осложнений в группе пациен-
тов, перенесших поясничную микродискэктомию. 

Т а б л и ц а  5

Частота и виды нежелательных явлений в изучаемых группах респондентов, %

T a b l e  5

Frequency and types of adverse events in the studied groups of respondents, %

Параметр ЧЛДД (n=218) МДЭ (n=106) p

Обострение болевого синдрома в пояснично-крестцовом отделе позвоночника  
и (или) нижних конечностях

6,9 15,1
0,03

Интраоперационное кровотечение 0,5 0 1,0

Повреждение дурального мешка/невральных структур 1,4 0 0,55

Дегенерация смежного позвоночно-двигательного сегмента 0,5 0,4 0,17

Дегенерация дугоотростчатых суставов на оперированном уровне 0,5 0 1,0

Стенозирование позвоночного канала 0,5 0 1,0

Неврологический дефицит, персистирующий 0,5 0 1,0

Неврологический дефицит, стойкий 0 0,5 1,0

Венозные тромбоэмболические осложнения 0 1,9 0,11

Формирование эпидуральной гематомы 0 1,9 0,11

Повторные оперативные вмешательства на пояснично-крестцовом отделе  
позвоночника

2,3 1,9 1,0
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 Полученные нами результаты проспективного ран-
домизированного контролируемого исследования 
во многом согласуются с данными вышеперечис-
ленных исследований.

з а к л ю ч е н и е. Таким образом, результаты 
проспективного рандомизированного контроли-
руемого исследования продемонстрировали на-
личие схожих клинических исходов у пациентов, 
перенесших ЧЛДД поясничного отдела позвоноч-
ника и поясничную микродискэктомию. При этом 
частота нежелательных явлений в течение всего 
периода послеоперационного наблюдения в груп-
пе респондентов, которым выполнена ЧЛДД, была 
достоверно меньше, чем в группе пациентов, пере-
несших поясничную микродискэктомию. Безуслов-
но, для более объективной оценки клинической 
эффективности этих хирургических методик не-
обходимо проведение крупных мультицентровых 
рандомизированных клинических исследований 
с последу ющим включением их результатов в си-
стематические обзоры и метаанализы.
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донора на фоне гладкого послеоперационного течения и удовлетворительной функции трансплантата последовала 
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полиорганной недостаточности и нестабильной гемодинамике, требующим применения заместительной терапии 
и высоких доз инотропных, вазопрессорных препаратов. Принято решение о присвоении пациентке приоритетного 
статуса высокоургентной потребности в получении донорского органа при его наличии, о чем были оповещены 
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временно до поступления донорской печени в клинику, что позволило стабилизировать гемодинамические показа-
тели и состояние реципиента. Однако на фоне массивной кровопотери на этапе реваскуляризации трансплантата 
произошло два эпизода асистолии, потребовавшие проведения реанимационных мероприятий с непрямым масса-
жем сердца. В связи с выраженной недостаточностью периферического кровообращения у пациентки развилась 
сухая гангрена ногтевой фаланги указательного пальца правой руки. Тем не менее с 1-х суток и в последующем 
трансплантат демонстрировал удовлетворительную функцию. Через 2 месяца после повторной операции пациентка 
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полгода после повторной трансплантации пациентка вернулась к трудовой деятельности преподавателя.
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In the presented case, the patient after orthotopic liver transplantation from an optimal cadaveric donor against the 
background of a smooth postoperative period and satisfactory graft function was followed by a series of biliary com-
plications in the form of ongoing necrosis of the bile ducts of the graft, which required repeated surgical interventions, 
which led to the formation of a separate bicholangiostomy. The patient was put on the waiting list for a repeated liver 
transplantation. The developed complications led to sepsis, multiple organ failure and unstable hemodynamics, that 



66

«Вестник хирургии» • 2021 • Том 180 • № 4 • С. 65–73Гранов Д. А. и др.

в в е д е н и е. В настоящее время около 15 % 
пациентов после трансплантации печени (ТП) 
нуждаются в проведении повторной операции по 
разным причинам [1]. Наиболее частыми показа-
ниями являются первично нефункционирующий 
трансплантат и тромбоз печеночной артерии [2]. 
Среди выполняемых ретрансплантаций велика 
доля операций, выполняемых в ургентном поряд-
ке пациентам в тяжелом состоянии с декомпен-
сированной печеночной недостаточностью. Как 
правило, к данной категории относятся пациен-
ты с выраженными системными расстройствами, 
ишемической холангиопатией и сепсисом. Общеиз-
вестно, что повторные операции связаны со значи-
тельно более высоким периоперационным риском 
и худшей долгосрочной выживаемостью, чем пер-
вичная трансплантация [3]. Таким образом, ввиду 
продолжающейся нехватки органов и увеличения 
числа кандидатов на трансплантацию, повторная 
ТП вызывает противоречия этического и экономи-
ческого характера. На сегодняшний день в странах 
Eurotransplant с единым пулом донорских органов 
пациенты, требующие срочной ретрансплантации, 
вправе получить статус высокой срочности – «high 
urgency» – с приоритетным правом получения до-
норского органа [4]. Подобный опыт демонстри-
рует свою эффективность и позволяет добиваться 
спасения пациентов с неминуемым риском смерти.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентке 53 лет 
10 декабря 2019 г. выполнена АВО-несовместимая (донор – AII 
Rh+, реципиент – ABIV Rh+) ортотопическая трансплантация 
печени (ОТП) по поводу цирроза класса С по Чайлд – Пью, 
MELD 23 в исходе хронического вирусного гепатита С от опти-
мального посмертного донора. Время холодовой ишемии граф-
та – 6 ч, тепловой ишемии – 40 мин. Реконструкция нижней 
полой вены (НПВ) выполнена по типу «piggy back». Анастомоз 
между воротными венами (ВВ) донора и реципиента по типу 
«конец в конец». Артериальный анастомоз выполнен на общей 
площадке гастродуоденальной артерии (ГДА) собственной 
печеночной артерией (СПА) донора с аналогичным участком 
артерии реципиента по типу «конец в конец». Особенностью 
артериальной реконструкции являлась существенная разница 
в диаметрах донорского (0,4 см) и реципиентского (1,2 см) 

сосудов. После завершения билиарной реконструкции по 
типу «конец в конец» на «потерянном» дренаже произве-
дена интраоперационная флоуметрия, по данным которой, 
объемная скорость кровотока (ОСК) по печеночной артерии 
(ПА) составила 110 мл/мин, по воротной вене – 1200 мл/мин. 
Интраоперационная кровопотеря составила 1500 мл. Объем 
проведенной гемотрансфузии – 1000 мл эритроцитарной взве-
си, 2500 мл свежезамороженной плазмы. Продолжительность 
операции – 7,5 ч. Протокол стандартной иммуносупрессии 
включал в себя индукцию Базиликсимабом 20 мг перед опера-
цией с повторным введением на 5-е сутки и применение трех-
компонентной схемы Такролимус 3 мг, микофеноловая кислота 
720 мг дважды в сутки с введением Преднизолона. Начиная с 
1-х суток трансплантат демонстрировал удовлетворительную 
функцию, о чем свидетельствуют лабораторные показатели: 
лейкоциты – 9,0·109/л, протромбин по Квику – 68 %, МНО – 
1,27, АПТВ – 32,7 с, АЛТ – 123 Ед/л, АСТ – 117 Ед/л, общий 
билирубин – 21,1 мкмоль/л, аммоний – 26,2 мкмоль/л. Однако 
на фоне гладкого послеоперационного течения на 14-е сутки 
отмечено поступление желчного отделяемого по дренажу 
из брюшной полости. Выполнена магнитно-резонансная 
холангио панкреатография (МРХПГ) 25.12.2019 г., по данным 
которой, выявлено нарушение целостности донорского участка 
холедоха размером около 0,5 см (рис. 1).

Произведена релапаротомия, при ревизии отмечено: в обла-
сти правой полуокружности донорской части холедоха дефект 
стенки размерами 0,5×1 см с поступающей желчью. Дефект и 
зона анастомоза иссечены, сформирован необилиарный анасто-
моз по типу «конец в конец» на Т-образном дренаже. С целью 
оценки кровоснабжения трансплантата выполнено контрольное 
ангиографическое исследование 30.12.2019 г., отмечена разни-
ца диаметров артерий на уровне анастомоза, донорская часть 
артерии значительно ýже реципиентской (рис. 2). 

Печеночная артерия проходима на всем протяжении, сег-
ментарная архитектоника визуализируется, обеднена. По дан-
ным фистулохолангиографии, через установленный холангио-
дренаж на уровне конфлюенса обнаружен дефект наполнения, 
характерный для сладжа/десквамации эпителия, на уровне 
гепатикохоледоха имеется локальный дефект с эвакуацией кон-
трастного вещества в брюшную полость. Пациентке выполнена 
релапаратомия, при ревизии отмечена целостность анастомоза, 
однако в области правой полуокружности донорского участка 
холедоха выявлен дефект стенки размерами до 0,5 см, он ушит 
П-образным швом. При холангио графии 31.12.2019 г. визуа-
лизирован локальный дефект стенки протока до 1,5 см в зоне 
анастомоза. При релапаротомии и ревизии брюшной полости 

required using of substitution therapy and high doses of inotropic, vasopressor drugs. A decision was made to assign 
the patient a «high-urgency» status with priority graft obtaining, and the coordination centers of St. Petersburg, Moscow, 
Leningrad and Moscow Regions and FMBA were notified. From the assignment of the «high urgency» status to receiv-
ing an organ has passed 10 hours. Hepatectomy with the formation of a temporary portocaval shunt began in advance 
of the donor liver’s admission to the clinic, which made it possible to stabilize the hemodynamic parameters and the 
recipient’s condition. However, against the background of massive blood loss, at the stage of graft revascularization, 
two episodes of cardiac arrest occurred, requiring indirect heart massage with chest and diaphragm compressions. Due 
to severe peripheral circulatory insufficiency, dry gangrene of the nail phalanx of the right forefinger was developed. 
Nevertheless, from the first postoperative day and thereafter, the graft demonstrated satisfactory function. Two months 
after the repeated transplantation, the patient was discharged in satisfactory condition. Subsequently, the index finger 
was amputated. Six months after the second operation, the patient returned to the work of a teacher.
Keywords: liver retransplantation, bile duct necrosis, sepsis, multiple organ failure, unstable hemodynamics, vasopres-
sors, dry gangrene, vacuumassisted closure
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выявлен продолжающийся некроз переднебоковой стенки 
донорской части холедоха с распространением проксималь-
но практически до уровня конфлюенса. Некротизированная 
часть иссечена, на общей площадке правого и левого желчных 
протоков сформирован бигепатикоеюноанастомоз на отклю-
ченной по Ру петле тонкой кишки с билатеральным дрениро-
ванием желчного дерева по Фелькеру. 05.01.2020 г. отмечено 
снижение уровня гемоглобина крови на 20 единиц, поступле-
ние свежей крови по дренажам. При экстренном оперативном 
вмешательстве эвакуировано около 500 мл крови со сгустка-
ми без явного определенного источника продолжающегося 
кровотечения. Все сосудистые анастомозы и гепатикоеюно-
анастомоз состоятельны. Отмечена выраженная диффузная 
гипокоагуляционная кровоточивость из краев раны, брюшины, 
паранефрия справа. Выполнена электро- и аргоноплазменная 
коагуляция в зонах диффузной кровоточивости. На следующие 

сутки после  экстренного вмешательства произошел повторный 
эпизод падения гемоглобина с 92 до 71 г/л. При проведении 
оперативного вмешательства 06.01.2020 г. из брюшной полости 
эвакуировано около 1000 мл свежей крови со сгустками при 
диффузной кровоточивости из подкожно-жировой клетчатки 
раны, брюшины, правого купола диафрагмы и паранефрия 
справа. Вновь выполнена электро- и аргоноплазменная коа-
гуляция в зонах диффузной кровоточивости, установлены пла-
стинки гемостатического материала «Surgicel» и «Tachocomb». 
На фоне гипоксической анемии в результате кровопотери, 
имеющихся билиарных осложнений, холангита и желчного 
перитонита у пациентки развился сепсис с нарастанием азоте-
мии. Согласно лабораторным данным на 10.01.2020 г., уровень 
С-реактивного белка (СРБ) – 317 мг/л, прокальцитонин – 3 нг/
мл, креатинин – 246 мкмоль/л, мочевина – 31,8 ммоль/л, общий 
билирубин – 58 мкмоль/л. Показатели функции трансплантата 

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
пациентки 53 лет на 14-е сутки после ОТП. Визуализируется 
дефект 0,5 см в боковой стенке донорского участка холедоха

Fig. 1. Magnetic resonance cholangiopancreatography of  
a 53-year-old patient on the 14th postoperative day after OLT.  
A 0.5 cm defect is visualized in the side wall of the donor site  

of the common bile duct

Рис. 2. Контрольная артериогепатикография  пациентки 
53 лет на 19-е сутки после ОТП. Отмечена разница 

 диаметров донорского и реципиентского участков ПА
Fig. 2. Control arteriohepaticography of a 53-year-old patient 

on the 19th postoperative day after OLT. The difference between 
the diameters of the donor and recipient areas of the hepatic 

arteries was noted

Т а б л и ц а  1 

Динамика бактериологических исследований крови пациентки 53 лет после первичной и повторной ОТП

T a b l e  1 

Dynamics of bacteriological blood tests of a 53-year-old patient after primary and repeated OLT
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без существенных отклонений. Учитывая выраженный инфек-
ционный процесс, дозировки Такролимуса были снижены до 1 
мг дважды в день и микофеноловой кислоты до 360 мг дважды 
в день. Нами были проведены бактериологические исследова-
ния (табл. 1) всех сред пациентки и своевременно назначены 
необходимые антибактериальные препараты согласно спек-
тру чувствительности, начата интенсивная заместительная, 
инфузионная терапия. Однако 11.01.2020 г. вновь отмечено 
поступление желчи по дренажу из брюшной полости. При 
релапаротомии: швы анастомоза состоятельны, имеются выра-
женное истончение, дряблость долевых протоков, признаки 
ишемии и некроза (рис. 3).

Билиодигестивный анастомоз полностью разобщен (рис. 4). 
Нежизнеспособные ткани протоков иссечены макси-

мально высоко. Сформирована раздельная бихолангиостома. 
Многократные релапаротомии, бактериемия, инфекционный 
процесс в брюшной полости привели к нагноению подкожно-
жировой клетчатки и участков мышц и кожи, что потребовало 
установки вакуум-аспирационной системы на рану. Учитывая 
длительность искусственной вентиляции легких (ИВЛ) – 7 
суток – и необходимость ее проведения в дальнейшем, выпол-

нена пункционная видеоэндоскопически ассистированная 
трахеостомия. По лабораторным данным 13.01.2020 г., отме-
чен двукратный рост общего билирубина до 117 мкмоль/л, 
промокание раны желчью. При ревизии брюшной полости: в 
воротах печени имбибиция тканей желчью. Гидравлическая 
проба в левый холангиодренаж подтвердила герметичность. 
При гидравлической пробе в правый холангиодренаж отмече-
но поступление жидкости из устья правого долевого протока. 
С учетом инфицированности и ишемии тканей, герметичная 
установка правой холангиостомы технически невыполнима. 
Установлен отдельный дренаж в область ворот печени, про-
изведена смена вакуум-аспирационной системы. На следу-
ющие сутки у пациентки отмечена мелена, выполнена фибро-
гастродуоденоскопия (ФГДС), диагностирован эрозивный 
бульбит, варикозное расширение вен пищевода III ст. При 
контрольном ФГДС и фиброколоноскопии (ФКС) участков 
кровоточивости выявлено не было. Согласно лабораторным 
данным 15.01.2020 г., умеренное нарастание билирубина до 
160 мкмоль/л, СРБ – 170 мг/л, прокальцитонин – 20 нг/мл. По 
данным бактериологического исследования крови, выявлена 
грибковая флора (табл. 1), к терапии добавлены препараты 

Рис. 3. Макропрепарат некротизированного желчного 
 протока донорского графта  пациентки 53 лет.  

31-е сутки после ОТП
Fig. 3. Macro-preparation of necrotic bile duct of donor graft  

of a 53-year-old patient. 31st postoperative day after OLT

Рис. 4. Интраоперационное фото несостоятельности 
билио дигестивного анастомоза пациентки 53 лет на 31-е 
сутки после ОТП. Билиодигестивный анастомоз разобщен

Fig. 4. Intraoperative photo of biliodigestive anastomosis failure 
of a 53-year-old patient on the 31st postoperative day after OLT. 

The biliodigestive anastomosis is separated

Т а б л и ц а  2 

Перечень выполненных оперативных вмешательств у пациентки 53 лет

T a b l e  2 

List of surgical interventions performed in a 53-year-old patient

Показание Операция
Суммарное число 

операций 

Цирроз печени, острая печеночная недостаточность Ортотопическая трансплантация печени 2

Желчный перитонит Формирование необилиарного анастомоза.
ушивание дефекта холедоха. 
Бигепатикоеюностомия. 
Холангиостомия. 
удаление холангиостомы, редренирование

5

Внутрибрюшное кровотечение Санация, ревизия брюшной полости, гемостаз 4

Спаечная тонкокишечная непроходимость Адгезиолизис, интубация тонкой кишки 1

Лапаростома, хронический инфекционный процесс  
в брюшной полости

Санация, ревизия брюшной полости, смена  
вакуум-аспирационной системы

16

Длительная ИВЛ Трахеостомия 1
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группы Каспофунгина согласно спектру чувствительности. 
Через 2 суток на фоне проводимой терапии отмечено снижение 
уровня СРБ до 64 мг/л, прокальцитонина – до 5,74 нг/мл, одна-
ко пациентке вновь потребовалось выполнение экстренного 
оперативного вмешательства по поводу внутрибрюшного диф-
фузного гипокоагуляционного кровотечения. Производились 
регулярные замены вакуум-аспирационной системы с санаци-
ей, ревизией брюшной полости раз в 3 суток (табл. 2).

К 22.01.2020 г. отмечено существенное нарастание мар-
кёров инфекционно-воспалительного процесса, печеночной, 
почечной недостаточности: лейкоцитоз – 17·109/л, прокаль-
цитонин – 33 нг/мл, креатинин – 199,3 мкмоль/л, мочевина – 
37,4 ммоль/л. Протромбин по Квику – 28 %, МНО – 2,62, 
АПТВ – 69 с, АЛТ – 1298 Ед/л, АСТ – 2489 Ед/л, аммоний – 
153 мкмоль/л. Начато проведение непрерывной продленной 
веновенозной гемодиафильтрации. На фоне выраженной 
коагулопатии у пациентки произошло рецидивное диффуз-
ное гипокоагуляционное кровотечение в брюшную полость 
(табл. 2). Эвакуировано около 1 л крови без сгустков, воз-
действие электро- и аргоноплазменного коагуляторов на 
отдельные кровоточащие участки признано крайне малоэф-
фективным, произведено их тампонирование. Учитывая кли-
ническую картину декомпенсированной печеночной, почечной 
недостаточности (табл. 3) 23.01.2020 г. и опираясь на успеш-
ный опыт зарубежных коллег [4], пациентке был присвоен 
статус высокоургентной потребности в донорском органе с 
приоритетным правом его получения, о чем были оповещены 
донорские базы Санкт-Петербурга, Ленинградской области, 
Москвы, Московской области. К счастью, 24.01.2020 г. появи-
лась информация о наличии оптимального донора. Операция 
гепатэктомия с формированием временного портокавально-
го шунта (рис. 5) началась заблаговременно до поступления 
донорской печени в клинику (за 4 ч до помещения донорской 
печени в ортотопическую позицию), что позволило несколько 
стабилизировать гемодинамические показатели и состояние 
реципиента. Реконструкция нижней полой вены по типу «piggy 
back». Артериальный анастомоз выполнен от аорты донорским 
графтом подвздошной артерии к печеночной артерии донора 
по типу «конец в конец». Билиодигестивный анастомоз на 
отключенной по Ру петле тонкой кишки на билиарном дрена-
же по Фелькеру. Произведена некрэктомия краев раны, уста-
новка вакуум-аспирационной системы. Продолжительность 
операции – 14 ч. После запуска артериального кровотока 
произошло два эпизода асистолии, потребовавшие проведе-
ния реанимационных мероприятий с непрямым массажем 
сердца в течение 10 и 15 мин соответственно. Существенные 

технические сложности заключались в крайне выраженной 
контактной гипокоагуляционной кровоточивости. Суммарная 
кровопотеря составила 12 л. Объем проведенной аутогемо-
трансфузии – 4200 мл, эритроцитарной взвеси – 5300 мл, крио-
преципитата – 420 мл. В связи с крайне высокими интраопера-
ционными дозировками вазопрессорных препаратов (табл. 4), 
эпизодами асистолии, вследствие выраженной централизации 
кровообращения и недостаточности периферического кровоо-
бращения на 1-е послеоперационные сутки был отмечен сухой 
некроз ногтевых фаланг пальцев кисти (рис. 6), в особенности 
указательного пальца правой руки, избрана консервативная 
тактика с применением сухих асептических повязок. В ран-
нем послеоперационном периоде в отделении реанимации 
было продолжено проведение интенсивной заместительной 
терапии, в том числе продленная непрерывная веновенозная 

Т а б л и ц а  3

Периоперационная (повторная ОТП) динамика основных биохимических показателей пациентки 53 лет

T a b l e  3 

Perioperative (repeated OLT) dynamics of the main biochemical parameters of a 53-year-old patient

Биохимический показатель
42 ч  

до реОТП
18 ч  

до реOТП
6 ч  

до реОТП
10 мин до запуска 

портального кровотока
6 ч после запуска 
печеночной артерии

18 ч после  
реОТП

51 ч после 
реОТП

Протромбин, % 58 28 21 29 38 46 74

МНО 1,44 2,62 3,56 2,57 2,01 1,72 1,2

Общий билирубин, мкмоль/л 130,8 160,1 178 32,2 48,3 56,2 54,8

АЛТ, ед/л 25 686 2824 589 442 408 328

АСТ, ед/л 28 2484 11 568 1933 1608 737 271

ЛДГ, ед/л 351 6036 12 657 32 390 2125 1262 1261

Аммоний, мкмоль/л 60 153,2 – – – 22,5 18,1

Креатинин, мкмоль/л 199,3 173,9 93,5 63,5 57 62,9 70,7

Мочевина, ммоль/л 37,4 21,6 6,6 3,8 4,6 5,1 7,8

Рис. 5. Интраоперационное фото при реОТП пациентке  
53 лет. Сформированный временный портокавальный шунт 

на этапе гепатэктомии
Fig. 5. Intraoperative photo of a 53-year-old patient on reOLT. 

Formed temporary portocaval shunt at the stage of hepatectomy
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 гемодиафильтрация и системное введение гемостатических 
препаратов плазменных факторов свертывания крови. На 2-е 
сутки после ретрансплантации отмечена относительная нор-
мализация основных лабораторных показателей (табл. 3).

Следует отметить, что при дальнейшей курации пациент-
ки регулярно проводили бактериологические исследования 
биологических жидкостей (табл. 1) с определением чув-
ствительности к антибактериальным препаратам и их смену 
согласно чувствительности. Также выполнялась смена ваку-
ум-аспирационных систем с ревизией и санацией брюшной 
полости (табл. 2), что привело к очищению гнойной раны 
от инфицированного содержимого, явлениям грануляций и 
позволило наложить вторичные швы. Общее время ведения 
раны на вакуум-аспирационной системе – 30 суток. Однако, 
вследствие многократных оперативных вмешательств и слабой 
перистальтики, у пациентки 08.02.2020 г. развилась спаечная 
тонкокишечная непроходимость, произведены адгезиолизис, 
интубация тонкой кишки зондом Эббота (табл. 2). Последний 
удален 12.02.2020 г. При улучшении рентгенологической кар-
тины легочной ткани и повышении показателей оксигенации 
крови режимы принудительной ИВЛ периодически чередова-
лись с самостоятельным дыханием на кислородной поддержке. 
Суммарное время проведения ИВЛ – 54 дня. Заместительная 
почечная терапия переведена в интермиттирующий режим и 
после нормализации маркёров почечной функции отменена. 
Очередная волна сепсиса и бактериемии (табл. 1) с растущи-
ми маркёрами системного воспаления побудили нас редуци-
ровать, а затем и полностью отменить иммуносупрессию до 
нормализации клинико-лабораторных показателей и достиже-
ния стерильности посевов крови. Деканюляция трахеостомы 
произведена 05.03.2020 г. Продолжительность ИВЛ через тра-
хеостому – 47 суток. Пациентка переведена из реанимацион-
ного отделения на профильное хирургическое 10.03.2020 г. 
Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение 
амбулаторного центра 24.03.2020 г. 

По данным контрольной рентгенограммы правой кисти 
18.06.2020 г.: картина деструкции в области метаэпифиза сред-
ней фаланги II пальца правой кисти; дефекты мягких тканей 
в области дистальных фаланг I, II и III пальцев и в области 
основной фаланги II пальца (вероятно, трофические наруше-
ния). Выполнена ампутация средней фаланги II пальца правой 
кисти, некрэктомия мягких тканей I, II и III пальцев правой 
кисти 19.06.2020 г. 

Через 6 месяцев после повторной ОТП пациентка верну-
лась к своей основной трудовой деятельности преподавателя, 
состояние ее удовлетворительное.

о б с у ж д е н и е. Ранний ишемический не-
кроз донорской части общего печеночного прото-
ка (ОПП), как правило, развивается у реципиентов 
на фоне острого тромбоза артериального русла 
и зачастую требует срочной ретрансплантации 
[5]. В нашей ситуации прогрессирующий некроз 
желчного дерева произошел на фоне  сохраненного 

 артериального кровотока. Следует подчеркнуть, 
что серьезной дисфункции печени в раннем перио-
де после трансплантации мы не наблюдали. Это 
позволяет исключить возможное влияние негатив-
ных факторов прогноза на этапе кондиционирова-
ния донора и заготовки органа [6, 7], а также по-
слеоперационных проблем, вызывающих ишемию 
трансплантата. Мы расцениваем сложившуюся си-
туацию как следствие относительной недостаточ-
ности артериального кровоснабжения донорской 
печени, возможно, в силу большой разницы в диа-
метре сосудов.

Последовательность билиарных реконструкций 
может представляться спорной. Возможно, сле-
довало исходно избрать вариант восстановления 
в виде гепатикоеюностомии. Однако в своем вы-
боре мы руководствовались тем, что прямая рекон-
струкция функционально выгоднее для пациентки 
[8], а зоны некрозов ОПП были четко ограничены. 
Следует с сожалением констатировать, что вариант 
восстановления, в конечном счете, не повлиял бы 
на агрессивность процесса некроза.

Последовавшая серия тяжелых местных и си-
стемных осложнений потребовала серьезных тех-
нических, лекарственных и профессиональных 
усилий, направленных на борьбу с печеночно-
почечной недостаточностью, рецидивирующими 
внутрибрюшными кровотечениями, перитонитом, 
бактериальным и грибковым сепсисом. В течение 
30 суток рана велась открыто с использованием 
вакуум-аспирационной системы, что позволяло 
регулярно проводить санацию, ревизию брюшной 
полости с контролем инфекционного процесса 
и активными хирургическими манипуляциями 
при необходимости [9, 10]. Естественно, радикаль-
ным разрешением проблемы могла стать только 
ретрансплантация. Многие специалисты [11, 12] 
подвергают сомнению необходимость повторной 
пересадки в подобной ситуации, учитывая мизер-
ные шансы на успех. Хотя сегодня отдельные на-
блюдения свидетельствуют об обратном [13, 14]. 
В своей стратегии лечения мы считали главной 
задачей добиться относительной стабилизации 
состояния пациентки и контроля течения сепсиса 
с тем, чтобы, используя «терапевтическое окно», 
осуществить ретрансплантацию. Достичь постав-
ленной задачи нам не удалось. На 44-е сутки после 
ОТП развилось быстропрогрессирующее ухудше-

Т а б л и ц а  4

Периоперационные (повторная ОТП) дозировки инотропных и вазопрессорных препаратов у пациентки 53 лет

T a b l e  4 

Perioperative (repeated OLT) dosages of inotropic and vasopressor drugs in a 53-year-old patient

Препарат
42 ч  

до реОТП
18 ч  

до реОТП
6 ч  

до реОТП
10 мин до запуска 

6 ч после запуска 
печеночной артерии

18 ч после 
реОТП

51 ч после 
реОТП

Норадреналин, мкг/кг/мин 0,75 0,9 0,95 1,15 0,9 0,5 0,45

Добутамин, мкг/кг/мин 25 30 30 32 30 15 10

Реместип, мкг/час 10 15 18 10 5 – –
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ние состояния пациентки, потребовавшее начать 
инфузию вазопрессоров. Лабораторные показатели 
свидетельствовали о резком нарастании печеноч-
ной дисфункции. Статус пациентки расценен как 
acute alarm, или «high urgency» согласно критериям 
Eurotransplant [4], требующий проведения ретран-
сплантации печени в течение ближайших 72 ч. 
О сложившейся обстановке мы сочли необходи-
мым поставить в известность центры органного 
донорства Санкт-Петербурга, Ленинградской об-
ласти, Москвы, Московской области, Федерального 
медико-биологического агентства Российской Фе-
дерации и вскоре получили информацию от Санкт-
Петербургского центра о наличии потенциального 
донора с группой крови B(III) Rh(+).

Оценивая всю критичность ситуации и понимая, 
что дальнейшее увеличение доз вазопрессоров не 
оставляет шансов на успех [15], мы приняли ре-
шение начать этап гепатэктомии до выполнения 
операции эксплантации печени у донора с фор-
мированием временного портокавального шунта 
(ПКШ) и тщательной санацией брюшной полости. 
По данным ряда специалистов [16, 17], временный 
ПКШ в этой ситуации дает возможность выиграть 
несколько часов, стабилизировать ситуацию и до-
ждаться донорского органа. Полученные 4 ч до 
реваскуляризации позволили относительно ста-
билизировать состояние и значимо снизить вазо-
прессорную поддержку.

Следует отметить, что ситуация, сложившая-
ся во время и после запуска кровотока донорской 
печени, была крайне драматичной. Нарушения 
центральной гемодинамики на фоне критическо-
го ухудшения коагуляции потребовали массив-
ной трансфузии компонентов крови и факторов 

свертывания, а также высоких доз инотропных, 
вазопрессорных препаратов (табл. 4) и непрямо-
го массажа сердца дважды в течение 10 и 15 мин 
соответственно. В конечном итоге, нам удалось 
достичь относительной стабилизации. При этом 
отмечено выраженное нарушение перифериче-
ского кровообращения в виде изменения окраски 
кожных покровов нижних и верхних конечностей. 
В этих условиях оставались лишь призрачные на-
дежды на адекватную функцию печени в первые 
несколько суток после операции. Большинство ис-
следователей отмечают [3, 18–20], что нестабиль-
ность гемодинамики, высокие дозы вазопрессоров, 
массивная кровопотеря, гемотрансфузия во время 
ОТП являются основными факторами, вызыва-
ющими серьезное нарушение функции трансплан-
тата или ее полное отсутствие. Мы столкнулись 
со всем комплексом вышеописанных факторов. 
Более того, последствия критических расстройств 
периферического кровообращения были настолько 
серьезны, что потребовали в последующем некрэк-
томии мягких тканей и ампутации пальца. Поэтому 
с научной и клинической точек зрения довольно 
трудно объяснить, как в сложившихся условиях 
получилось избежать серьезной дисфункции пере-
саженной печени. 

Резюмируя представленное драматичное на-
блюдение, хочется подчеркнуть, что многие такти-
ческие аспекты и нюансы ведения этой пациентки 
могут показаться спорными и требуют отдельных 
дискуссий. Но главным остается вопрос: насколь-
ко реальна экстренная ОТП или реОТП в наших 
условиях у категории больных, находящихся в не-
стабильном состоянии, ведь шансы на успех по-
прежнему минимальны. В трансплантационных 

а б
Рис. 6. Сухая гангрена ногтевых фаланг пальцев правой кисти, развившаяся во время 

 повторной трансплантации на фоне выраженной недостаточности кровообращения,  
1-е сутки после реОТП (а). Правая кисть спустя 3 месяца после ампутации 

 указательного пальца и некрэктомии мягких тканей (б)
Fig. 6. Dry gangrene of the nail phalanges of the fingers of the right hand, developed during re-

peated transplantation on the background of severe circulatory failure, 1st postoperative day after 
reOLT (a). Right hand three months after forefinger amputation and soft tissue necrectomy (б)
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сообществах Eurotransplant, Scandia transplant 
и ряде других существуют понятия acute alarm 
(дословно – «острая тревога») и «high urgency», 
согласно которым, имеющийся в наличии подхо-
дящий орган должен быть отправлен для больно-
го в критическом состоянии в течение 48–72 ч. 
В нашем случае ожидаемая продолжительность 
жизни пациентки не превышала 24 ч, а подобных 
утвержденных договоренностей в нашей стране 
не существует. Хочется подчеркнуть чуткую по-
ложительную реакцию всех центров органного до-
норства, к которым мы обратились за помощью, 
и отдельно отметить оперативность и качествен-
ную работу Санкт-Петербургского координацион-
ного центра. Мы выражаем надежду, что подоб-
ные примеры будут способствовать улучшению 
взаимодействия между различными городскими 
и региональными центрами в нашей стране, что 
повышает шансы на спасение этой крайне тяжелой 
категории больных.
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симульТАннАя видеоАссисТировАннАя 
 нижняя лобэкТомия слевА и АорТокоронАрное 
 шунТировАние у пАЦиенТА с периферическим 
рАком нижней доли левого легкого в сочеТАнии 
с вырАженным сТенозом коронАрных АрТерий 

А. В. Никулин*, Г. А. Акопов, И. В. Пашков, Е. Р. Насипова, Я. С. Якунин

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский центр трансплантологии 
и искусственных органов имени академика В. И. Шумакова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации, Москва, Россия

Поступила в редакцию 30.03.2020 г.; принята к печати 20.10.2021 г.
Сочетание таких болезней, как ишемическая болезнь сердца и рак легких, является проблемой для определения 
тактики лечения. С одной стороны, наличие злокачественного образования предполагает оперативное лечение 
в срочном порядке; с другой стороны, наличие коронарной патологии не позволяет выполнить операцию в связи 
с огромным риском развития осложнений в раннем послеоперационном периоде. Представлен первый в России 
случай выполнения симультанной операции в объеме комбинированной видеоассистированной нижней лобэктомии 
слева и аортокоронарного шунтирования. Сначала был выполнен легочный этап операции, так как использование 
аппарата искусственного кровообращения во время шунтирования требует медикаментозной гипокоагуляции путем 
введения высоких доз гепарина, что значительно увеличивает риск интраоперационных кровотечений. В отече-
ственной литературе мы не нашли сообщений о подобного рода операциях с использованием эндоскопической 
техники в лечении больных с сочетанием рака легких и выраженного стеноза коронарных артерий.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, рак легких, видеоассистированная торакальная хирургия, аорто
коронарное шунтирование
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simulTAneous video-AssisTed lower lobecTomy 
on The lefT And coronAry ArTery bypAss grAfTing 
in A pATienT wiTh peripherAl cAncer of The lower 
lobe of The lefT lung in combinATion wiTh severe 
coronAry ArTery sTenosis

Andrey V. Nikulin*, Grigorij A. Akopov, Ivan V. Pashkov, Elena R. Nasipova, Yan S. Yakunin

Shumakov National Medical Research Center of Transplantology and Artificial Organs, Moscow, Russia
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The combination of diseases such as coronary artery disease and lung cancer is a problem for determining the tactics 
of treatment. On the one hand, the presence of a malignant formation presupposes urgent surgical treatment, on the 
other hand, the presence of coronary pathology does not allow the operation to be performed due to the huge risk 
of complications in the early postoperative period. Our observation presents the experience of performing a simultaneous 
operation: combined VATS of lower left lobectomy and coronary artery bypass grafting. First, the pulmonary stage 
of the surgery was performed, since the use of an artificial blood circulation device during coronary artery bypass 
grafting requires drug hypocoagulation by administering high doses of heparin, which significantly increases the risk 
of intraoperative bleeding. In the Russian literature, we have not found reports of such surgeries using endoscopic 
techniques in the treatment of patients with a combination of lung cancer and severe coronary artery stenosis.
Keywords: coronary heart disease, lung cancer, VATS, coronary artery bypass grafting
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в в е д е н и е. Осложнения со стороны сердеч-
но-сосудистой системы после торакальных опера-
тивных вмешательств являются одной из основных 
причин развития неблагоприятных исходов в по-
слеоперационном периоде. Одним из основных 
факторов риска интра- и послеоперационных кар-
диальных осложнений, нередко приводящих к ле-
тальным исходам, является атерокардиосклероз 
с критическим поражением коронарных артерий 
[1]. Вероятность подобных событий прямо про-
порциональна возрасту пациента. По этой причи-
не протокол обследования больных старше 55 лет 
в рамках подготовки к оперативному вмешатель-
ству на органах груди включает в себя эхокардио-
графию и коронарографию при наличии показаний. 

Продолжительное назначение антикоагулянтной 
и дезагрегантной терапии после реваскуляризации 
миокарда и других кардиохирургических оператив-
ных вмешательств обуславливает высокие риски 
геморрагических осложнений при выполнении 
инвазивных манипуляций и хирургических вме-
шательств, что зачастую приводит к увеличению 
срока ожидания торакальной операции. Отсутствие 
своевременного хирургического лечения по поводу 
рака легких, как и любой другой локализации, не-
редко приводит к прогрессированию заболевания 
и ухудшает прогнозы 5-летней выживаемости [2, 3]. 
В этом случае вариантом выбора является проведе-
ние симультанных операций по реваскуляризации 
миокарда и резекции легких различного объема. 
На настоящий момент накоплен значительный 
опыт выполнения подобных оперативных вмеша-
тельств торакотомным доступом [1, 2, 4]. 

Совершенствование хирургической техники 
и широкое внедрение видеоассистированных тора-
коскопических оперативных вмешательств (ВАТС) 
позволяют сделать подобные симультанные опера-
ции более эффективными, менее травматичными 
и, следовательно, более предпочтительными [5, 6]. 
Необходимость выполнения одномоментного опе-
ративного вмешательства в нашем наблюдении про-
диктована, с одной стороны, онкологической целе-
сообразностью, не позволяющей отложить сроки 
радикальной операции на легких на несколько 
месяцев, а с другой – выраженным стенозом ко-
ронарных артерий, являющимся фактором риска 
развития инфаркта миокарда.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. В онкологическое 
отделение обратился пациент Ш., 72 лет. По данным муль-
тиспиральной компьютерной томографии органов грудной 
клетки (МСКТ ОГК), определялись три новообразования в 
левом легком: в S5 – 1,0 см, в S10 – 2,0 см, в области деления 

нижней легочной вены на сегментарные вены – 2,0 см, вну-
тригрудные лимфоузлы не увеличены. В сравнении с данными 
МСКТ ОГК 4-месячной давности, КТ-картина без динамики. 
Больной неоднократно обращался за медицинской помощью 
в различные учреждения, однако, в связи с сопутствующей 
патологией, в хирургической помощи было отказано. В ходе 
предоперационной подготовки проведено комплексное обсле-
дование. По результатам позитронно-эмиссионной компьютер-
ной томографии (ПЭТ-КТ), данных за отдаленные метастазы 
не выявлено. При бронхоскопии данных за внутрипросветный 
опухолевый рост не получено. По данным эхокардиографии 
(Эхо-КГ), фракция выброса (ФВ) – 66 %; при коронарографии 
передняя межжелудочковая ветвь (ПМЖВ) – протяженный сте-
ноз 75 % в средней трети, огибающая ветвь (ОВ) – стеноз 75 % 
проксимальной и средней третей, правая коронарная артерия 
(ПКА) – окклюзия в проксимальной трети с ретроградным 
заполнением дистальных отделов (рис. 1–4).

На междисциплинарном консилиуме принято решение о 
выполнении симультанной операции – ВАТС-резекции одного 
из образований со срочным гистологическим исследованием 
(при подтверждении злокачественной природы заболевания 
планировалась нижняя лобэктомия слева с резекцией языч-
ковых сегментов и медиастинальной лимфодиссекцией) и 
аортокоронарного шунтирования.

Операцию выполняли по двухпортовой методике. Про из-
ведена раздельная интубация легких двухпросветной трубкой. 
В положении больного на правом боку выполнена мини-тора-
котомия в V межреберье (3 см) между передне- и среднепод-
мышечными линиями, установлен дополнительный торакопорт 
в VII межреберье по среднеподмышечной линии. При ревизии 
установлено, что одно из новообразований размером до 1,0 см 
расположено в S5 субплеврально. Аналогичное образование, раз-
мером до 2,0 см, расположено в S10. Третье образование размером 
до 2,0 см располагалось в корне нижней доли в месте деления 
нижней легочной вены на сегментарные вены.

Для морфологической верификации опухолевого процесса 
первым этапом выполнена ВАТС-резекция образований S5 и 
S10 левого легкого со срочным гистологическим исследовани-
ем. После получения результатов гистологического заключе-
ния (ацинарная аденокарцинома) принято решение о выпол-
нении ВАТС нижней лобэктомии. Сосуды и бронх обработаны 
эндоскопическим сшивающим аппаратом. Произведена систе-
матическая лимфодиссекция. Удалены лимфоузлы 5-й, 6-й, 
9-й, 10-й, 11-й групп. Общее число лимфоузлов составило 10. 
Установлен 1 дренаж в купол плевральной полости, он под-
ключен к аппарату активной аспирации. Поступления воздуха 
по дренажу нет. Рана ушита послойно. 

Больной переложен на спину. Произведена переинтуба-
ция однопросветной интубационной трубкой. Выполнена 
срединная стернотомия. Выделена левая внутренняя грудная 
артерия (ЛВГА), выделена большая подкожная вена на левой 
голени. Канюллированы восходящая аорта и правое предсер-
дие. Защита миокарда выполнена введением кардиоплегиче-
ского раствора на основе крови в корень аорты. Выполнены 
аутовенозное шунтирование ПКА, ветви тупого края (ВТК) 
и маммарно-коронарный анастомоз с ПМЖВ. Ишемия мио-
карда составила 92 мин. Сердечная деятельность восстанов-
лена одним разрядом дефибриллятора. Время  искусственного 
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кровообращения составило 123 мин. Гемодинамика была 
удовлетворительной без инотропной поддержки. Выполнено 
дренирование полости перикарда и переднего средостения. 
Время первого этапа операции – 2 ч. Время второго этапа 
операции – 3 ч 30 мин. Общая кровопотеря составила 750 мл. 
Пациент активизирован на 2-е сутки после операции. В ран-
нем послеоперационном периоде с целью профилактики 
тромбообразования проводили стандартную двухкомпонент-
ную антиагрегантную терапию (ацетилсалициловая кислота 
и Клопидогрел). Дренаж из плевральной полости удален на 
6-е сутки. Пациент выписан на 8-е сутки. 

Гистологическое исследование: ацинарная аденокарцино-
ма, метастатическое поражение лимфоузлов 5-й, 7-й, 11-й групп 
(6 узлов). Послеоперационный диагноз: «Периферический желе-
зистый рак нижней доли левого легкого pT4N2M0, IIIB стадия».

о б с у ж д е н и е. Сочетание рака легких и сте-
ноза коронарных артерий является актуальной 
проб лемой в лечении пациентов старших возраст-
ных групп [8]. Выполнение радикального оператив-

ного вмешательства на легких сопряжено с высоким 
риском осложнений со стороны сердечно-сосудистой 
системы, а выполнение реваскуляризации сосудов 
сердца откладывает оперативное вмешательство 
на легком на несколько месяцев в связи с приемом 
непрямых антикоагулянтов, тем самым увеличивая 
риск прогрессирования онкологического процесса. 
У пациентов этой группы симультанные операции 
могут являться операцией выбора [2, 7]. В нашем на-
блюдении первым был выполнен легочный этап опе-
рации, так как использование аппарата искусственно-
го кровообращения во время шунтирования требует 
медикаментозной гипокоагуляции путем введения 
высоких доз гепарина, что значительно увеличивает 
риск интраоперационных кровотечений. 

В отечественной литературе мы не нашли со-
общений о подобного рода операциях с использова-

Рис. 1. Компьютерная томография органов грудной клетки. 
Новообразования S5 и S10 левого легкого

Fig. 1. Computed tomography of the chest organs.  
Neoplasms S5 and S10 of the left lung

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки. 
Новообразование в области деления нижней легочной вены 

на сегментарные вены
Fig. 2. Computed tomography of the chest organs. Neoplasm in the 
area of division of the inferior pulmonary vein into segmental veins

Рис. 3. Коронарография. Окклюзия проксимальной и средней 
трети правой коронарной артерии

Fig. 3. Coronary angiography. Occlusion of the proximal and 
middle third of the right coronary artery

Рис. 4. Коронарография. Изолированный стеноз 
 проксимальной трети огибающей артерии. Стеноз средней 

 трети передней межжелудочковой артерии
Fig. 4. Coronary angiography. Isolated stenosis of the proximal 

third of the circumflex artery. Stenosis of the middle third  
of the anterior interventricular artery
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нием эндоскопической техники в лечении больных 
с сочетанием рака легких и выраженного стеноза 
коронарных артерий. 

в ы в о д ы. 1. Выявление злокачественных за-
болеваний легких у пациентов с тяжелой сопут-
ствующей патологией, такой как ишемическая бо-
лезнь сердца в сочетании с выраженным стенозом 
коронарных артерий, не является приговором. Дан-
ное наблюдение показывает возможности одномо-
ментного лечения двух конкурирующих заболева-
ний – ишемической болезни сердца и рака легких.

2. Симультанные оперативные вмешательства 
с применением ВАТС у данной категории боль-
ных могут являться методом выбора, так как они 
позволяют снизить риск развития коронарных ос-
ложнений в раннем послеоперационном периоде 
и не увеличивают сроки выполнения радикального 
вмешательства на легких.
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Хирургическое лечение острого расслоения аорты I типа по де Бейки все еще сопровождается относительно 
высоким уровнем смертности и осложнений. Органная мальперфузия вносит серьезный вклад в структуру 
летальности при хирургическом лечении пациентов с острым расслоением аорты. При этом распространение 
расслоения на брахиоцефальные артерии наблюдается в 15–40 % случаев, из них определенный процент паци-
ентов переносят транзиторную ишемическую атаку либо инсульт в предоперационном периоде, что значительно 
усугубляет состояние больного. Представляем клинический случай успешного хирургического лечения пациента 
с острой диссекцией аорты I типа по де Бейки, у которого интраоперационно был выявлен циркулярный отрыв 
интимы от устья брахиоцефального ствола с инвагинацией ее в просвет дуги аорты. Пациенту было выполне-
но супракоронарное протезирование восходящего отдела аорты с незавершенным протезировением всей дуги 
и протезированием брахиоцефального ствола. Данный клинический случай демонстрирует вариант естественного 
течения острого расслоения аорты I типа по де Бейки с полным отрывом интимы, что требует активной хирур-
гической тактики. В настоящее время из-за отсутствия достаточного клинического опыта в лечении пациентов 
с таким диагнозом остается открытым вопрос выбора оптимальной хирургической тактики.
Ключевые слова: острое расслоение аорты, отрыв интимы брахиоцефального ствола, протезирование брахио-
цефального ствола
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Surgical treatment of DeBakey type I acute aortic dissection is still accompanied by a relatively high mortality rate and 
complications. Organ malperfusion makes a serious contribution to the structure of mortality in the surgical treatment of pa-
tients with acute aortic dissection. At the same time, the spread of dissection to the brachiocephalic arteries is observed 
in 15–40 % of cases. Some of these patients suffer a transient ischemic attack or stroke in the preoperative period, which 
significantly aggravates the patient’s condition. We present a clinical case of successful surgical treatment of a patient with 
DeBakey type I acute aortic dissection, in whom intraoperatively a circular separation of intima from the mouth of the bra-
chiocephalic trunk with its invagination into the lumen of the aortic arch was detected. The patient underwent supracoronary 
prosthetics of the ascending aorta with incomplete prosthetics of the entire arch and prosthetics of the brachiocephalic trunk. 
This clinical case demonstrates a variant of the natural course of DeBakey type I acute aortic dissection with a complete 
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в в е д е н и е. Хирургическое лечение острого 
расслоения аорты I типа по де Бейки все еще со-
провождается относительно высоким уровнем ос-
ложнений и смертности. При этом распростране-
ние расслоения на артерии дуги аорты, по данным 
разных авторов [1, 2], достигает 15–40 % случаев, 
из них определенный процент пациентов перено-
сят транзиторную ишемическую атаку либо инсульт 
в предоперационном периоде, что значительно усу-
губляет состояние больного. Представляем случай 
хирургического лечения пациента с острой диссек-
цией аорты I типа по де Бейки, осложненной цирку-
лярным отрывом интимы брахиоцефального ствола.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. В августе 2018 г. в 
нашу клинику доставлен мужчина, 64 лет, с диагнозом «Острое 
расслоение аорты I типа по де Бейки, недостаточность аортально-
го клапана». На электрокардиограмме – синусовый ритм с часто-
той сердечных сокращений 64 в мин. По данным ультразвукового 
исследования сердца, восходящий отдел и дуга аорты расширены. 
Диаметр восходящей части составляет 51 мм, диаметр дуги – 
43 мм, в просвете визуализируются участки отслоенной инти-
мы. Фракция выброса левого желудочка больше 55 %. Диаметр 
фиброзного кольца аортального клапана – 23 мм, регургитация на 
клапане аорты: ++/+++. По данным компьютерной томографии, 
отмечены рентгенологические признаки церебральной мальпер-
фузии: острая диссекция I типа по де Бейки с распространением 
на брахиоцефальный ствол, левую общую сонную и подклю-
чичную артерии (рис. 1). Следует отметить, что при первичном 
осмотре  какого-либо клинического проявления неврологического 
дефицита не отмечено, несмотря на вовлеченность артерий дуги 
аорты в процесс расслоения. Больной был доставлен в операци-
онную спустя 6 ч от момента появления первых жалоб.

Учитывая, что процесс расслоения затронул брахиоце-
фальный ствол и левую общую сонную артерию, было принято 
решение подключить аппарат искусственного кровообращения 
через левую общую бедренную артерию. Через 5-сантиметро-
вый разрез в левой паховой области выполнен доступ к бедрен-
ной артерии. Канюляция артерии по Сельдингеру. Срединная 
стернотомия. Перикардиотомия. Канюляция правого пред-
сердия. Начато искусственное кровообращение. Восходящий 
отдел аорты аневризматически расширен до 50 мм в диаметре, 
синюшного цвета, имбибирован кровью, с переходом гемато-
мы на легочную артерию, клетчатку выходного тракта право-
го желудочка. Начато охлаждение больного. Наложен зажим 
на аорту. Ретроградная кардиоплегия (Кустодиол 2500 мл). 
Асистолия. Выполнена аортотомия. При ревизии: стенка аорты 
истончена, наблюдается ее циркулярное расслоение с формиро-
ванием двух каналов, проксимальная фенестрация определяется 
в восходящем отделе на 3 см дистальнее устья правой коронар-
ной артерии. Аортальный клапан: створки тонкие, подвижные, 
коаптация их удовлетворительная. Восходящий отдел иссечен от 
синотубулярного гребня. Двухрядным обвивным швом нитью 
пролен 5/0 выполнено укрепление зоны проксимального ана-
стомоза аорты с использованием фетра по методике «double 

sandwich». Нитью пролен 4/0 сформирован проксимальный 
анастомоз между корнем аорты и линейным сосудистым про-
тезом IntergardWoven № 30. Выполнена герметизация линии ана-
стомозного шва клеем BioGlue. Гипотермия 25 ºС. Положение 
пациента по Тренделенбургу. Остановка искусственного кровоо-
бращения (ИК). Мониторинг церебральной оксигенации (NIRS). 
Снят зажим с аорты. Начат циркуляторный арест. При ревизии: 
дуга аорты не расширена, диссекция циркулярно переходит на 
дугу и нисходящую аорту. Определяется полный отрыв интимы 
от устья брахиоцефального ствола с инвагинацией ее в просвет 
дуги аорты (рис. 2). 

Налажена антеградная перфузия головного мозга через 
левую общую сонную и левую подключичную артерии. 
Брахиоцефальный ствол отсечен на 4 см дистальнее устья в 
пределах здоровых тканей вплоть до бифуркации. Продолжена 
антеградная перфузия головного мозга через правую общую 
сонную артерию (с частичной блокировкой правой подклю-
чичной артерии), левую общую сонную, левую подключичную 
артерии. Аорта отсечена между брахиоцефальным стволом и 
левой общей сонной артерией. Нитью пролен 5/0 выполнено 
укрепление зоны дистального анастомоза аорты с использо-
ванием фетровой полоски снаружи аорты. Нитью пролен 4/0 
сформирован открытый дистальный анастомоз между частью 
дуги аорты и линейным однобраншевым сосудистым протезом 
IntergardWoven № 32/10 мм по типу «незавершенная дуга аорты». 
Наложен зажим на сосудистый протез дистальнее отдельной 
бранши последнего. Возобновлено искусственное кровообра-
щение по схеме «левая общая бедренная артерия – правое пред-
сердие». Продолжена антеградная селективная перфузия пра-
вой общей сонной артерии (предварительно через свободную 
проксимальную часть протеза, далее через отдельную браншу 
протеза в правую общую сонную артерию проведен катетер 
для антеградной перфузии) со скоростью, равной ситемной пер-
фузии (800 мл/мин). Нитью пролен 4/0 сформирован анастомоз 
между браншей сосудистого протеза Intergard Woven № 32/10 и 
бифуркацией брахиоцефального ствола. Перфузия через общую 
сонную артерию прекращена, магистраль изъята. Профилактика 
воздушной эмболии. Зажим переложен на сосудистый протез 
дуги аорты проксимальнее отдельной бранши. Начато согрева-
ние больного. Восстановлена полноценная системная перфу-
зия. Нитью пролен 4/0 сформирован межпротезный анастомоз 
(рис. 3; 4). Снят зажим. Профилактика системной аэроэмбо-
лии. Восстановление сердечной деятельности после разряда 
электрической дефибрилляции. Стабилизация гемодинамики. 
Окончание ИК. Протамин. Деканюляция. Длительный гемостаз. 
Установлены дренажи (2 ретростернальных, левый плевраль-
ный) и подключены к аппарату CellSaver. Выполнено послойное 
ушивание ран.

Время искусственного кровообращения – 245 мин. 
Пережатие аорты – 129 мин. Циркуляторный арест – 50 мин.

В 1-е сутки после операции у больного наблюдались 
проявления послеоперационного делирия, что потребовало 
медикаментозной седации Пропофолом. По данным компью-
терной томографии (КТ), больной был консультирован невро-
логом, выставлен диагноз: «Ишемический инсульт в правом 

separation of intima, which requires active surgical tactics. Currently, due to the lack of sufficient clinical experience in the 
treatment of patients with such a diagnosis, the question of choosing the optimal surgical tactics remains open.
Keywords: acute aortic dissection, separation intima of the brachiocephalic trunk, prosthetics of the brachiocephalic trunk
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 каротидном бассейне с формированием очага ишемии в правой 
височно-затылочно-теменной области. Центральный левосто-
ронний прозопарез, левосторонняя гемианопсия. Центральная 
левосторонняя гемиплегия». В дальнейшем состояние паци-
ента с положительной динамикой, постепенное отлуче-
ние от аппарата искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 
Неврологическая симптоматика с положительной динамикой. 
На 20-е сутки после операции больной переведен в профильное 
отделение для лечения неврологической патологии. Выписан 
из отделения реабилитации на 35-е сутки после операции. 

На фоне проводимого курса нейрореабилитационного лечения 
отмечается положительная динамика состояния (улучшение 
глубокой чувствительности в нижней паретичной конечности, 
незначительное улучшение поля зрения. Пациент сам садится, 
встает с поддержкой). Через год после оперативного вмеша-
тельства состояние больного удовлетворительное, передвига-
ется самостоятельно, проходит курсы реабилитации раз в год.

о б с у ж д е н и е. Органная мальперфузия вно-
сит серьезный вклад в структуру летальности при 

Рис. 1. КТ до операции: распространение расслоения 
на брахиоцефальный ствол (1), левую общую сонную (2) 

и подключичную артерии
Fig. 1. CT scan before surgery: distribution of separation into 

the brachiocephalic trunk (1), left common carotid (2) and sub-
clavian artery

Рис. 2. Полный отрыв интимы (1) от устья брахиоцефаль-
ного ствола с инвагинацией ее в просвет дуги аорты (2) 

(схема)
Fig. 2. Complete separation of the intima (1) from the mouth  

of the brachiocephalic trunk with its invagination into the lumen 
of the aortic arch (2) (scheme)

Рис. 3. Окончательный результат операции. Стрелкой 
указан линейный однобраншевый сосудистый протез 

IntergardWoven № 32/10 мм: БЦС – брахиоцефальный ствол (зона 
бифуркации); неокорень Ао – вновь сформированный корень аорты

Fig. 3. The final result of surgery. The arrow points a linear single-
branched vascular prosthesis IntergardWoven № 32/10 mm: БЦС – bra-
chiocephalic trunk (bifurcation zone); неокорень Ao – newly formed aortic root

Рис. 4. КТ-реконструкция после операции (выполнено 
 супракоронарное протезирование восходящего отдела  

Ао (1), незавершенное протезирование дуги Ао (2),  
протезирование БЦС (3))

Fig. 4. CT-reconstruction after surgery (supracoronary  prosthetics 
of the ascending department Ао (1) was performed, incomplete 

prosthetics of the arc Ао (2), prosthetics of the BCT (3))
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хирургическом лечении пациентов с острым рас-
слоением аорты. Согласно некоторым данным [3], 
расслоение аорты, которое вовлекает брахиоце-
фальные артерии, значительно увеличивает риск 
периоперационного инсульта, а случаи циркуляр-
ного отрыва интимы с инвагинацией в просвет ар-
терии являются редким и тяжелым осложнением, 
значительно усугубляющим риски оперативного 
вмешательства у данных пациентов. В представ-
ленном клиническом наблюдении пациент пере-
нес периоперационный инсульт, что потребовало 
проведения продленной ИВЛ в связи с невроло-
гическим дефицитом, а также увеличения сроков 
госпитализации. На наш взгляд, причинами острого 
нарушения мозгового кровообращения стали во-
влечение брахиоцефальных артерий в процесс 
расслоения, а также продолжающееся в динамике 
вовлечение в этот процесс дополнительных бассей-
нов артерий. Учитывая рост летальности без хирур-
гического вмешательства у подобных пациентов до 
1–2 % в час, во время оперативного вмешательства 
хирург может столкнуться с увеличением площади 
распространения расслоения и усугублением кли-
нической картины. При наличии такого осложне-
ния восстановление антеградного кровотока по 
артериям дуги аорты является приоритетной за-
дачей. Поэтому расширение объема вмешательств 
на дуге аорты в различных вариантах является обо-
снованным. На данный момент актуален вопрос 
о необходимости совершенствования хирургии 
восходящего отдела, дуги аорты и брахиоцефаль-
ных артерий, включая методики сохранения АК, 
защиты головного мозга и способы восстановле-
ния адекватного кровоснабжения головного мозга 
при расслоении брахиоцефальных артерий при их 
значимом стенозировании [4].

з а к л ю ч е н и е. Данное клиническое наблюде-
ние демонстрирует вариант естественного течения 
острого расслоения аорты I типа по де Бейки, ослож-
ненного циркулярным отрывом интимы брахиоце-
фального ствола, что требует активной хирургиче-
ской тактики. В настоящее время из-за отсутствия 
достаточного клинического опыта в лечении паци-

ентов с таким диагнозом остается открытым вопрос 
выбора оптимальной хирургической тактики.
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Представлено клиническое наблюдение – хирургическое лечение стриктуры билиодигестивного анастомоза, осложнен-
ного множественным внутрипеченочным литиазом. Пациентка 57 лет, из анамнеза: в 2016 г. выполнено наложение 
билиодигестивного анастомоза в связи с интраоперационным повреждением желчевыводящих путей. Госпитализи-
рована в клинику с жалобами на боли в правом подреберье, сопровождающиеся ознобом, желтушностью кожных 
покровов, повышением температуры тела до 39 оС. При обследовании выявлена стриктура ранее сформированного 
билиодигестивного анастомоза, осложненная множественным внутрипеченочным холелитиазом. Выполнено оперативное 
вмешательство. Первым этапом – чрескожно-чреспеченочное холангиодренирование. Вторым этапом – лапарото-
мия, разобщение гепатикоеюноанастомоза, интраоперационная эндоскопическая холангиоскопия с литоэкстракцией, 
резекция участка тонкой кишки с брауновским соустьем, формирование позадиободочного гепатикоеюноанастомоза 
на отключенной по Ру петле и сменных транспеченочных каркасных дренажах по Smith – Praden – Saypol – Kurian. 
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A clinical case of surgical management of patient with biliodigestive anastomosis stricture complicated by multiple 
intrahepatic lithiasis is presented. The patient was 57 years old woman. Anamnesis of the disease: in 2016, biliodiges-
tive anastomosis was performed due to iatrogenic damage of the biliary tract. She was admitted to the hospital with 
complaints of the right upper abdomen pain, accompanied by chills, jaundice, and fever up to 39°C. The examination 
revealed a stricture of a previously formed biliodigestive anastomosis complicated by multiple intrahepatic cholelithiasis. 
Surgical intervention was performed: at the first stage – percutaneous transhepatic cholangiostomy; at the second 
stage – laparotomy, separation of hepaticojejunoanastomosis, intraoperative cholangioscopy with lithoextraction, resection 
of a small bowel section with a Brownian anastomosis, post-colon hepaticojejunostomy on a disconnected loop and 
replaceable transhepatic drains (Smith-Praden-Saypol-Kurian).
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в в е д е н и е. Стриктуры билиодигестивных 
анастомозов (БДА) возникают в 10–30 % случаев 
после выполнения реконструктивных оперативных 
вмешательств на желчевыводящих путях [1]. Одним 

из наиболее тяжелых осложнений стриктуры БДА 
является внутрипеченочный холелитиаз. Частота его 
возникновения при стриктурах желчевыводящих 
путей и билиодигестивных анастомозов составляет, 
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по разным данным, от 0,6 до 18,7 % [2]. Внутрипе-
ченочный литиаз при отсутствии должного лечения 
приводит к холангиту и билиарному сепсису, леталь-
ность при котором достигает 80 % [3]. 

Задачей хирургического лечения является устра-
нение стриктуры с восстановлением пассажа желчи. 

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка Р., 57 лет, 
поступила в плановом порядке 22.10.2020 г. в ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова с жалобами на периодически возникающие 
боли тянущего характера в правом подреберье, сопровожда-
ющиеся ознобом, желтушностью кожных покровов, повыше-
нием температуры тела до 39 оС.

Из анамнеза известно, что в 2016 г. в одном из стационаров 
города пациентке в плановом порядке была выполнена лапаро-
скопическая холецистэктомия (ЛХЭ) по поводу желчнокамен-
ной болезни (ЖКБ), хронического калькулезного холецистита. 
В ходе оперативного вмешательства было отмечено повреж-
дение общего печеночного протока, в результате чего были 
выполнены конверсия доступа, холецистэктомия, формирование 
позадиободочного гепатикоеюноанастомоза по типу «конец в 
бок». Послеоперационный период протекал без особенностей, 
пациентка была выписана на амбулаторное лечение. 

С 2019 г. больную стали беспокоить приступы болей тяну-
щего характера в правом подреберье, сопровождающиеся озно-
бом, повышением температуры тела до 39 оС, желтушностью 
кожных покровов. По данному поводу неоднократно находи-
лась на стационарном лечении, проводилась консервативная 
терапия с кратковременным положительным эффектом.

22.10.2020 г. с целью дообследования и определения 
дальнейшей тактики лечения пациентка госпитализирована в 
клинику НИИ хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова. Выполнены клинический анализ крови, 
общий анализ мочи, коагулограмма – без отклонений от нормы. 
В биохимическом анализе крови было отмечено повышение 
уровня общего билирубина до 63 мкмоль/л, а также уровня 
трансаминаз: АлТ – 120 мкмоль/л, АсТ – 98 мкмоль/л. С целью 
верификации диагноза выполнены следующие инструменталь-
ные исследования: магнитно-резонансная холангиопанкреати-
кография (МРХПГ) и эндоскопическое ультразвуковое иссле-
дование (ЭУС). По результатам МРХПГ: печень расположена 
обычно, умеренно увеличена в размерах. В воротах печени 
визуализируется петля тонкой кишки (гепатикоеюноанастомоз). 
Внутрипеченочные протоки неравномерно расширены, левый 

долевой проток диаметром – до 1,3 см, правый – до 1,2 см. 
В просвете внутрипеченочных желчных протоков и конфлюенса 
визуализируются множественные разнокалиберные конкремен-
ты диаметром 0,1–0,5 см. Интрапанкреатическая часть холедоха 
диаметром 0,3–0,4 см, без дефектов наполнения. Заключение: 
«МР-признаки билиарной гипертензии с наличием множествен-
ных внутрипротоковых конкрементов» (рис. 1). 

По результатам ЭУС: внутрипеченочные желчные протоки 
расширены до 0,6–0,7 см, в просвете определяются гиперэхо-
генные включения со слабой акустической тенью размерами 
до 5,9×4,4 мм – конкременты. Заключение: «ЭУС-признаки 
надстриктурного внутрипеченочного холелитиаза». Таким 
образом, на основании результатов проведенных инстру-
ментальных исследований был установлен диагноз: «ЖКБ. 
Состояние после холецистэктомии, ятрогенного повреждения 
общего печеночного протока, формирования позадиободочно-
го гепатикоеюноанастомоза по типу „конец в бок“ от 2016 г. 
Стриктура гепатикоеюноанастомоза. Надстриктурный холе-
литиаз. Механическая желтуха». 

Первым этапом 15.11.2020 г. с целью декомпрессии жел-
чевыводящих протоков выполнено наружно-внутреннее чре-
скожное чреспеченочное холангиодренирование (ЧЧХД). 
По данным фистулографии: на рентгенограмме внутрипече-
ночные сегментарные желчные протоки значительно расши-
рены, заполнены множественными дефектами наполнения – 
конкременты. Общий печеночный проток окклюзирован сразу 
за конфлюенсом долевых протоков (рис. 2). 

После купирования симптомов механической желтухи вто-
рым этапом 21.10.2020 г. пациентке выполнено реконструк-
тивное оперативное вмешательство в следующем объеме: 
лапаротомия, разобщение гепатикоеюноанастомоза, интраопе-
рационная эндоскопическая холангиоскопия с литэкстракцией 
из внутрипеченочных желчных протоков, резекция участка 
тонкой кишки с брауновским соустьем, формирование позади-
ободочного гепатикоеюноанастомоза на отключенной по Ру 
петле и сменных транспеченочных каркасных дренажах по 
Smith – Praden – Saypol – Kurian. 

Выполнена верхнесрединная лапаротомия. В правом под-
реберье определяется петля тонкой кишки, сращенная с правой 
долей печени и передней брюшной стенкой. Визуализирована 
связка Трейца, приблизительно в 130 см от нее выявлен бра-
уновский анастомоз. Установлено, что петля тонкой кишки 
проведена позадиободочно и на ней сформирован гепатико-
еюноанастомоз по типу «конец в бок» с брауновским соустьем. 

Рис. 1. МРХПГ. Стрелками показаны множественные 
 конкременты внутрипеченочных желчных протоков

Fig. 1. MRCP. The arrows point multiple concretions  
of intrahepatic bile ducts

Рис. 2. Фистулография. Стрелками показаны множествен-
ные конкременты внутрипеченочных желчных протоков
Fig. 2. Fistulography. The arrows point multiple concretions  

of intrahepatic bile ducts
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Гепатикоеюноанастомоз разобщен, поступления желчи 
нет, диаметр культи общего печеночного протока составляет 
≈3 мм, в просвете визуализируются конкременты. Иссечены 
рубцовые ткани в области культи общего печеночного протока, 
последний дилатирован бужами № 3 и № 5 (рис. 3).

При инструментальной ревизии долевых протоков выявлена 
их полная обтурация конкрементами. Выполнена интраопера-
ционная холангиоскопия. В правом и левом долевых протоках 
определяются множественные конкременты диаметром до 
0,4 см. Выполнено удаление конкрементов из внутрипеченоч-
ных желчных протоков с помощью литоэкстракционной корзи-
ны и баллона. Суммарно извлечено 160 конкрементов (рис. 4). 

При контрольном осмотре внутрипеченочных протоков – в 
просвете без дополнительных включений и новообразований, 
отмечается поступление светлой желчи. 

Петля тонкой кишки, несущая брауновское соустье, резеци-
рована. Сформирован позадиободочный гепатикоеюноанастомоз 
на отключенной по Ру петле и сменных транспеченочных кар-
касных дренажах по Smith – Praden – Saypol – Kurian. Дренажи 
выведены на переднюю брюшную стенку. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Контрольный дренаж из 
области анастомоза удален 26.10.2020 г. Рана зажила по типу 
первичного натяжения. 03.11.2020 г. сняты кожные швы с после-
операционной раны. 14.11.2020 г. пациентка выписана на амбу-
латорное лечение в удовлетворительном состоянии.

о б с у ж д е н и е. Стриктуры БДА, осложнен-
ные холелитиазом, являются одной из самых тяже-
лых патологий гепатобилиарной хирургии.

Холетолитиаз на фоне стриктуры БДА может 
протекать бессимптомно, однако в большинстве слу-
чаев сопровождается развитием рецидивирующей 
желтухи, холангита и билиарного сепсиса. Также 
длительное нахождение конкрементов во внутри-
печеночных желчных протоках в 17,5 % случаев 
ассоциировано с развитием холангиокарциномы [4].

Ключевыми методами диагностики стриктур 
БДА, осложненных множественным внутрипе-
ченочным литиазом, являются инструменталь-
ные исследования, такие как трансабдоминаль-
ное ультразвуковое исследование, компьютерная 
 томография, магнитно-резонансная холангиопан-
креатикография, ретроградная эндоскопическая 
холангиопанкреатикография, эндоскопическая 
ультра сонография, а также чрескожная чрес-
печеночная холангиография [5]. Наибольшей ин-
формативностью в сочетании с неинвазивностью 
обладает МРХПГ, которая с чувствительностью 
97 % и специфичностью 99 % позволяет выявить 
внутрипеченочный холетолитиаз [6]. Основными 
целями лечения данной патологии являются пол-
ное удаление конкрементов, а также устранение 
стриктуры желчевыводящих протоков с целью 
предотвращения рецидивирующего течения забо-
левания. Так, при единичных внутрипеченочных 
конкрементах описано применение малоинвазив-
ных хирургических методов лечения – чрескожного 
чреспеченочного холангиодренирования с литоэк-
стракцией и (или) литотрипсией, дополненной бал-
лонной дилатацией, эндоскопического лазерного 
иссечения стриктуры с литоэкстракцией [7]. При 
множественных конкрементах внутрипеченочных 
желчных протоков выполняют различные варианты 
резекционных и реконструктивных оперативных 
вмешательств, такие как гемигепатэктомия, форми-
рование или реконструкция билиодигестивных ана-
стомозов с интраоперационной эндоскопической 
литоэкстракцией [8]. Также при распространенном 
холетолитиазе, который сопровождается развитием 
билиарного цирроза, возможно выполнение транс-
плантации печени [9].

Рис. 3. Разобщенный гепатикоеюноанастомоз. Стрелками показаны  правый 
и левый долевые протоки

Fig. 3. Separated hepaticojejunoanastomosis. The arrows point the right  
and left lobar ducts

Рис. 4. Извлеченные из внутрипеченочных  желчных 
 протоков конкременты

Fig. 4. Extracted concretions from the intrahepatic bile ducts
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в ы в о д ы. 1. Лечение стриктуры БДА, ослож-
ненной множественным внутрипеченочным литиа-
зом и механической желтухой, требует мультидис-
циплинарного подхода, включающего в себя как 
малоинвазивные методы лечения с применением 
интервенционных и эндоскопических вмешательств, 
так и открытые реконструктивные операции. 

2. Пациенты с рубцовыми стриктурами желче-
выводящих путей должны получать лечение в спе-
циализированных многопрофильных центрах (ме-
дицинских учреждениях IV уровня), имеющих 
необходимое инструментально-техническое осна-
щение и опыт работы с данной категорией больных.

3. При наличии стриктуры БДА, осложненной 
множественным внутрипеченочным литиазом и ме-
ханической желтухой, показано выполнение двух-
этапного вмешательства. Первым этапом с целью 
купирования билиарной гипертензии выполняется 
ЧЧХД, а вторым этапом – реконструкция билиоди-
гестивного анастомоза и интраоперационная эндо-
скопическая санация билиарного тракта. 
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Представлен случай лечения холедохолитиаза, осложненного механической желтухой и острым холангитом 
II степени по Токийским критериям, у пациентки 96 лет со значимой коморбидностью. Выполнили пероральную 
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We present the case of treatment of choledocholithiasis complicated with obstructive jaundice and acute grade II 
cholangitis according to Tokyo criteria in the female patient aged 96 years with significant comorbidity. Peroral digital 
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в в е д е н и е. Лечение желчнокаменной болез-
ни и ее осложнений является сложной междисци-
плинарной проблемой, особенно у гериатрических 
пациентов со значимой коморбидностью [1–3]. 
Эндоскопические ретроградные транспапилляр-
ные операции при лечении холангиолитиаза и вы-
званного им холангита являются приоритетными 
за счет своей высокой эффективности и безопас-
ности [4–6]. Однако в ходе 10–20 % первичных 
эндоскопических операций не удается выполнить 
полную литэкстракцию (чаще всего по причине на-
личия нескольких крупных конкрементов), в та-
ких случаях выполняют стентирование холедоха 
с последующим этапным лечением и повторными 
операциями [1, 5, 7]. 

Цель представления клинического наблюде-
ния – продемонстрировать вариант лечения ослож-
ненного холедохолитиаза с выполнением одноэтап-
ной эндоскопической операции пациентке 96 лет 
со значимой коморбидностью.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка 96 лет 
в январе 2020 г. госпитализирована в хирургическое отделе-
ние СПб ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» с явлениями 
механической желтухи. Накануне госпитализации беспокоил 
дискомфорт в правом подреберье, родственники отметили 
пожелтение склер, развилась рвота, в связи с чем обрати-
лись за медицинской помощью. Несмотря на удовлетвори-
тельное общее состояние (не было лихорадки, тахикардии 
и других гемодинамических нарушений, одышки, снижения 
диуреза), в лабораторных анализах выявлены отклонения от 
нормы: количество лейкоцитов – 15,1∙109/л, общий билиру-
бин – 96 мкмоль/л (прямой – 57,9 мкмоль/л); С-реактивный 
белок – 68 мг/л. При трансабдоминальном ультразвуковом 
исследовании (УЗИ): холедох расширен до 3 см, в нем лоци-
руются два конкремента, дистальный максимальным размером 
15 мм, проксимальный – 22 мм. Пациентка осмотрена тера-
певтом, выполнена электрокардиография – сопутствующие 
заболевания компенсированы, даны рекомендации по про-
филактике осложнений. Из значимых сопутствующих забо-
леваний стоит отметить постоянную форму фибрилляции 
предсердий, гипертоническую болезнь III ст., хроническую 
сердечную недостаточность II ф. кл., пациентка дважды пере-
несла острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), 
страдает дисциркуляторной энцефалопатией III ст. По шкале 
M. E. Charlson коморбидность оценили в 8 баллов.

Состояние пациентки трактовали как холедохолитиаз, 
вызвавший механическую желтуху и острый холангит II сте-
пени по Токийским критериям: не было значимых наруше-
ний органов и систем, относящихся к III степени; лейкоцитоз 
более 12 000/мм3; возраст >75 лет; общий билирубин >5 мг/дл. 
В связи со стабильным общим состоянием пациентки, отсут-
ствием гемодинамических нарушений, лихорадки и других 
признаков системной воспалительной реакции, отсутствием 
признаков ущемления конкрементов, решили воздержаться от 
экстренной операции у возрастной пациентки со значимой 
коморбидностью. Начата комплексная многокомпонентная 
терапия, направленная на лечение осложнений основного 
заболевания и профилактику развития новых осложнений. На 
фоне сохраняющегося общего удовлетворительного состояния 
отмечена положительная динамика лабораторных показателей: 
количество лейкоцитов снизилось до 6,7∙109/л, уровень общего 
билирубина – 24,5 мкмоль/л. В связи с высоким риском реци-

дива холангита и прогрессирования механической желтухи 
было решено выполнить оперативное лечение.

Учитывая стабильное состояние пациентки, отсутствие 
признаков тяжелого холангита и коагулопатии, определены 
показания к эндоскопическому лечению. В связи с выявле-
нием нескольких крупных камней холедоха было решено 
выполнить контактную литотрипсию под общей анестезией с 
искусственной вентиляцией легких. Использован видеодуоде-
носкоп Olympus TJF-180 (Olympus Medical Systems Corporation, 
Япония). Визуализирован неизмененный большой дуоденаль-
ный сосочек, расположенный по нижнему краю парапапил-
лярного дивертикула двенадцатиперстной кишки (ДПК). 
Выполнили селективную транспапиллярную канюляцию 
холедоха катетером. После введения контрастного раствора 
при рентгеноскопии подтвердили наличие двух конкремен-
тов, их размеры соответствовали предоперационным данным 
(рис. 1, а). Выполнили эндоскопическую папиллосфинктеро-
томию (ЭПСТ) на 2/3 длины продольной складки (рис. 1, б).

Далее выполнили прямую пероральную холедохоскопию 
системой SpyGlass DS (Boston Scientific Corporation, США), 
визуализированы два конкремента смешанного строения, 
размеры соответствуют данным рентгенографии. Проведена 
лазерная контактная литотрипсия гольмиевым лазером Auriga 
XL 50W (Boston Scientific Corporation, США) в режиме 12 Гц, 
1200–1800 мДж (рис. 2, а, б). Конкременты разрушены, фраг-
менты низведены в просвет ДПК корзиной типа Дормиа. 
Полноту литэкстракции оценивали рентгеноскопией с водорас-
творимым контрастом (рис. 2, в). По окончании литэкстрации 
выполнили контрольную видеохолангиоскопию: желчные пути 
осмотрены до устья секторальных протоков, конкрементов 
не выявлено; в нижней трети холедоха слизистая с налетом 
фибрина и сладжа; желчное дерево промыто физиологическим 
раствором хлорида натрия. В ходе операции поступала про-
зрачная желчь без примеси гноя. Было решено воздержаться 
от стентирования холедоха. Длительность операции составила 
2 ч 10 мин. 

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
явления холангита и механической желтухи регрессировали. 
Пациентка была выписана из стационара на 5-е сутки после 
операции.

о б с у ж д е н и е. В своей повседневной прак-
тике, в соответствии с рекомендациями Россий-
ского общества хирургов, используем Токийские 
рекомендации по острому холангиту [6, 8]. При 
верифицированном холедохолитиазе отдаем пред-
почтение ретроградным транспапиллярным эндо-
скопическим способам лечения ввиду их высокой 
эффективности и безопасности [4–6]. 

При оценке степени тяжести острого холангита 
значимую роль отводят возрасту старше 75 лет [8], 
что согласуется с исследованиями, посвященными 
изучению особенностей эндоскопической литэк-
стракции у пациентов старших возрастных групп. 
Так, в метаанализе L. Day et al. [2] установлено 
двукратное увеличение смертности у 80-летних 
и почти 4-кратное увеличение у 90-летних боль-
ных по сравнению с более молодыми пациентами. 
При этом в исследованиях возраст сам по себе чаще 
всего не является доказанным фактором-предикто-
ром послеоперационных осложнений, бо́льшую 
значимость имеет коморбидность. В представлен-
ном нами клиническом наблюдении трудно было не 
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учитывать столь большой возраст пациентки, 
а в совокупности с несколькими сопутству-
ющими заболеваниями оказался высоким индекс 
M. E. Charlson – 8 баллов.

Согласно Токийским рекомендациям, эндоско-
пические транспапиллярные операции являются 
ведущими в арсенале лечения пациентов с холан-
гитом [6]. Европейское общество гастроинтести-
нальной эндоскопии (ESGE) разделяет данную 
позицию, рекомендуя, в частности, выполнение 
операции у пациентов со II степенью холангита 
в течение 48–72 ч [5]. При выборе объема пла-
нируемой эндоскопической операции учитывали 

факторы, указанные в Токийских рекомендациях 
[8]: отсутствие коагулопатии и регрессия явлений 
холангита позволили рассмотреть возможность 
проведения литэкстракции в качестве единствен-
ного эндоскопического метода лечения.

Наличие крупных бочкообразных конкремен-
тов и парапапиллярного дивертикула послужило 
причиной трактовки холедохолитиаза как «слож-
ного». В таких случаях придерживаемся тактики 
проведения баллонной дилатации папиллы после 
ЭПСТ с последующей механической литотрипси-
ей и литоэкстракцией, что повышает эффектив-
ность эндоскопического вмешательства на фоне 

а б
Рис. 1. Этап подготовки к цифровой холангиоскопии и литотрипсии: а – первичная холангиография, стрелками отмечены тени 

конкрементов; б – эндофото папиллосфинктеротомии, стрелкой отмечен парапапиллярный дивертикул ДПК
Fig. 1. A stage of preparation to digital cholangioscopy and lithotripsy: а – the native cholangiographic image, the concrement shadows are 

shown by the arrows; б – endophoto of papillotomy, parapapillary diverticulum of duodenum is shown by the arrow

а б в
Рис. 2. Этапы проведения цифровой холангиоскопии и литотрипсии: а – лазерное волокно, подсвеченное зеленым, нацелено 

на конкремент. Стрелкой указан сформированный ход в конкременте; б – на холангиограмме стрелкой отмечен разрушенный конкремент; 
в – контрольная холангиограмма без дефектов наполнения холедоха

Fig. 2. The stages of digital cholangioscopy and lithotripsy: а – laser fiber and green aiming beam targeting the stone. The arrow shows 
newly formed duct in the conrement; б – cholangiographic image showing fragmented stones (arrow); в – control cholangiographic image without 

the  filling defects of common bile duct
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 сохранения приемлемой безопасности [5, 6]. При 
невозможности проведения полной литоэкстракции 
(когда форма и размеры конкрементов, их высокая 
плотность не позволяют захватить конкременты кор-
зиной и выполнить литотрипсию), в соответствии 
с рекомендациями ESGE, выполняем стентирова-
ние гепатикохоледоха пластиковыми стентами [5]. 
Стремимся минимизировать число «открытых» опе-
раций, в частности, не разделяем позицию В. Б. Рин-
чинова и др. [9] о необходимости использования 
других видов хирургического вмешательства при 
безуспешности попыток захвата конкрементов. 

Согласно данным исследований последних лет 
и собственному опыту, выполнение этапного ле-
чения у пациентов старших возрастных групп по-
зволяет устранить жизнеугрожающие осложнения 
холедохолитиаза (холангит и механическую жел-
туху), не повышая частоту послеоперационных 
осложнений [1, 7]. Считаем необходимым напом-
нить позицию ESGE о пациентах с установленным 
стентом при частичной литоэкстракции – подобное 
стентирование не рекомендуется как окончатель-
ный этап лечения из-за высокой частоты развития 
осложнений и смертности [5].

Одним из способов достижения полной лито-
экстракции является проведение контактной лито-
трипсии. Данные методики в последние годы полу-
чают все бóльшее распространение в нашей стране, 
что, в первую очередь, связано с совершенствовани-
ем оборудования. В 2017 г. арсенал отечественных 
эндоскопистов пополнился системой SpyGlass DS 
(Boston Scientific Corporation, США), что расширило 
как диагностические, так и лечебные возможности. 
В настоящее время наибольший собственный опыт 
представили С. А. Будзинский и др. [10], отметившие 
эффективность методики при лечении пациентов со 
«сложным» холедохолитиазом. Недавний метаана-
лиз с систематическим обзором F. Galetti et al. [11] 
показал высокую частоту полной литоэкстракции 
после литотрипсии у пациентов со «сложным» хо-
ледохолитиазом (88,6 % при лазерной литотрипсии 
и 91,4 % при электрогидравлической литотрипсии, 
p<0,001), при этом не было статистически значимой 
разницы в частоте нежелательных явлений по срав-
нению с традиционными эндоскопическими транс-
папиллярными операциями (8,7 %). 

В рассматриваемом клиническом наблюдении 
мы стремились нивелировать возможные фак-
торы развития периоперационных осложнений, 
учитывали значимую коморбидность пациентки 
и сниженные компенсаторные возможности орга-
нов и систем. По этим же причинам считали необ-
ходимым избежать повторных операций и общих 
анестезий. С целью сокращения длительности 
операции отказались от попыток механической ли-
тотрипсии, сразу применив контактную лазерную 
литотрипсию под контролем видеохолангиоскопии 
как надежную и безопасную процедуру. 

з а к л ю ч е н и е. Нами представлен случай 
успешного лечения «сложного» холедохолитиаза, 
осложненного холангитом и механической желту-
хой, у пациентки 96 лет со значимой коморбид-
ностью. На основе короткого срока стационарного 
лечения пациентки и гладкого послеоперационного 
периода малоинвазивной операции может сложить-
ся мнение о тривиальности рассматриваемой проб-
лемы, и приводимого случая в частности. 

Однако мы уверены, что подобного результата 
не удалось бы достичь без проведения комплексной 
терапии перед выполнением адекватного малоинва-
зивного вмешательства с литэкстракцией и полной 
санацией желчных протоков. Стоимость использо-
ванного одноразового оборудования препятствует 
широкому применению контактной литотрипсии 
под контролем видеохолангиоскопии. На наш 
взгляд, высокая эффективность и безопасность 
использованной методики служат серьезным ар-
гументом в пользу ее применения у отягощенных 
сопутствующими заболеваниями пациентов со 
«сложным» холедохолитиазом.
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наблюдения из практики / ObservatiOns frOm Practice

в в е д е н и е. Повреждение внутренних органов 
груди и живота при различных травматических эпи-
зодах по праву считается самым сложным разделом 
экстренной хирургии. Летальность, по разным дан-
ным, достигает 70 %, послеоперационная леталь-
ность – до 50 % случаев [1]. Отдельной проблемой 
является повреждение диафрагмы. При открытых 
торакоабдоминальных ранениях повреждения 
диафрагмы могут выявляться в ходе интраопера-
ционной ревизии, при закрытых травмах – часто 
остаются нераспознанными. 

Частота травматического повреждения диафраг-
мы составляет 0,8–6,5 % [2]. Если при поврежде-
нии левого купола диафрагмы не было предприня-
то никакого лечения, то со временем формируется 
«диаф рагмальная грыжа», содержимым которой 
могут быть желудок, прядь сальника, петля тонкой 
или толстой кишки. Ущемление таких грыж до-
вольно часто происходит в раннем посттравматиче-
ском периоде. Некроз стенки полых органов, ущем-
ленных в грыжевых воротах, проявляется острой 
клинической картиной. При отсутствии ущемления 
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с  некрозом стенки полого органа проявлений может 
не быть [3, 4]. Актуальным остается вопрос досту-
па – торакотомия или лапаротомия [5]? 

Нами представлено клиническое наблюдение 
с характерными трудностями диагностики и лече-
ния разрыва диафрагмы.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Больная З., 32 лет, 
переведена из психиатрической больницы Санкт-Петербурга в 
Гатчинскую клиническую межрайонную больницу 20.02.2021 г. 
с подозрением на левосторонний гидроторакс. При поступле-
нии пациентка предъявляла жалобы на боли в левой половине 
грудной клетки, одышку с затруднением дыхания в виде чувства 
неполного вдоха, выраженную слабость. Из анамнеза извест-
но, что 25.10.2020 г. обнаружена на железнодорожных путях. 
Со слов пациентки, «была сбита поездом». Доставлена скорой 
помощью в один из городских стационаров Санкт-Петербурга. 
По результатам обследования был выставлен клинический диаг-
ноз: «Сочетанная травма. Открытая черепно-мозговая травма. 
Сотрясение головного мозга. Закрытая травма груди. Перелом 
II–VI и XI ребер слева с повреждением легкого, малый пневмоге-
моторакс. Перелом акромиального конца левой ключицы со сме-
щением. Перелом обеих лонных костей и боковых масс крестца 
с обеих сторон со смещением. Шок I ст. Острое полиморфное 
психотическое расстройство с симптомами шизофрении».

На обзорной рентгенограмме груди определялись гидро-
пневмоторакс и высокое стояние левого купола диафрагмы. 
Выполнено дренирование левой плевральной полости, коли-
чество и характер полученного отделяемого неизвестны. 
Выявленные переломы костей таза фиксированы аппаратом 
внешней фиксации. 

При переводе через 8 дней в специализированный травмато-
логический стационар Санкт-Петербурга дренаж из плевраль-
ной полости удален. Выполнена компьютерная томография 
(КТ) груди, на которой сохранялось высокое стояние левого 
купола диафрагмы. Согласно лабораторным данным, имелись 
признаки воспалительной реакции. Состояние пациентки и диа-
гностический поиск осложнялись наличием у больной острого 
психотического расстройства, что требовало применения силь-

нодействующих психотропных и обезболивающих препаратов. 
Что интересно, за все время лечения у больной отсутствовали 
признаки кишечной непроходимости и дисфагии.

Спустя 3 месяца, по окончании лечения в травматологиче-
ском стационаре, 05.02.2021 г. больная переведена в психиат-
рическую больницу, где предъявляла жалобы на боль в груд-
ной клетке и левой верхней конечности, умеренную одышку, 
отмечалась изменчивость в поведении, что было отнесено на 
счет последствий травмы и психосоматического расстройства. 
В анализах крови определялись умеренный лейкоцитоз, увели-
чение СОЭ, значительное увеличение уровня С-реактивного 
белка (СРБ). На контрольной рентгенограмме груди сохраня-
лись признаки высокого стояния левого купола диафрагмы и 
гидроторакса. Через 2 недели у пациентки на фоне попытки 
отменить сильнодействующие препараты отмечено ухудше-
ние общего состояния. Пациентка переведена в Гатчинскую 
клиническую межрайонную больницу. 

Выраженных гемодинамических нарушений на момент 
поступления не выявлено: пульс – 95 ударов в минуту, артери-
альное давление – 140 и 80 мм рт. ст. Пальпация грудной клетки 
болезненна в левой половине. Определяется отставание левой 
половины грудной клетки в акте дыхания. Дыхание слева отсут-
ствует в нижних отделах. Частота дыхания – 30 движений в мину-
ту, сатурация – 87 %. Живот слабо болезненный в эпигастральной 
области и левом подреберье. Перистальтика вялая. Газы отходят. 
В анализах крови – лейкоцитоз 21,0∙109/л, повышение СРБ более 
320 г/л, АЛТ – 63 Ед/л и мочевины – 10,2 ммоль/л, коагулопатия: 
ПТИ 54 %, ТВ – 15,9 с. При ультразвуковом исследовании груди 
в левой плевральной полости определяется неоднородное жид-
костное содержимое с пузырьками газа. 

На рентгенограмме груди левое легкое сдавлено, жидкость 
до заднего отрезка III ребра и полостное образование, зани-
мающее 2/3 плевральной полости, с горизонтальным уровнем 
жидкости. Тень средостения смещена вправо (рис. 1).

На компьютерной томограмме без контрастирования визу-
ализируются пролабирование желудка в левую плевральную 
полость (рис. 2) и дефект в диафрагме (рис. 3). 

По совокупности полученных клинических, лабораторных 
и инструментальных данных у пациентки был заподозрен раз-
рыв левого купола диафрагмы с дислокацией желудка в левую 
плевральную полость, гидроторакс слева, что послужило осно-
ванием для срочного оперативного вмешательства. Учитывая 
давность события (конец октября 2020 г.) и возможность нали-
чия спаечного процесса в плевральной полости, было принято 
решение в пользу торакотомического доступа. 

Операция 20.02.2021 г.: боковая торакотомия в V межре-
берье слева. В плевральной полости около 1 л жидкости с 
кислым зловонным запахом и гноем. Плевральная полость на 
2/3 представлена желудком, в котором выявлены 2 дефекта: 5 см 
и около 5 мм в диаметре, из бóльшего поступает желудочное 
содержимое, края дефекта имеют гнилостный характер. Такие 
же изменения имеются и на пряди большого сальника, которая 
также находится в плевральной полости (рис. 4). Остальная 
часть желудка имеет точечные очаги поражения до 1–2 мм, рас-
пространяющиеся на серозный и мышечный слои, вероятно, 
вследствие развившейся эмпиемы плевры. Основные 2 дефек-
та в желудке провизорно ушиты одним непрерывным швом 
(викрил 3/0). Слабо организовавшиеся шварты разрушены 
тупым путем. Желудок выделен из сращений до места разрыва 
диафрагмы, при этом по аксиальной линии дефект в диафраг-
ме зиял, признаков ущемления желудка не выявлено. После 
санации плевральной полости желудок загружен в брюшную 
полость (рис. 5). Дефект в диафрагме ушит однорядным швом 
(отдельные узловые швы с использованием лавсана 2/0). 

Плевральная полость дренирована двумя дренажами 
и последовательно зашита.

Рис. 1. Рентгенограмма груди: 1 – верхняя доля легкого;  
2 – жидкость в плевральной полости; 3 – желудок в плевральной 

полости; 4 – девиация трахеи
Fig. 1. Chest X-ray: 1 – superior lobe of lung; 2 – liquid in the pleu-

ral cavity; 3 – stomach in the pleural cavity; 4 – tracheal deviation
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Операция продолжена путем верхнесреднесрединной 
лапаротомии. В верхних отделах брюшной полости умерен-
ное количество (около 200 мл) выпота гнилостного характера 
и содержимого желудка с наложениями фибрина. Брюшная 
полость санирована. Ранее ушитый большой дефект в желуд-
ке ромбовидно иссечен в пределах жизнеспособной ткани и 
ушит поперечно оси органа непрерывным двухрядным швом 
(викрил 3/0), малый дефект укреплен вторым непрерывным 
рядом швов тем же материалом. Нежизнеспособная прядь 
сальника резецирована. Брюшная полость дренирована двумя 
дренажами и зашита. Продолжительность операции составила 
4 ч 30 мин, кровопотеря – менее 100 мл.

Послеоперационный диагноз: «Разрыв левого купола диаф-
рагмы. Дислокация желудка в плевральную полость. Некроз и 
перфорация стенки желудка. Эмпиема плевры. Перитонит».

Послеоперационный период гладкий. Через 7 дней после 
операции была впервые с момента железнодорожной травмы 
выполнена гастроскопия, наложенные швы на дефекте желудка 
признаны состоятельными. Состояние пациентки расценива-
лось как средней тяжести, соответствующее течению хрони-
ческой эмпиемы плевры. На 10-е сутки после операции на 
дальнейшее лечение пациентка была переведена в специализи-
рованный гнойный торакальный стационар Санкт-Петербурга, 
откуда через 2 недели по факту купирования гнойного процес-
са плевральной полости была переведена в психиатрическую 
больницу для получения психосоматического лечения.

о б с у ж д е н и е. Представленный клинический 
случай не типичный [1]. Причиной заболевания 
послужила железнодорожная травма с разрывом 
левого купола диафрагмы, который не был своевре-
менно распознан. Болезнь продолжалась 4 месяца. 
Пациентке при нахождении в разных стационарах 
выполнялись рентгенологические исследования 
и компьютерная томография органов грудной 
клетки, и после осмотра рядом узких специалистов 
разрыв диафрагмы не был диагностирован. Воз-
можно, это связано с редкостью данной патологии, 
в связи с чем не все врачи с ней знакомы. Трудность 
диагностики повреждения также связана с тяже-
лым психосоматическим состоянием пациентки, 

 принуждавшим врачей применять различные обез-
боливающие и сильнодействующие психотропные 
препараты, скрадывавшие клинические проявления 
заболевания. При этом клиническая картина забо-
левания со стороны желудочно-кишечного тракта 
отсутствовала, несмотря на то, что почти весь же-
лудок был дислоцирован в плевральную полость.

В качестве оперативного доступа нами была 
избрана боковая торакотомия с целью получения 
лучшей визуализации содержимого плевральной 
полости и возможности выделить желудок и де-
фект в диафрагме из шварт. Выявленные 2 дефек-
та в желудке, носящие застарелый характер при 
отсутствии признаков ущемления органа, навели 
нас на мысль о возможном повреждении органа 
в ходе проведения пункции и дренирования плев-
ральной полости из-за недиагностированной его 
дислокации, что при лучевых исследованиях рас-
ценивалось как высокое стояние диафрагмы. На-
личие свободного пространства в аксиальной части 
дефекта и свободное проникновение гнилостных 
масс из плевральной полости в брюшную заставило 
нас выполнить вторым этапом верхнесреднесре-
динную лапаротомию, в ходе которой был атипично 
резецирован желудок. Последний этап операции 
мог быть выполнен эндовидеохирургически при 
наличии технических возможностей, а также при 
выполнении окончательного ушивания дефектов 
в желудке со стороны плевральной полости. В та-
ком случае лапароскопия носила бы характер диаг-
ностического и санационного вмешательства, что, 
вероятно, уменьшило бы время операции в целом.
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Рис. 2. КТ груди: 1 – коллабированное легкое; 2 – желудок 
в плевральной полости

Fig. 2. Chest CT: 1 – collapsed lung; 2 – stomach in the pleural  
cavity 

Рис. 3. КТ брюшной полости: 1 – желудок и жидкость 
в плевральной полости; 2 – дефект в диафрагме

Fig. 3. Abdominal CT: 1 – the stomach and the liquid in the pleural 
cavity; 2 – defect in the diaphragm 
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Рис. 4. Вид раны после боковой торакотомии: 1 – дефект 
в стенке желудка; 2 – некроз сальника; 3 – гной, желудочное 

содержимое и выпот в плевральной полости
Fig. 4. View of the injury after lateral thoracotomy: 1 – defect 

in the stomach wall; 2 – omental necrosis; 3 – pus, and gastric contents 
and effusion in the pleural cavity 

Рис. 5. Вид операционного поля после вправления желудка 
в брюшную полость (торакотомный доступ): 1 – дефект 

в диафрагме; 2 – левый купол диафрагмы с напластованиями 
фибрина; 3 – расправляющееся легкое

Fig. 5. View of the surgical field after the reduction of the 
stomach into the abdominal cavity (thoracotomy access):  

1 – defect in the diaphragm; 2 – the left dome of the diaphragm with 
fibrin layers; 3 – straightening lung 
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наблюдения из практики / ObservatiOns frOm Practice

в в е д е н и е. По данным литературы [1–4], 
инфекционный эндокардит (ИЭ) встречается с ча-
стотой приблизительно 1–7/100 000 человек в год 
и характеризуется высокой смертностью, несмотря 
на современные достижения в антибиотикотерапии 
и хирургическом лечении. Учитывая полиморф-

ность клинических проявлений, ИЭ относится к наи-
более трудно диагностируемым заболеваниям. Так, 
до 75  % пациентов поступают в стационар с другим 
диагнозом, а средний срок установления правиль-
ного диагноза от проявления первых признаков за-
болевания составляет от 1,5 до 2 месяцев [5]. 
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Несмотря на то, что достигнуты значительные успехи в лечении больных инфекционным эндокардитом (ИЭ), 
в клинической практике возникают трудности при диагностике этого заболевания. В статье анализируется клини-
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Наиболее грозным осложнением ИЭ является 
тромбоэмболический синдром, который в струк-
туре причин смертности больных ИЭ занимает 
2-е место после прогрессирующей сердечной не-
достаточности [6, 7]. Частота встречаемости тром-
боэмболии сосудов конечностей при инфекцион-
ном эндокардите, по литературным данным [8], 
составляет от 1,7 до 6,8 %. Пусковым механизмом 
в развитии тромбоэмболических проявлений при 
ИЭ является отрыв фрагментов инфекционных 
вегетаций с клапанов сердца в результате турбу-
лентных потоков в сердечных камерах. Системные 
эмболии при ИЭ возникают у 22–50 % больных [7]. 

Ряд авторов сообщают [9, 10], что тромбоэмболии 
сосудов головного мозга с развитием ишемического 
инсульта встречаются у 6–31 % больных, а частота 
эмболического инфаркта миокарда (ИМ) при ИЭ 
составляет от 3,3 до 12 % [7]. Тромбоэмболия си-
стемы ветвей легочной артерии (ТЭЛА) развивает-
ся у 5–12 % больных ИЭ. 

Несмотря на то, что достигнуты значительные 
успехи в лечении больных ИЭ, в клинической прак-
тике возникают трудности при диагностике этого 
заболевания. Представляем клиническое наблюде-
ние успешного лечения пациента с острой ишемией 
нижней конечности, обусловленной тромбоэмбо-

Рис. 1. МСКТ-ангиограмма пациента с окклюзией правой 
общей подвздошной артерии (указана стрелкой)

Fig. 1. MSCT angiogram of a patient with occlusion of the right 
common iliac artery (pointed by the arrow)

Рис. 2. Эхокардиограмма пациента с инфекционным 
 эндокардитом, недостаточностью митрального клапана 

3-й степени. Стрелкой указана подвижная вегетация  
на передней створке митрального клапана

Fig. 2. Echocardiogram of a patient with infective endocarditis, 
mitral valve insufficiency of the 3rd degree. The arrow points  

a mobile vegetation on the anterior mitral leaflet

Рис. 3. Операционный препарат: 1 – продолженный тромб 
из подвздошной артерии; 2 – эмболы (вегетации)

Fig. 3. Surgical preparation: 1 – prolonged thrombus from  
the iliac artery; 2 – emboli (vegetation)

Рис. 4. Вид операционной раны после восстановления 
 кровотока. Поперечная артериотомия ушита первичным 

швом (указана стрелкой)
Fig. 4. Type of surgical wound after restoration of blood flow. 

Transverse arteriotomy was sutured with primary suture  
(pointed by thearrow)
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лическим синдромом при ИЭ, который изначально 
расценивался как COVID-19.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Больной Л., 49 лет, 
поступил в экстренном порядке. Предъявлял жалобы на боль в 
покое в правой нижней конечности, ее онемение, подъемы тем-
пературы тела. Из анамнеза: пациент в течение 1 месяца отме-
чал волнообразное повышение температуры тела до 38,5 оС. 
В течение 14 дней до начала заболевания за границу не выезжал, 
с лицами, выезжавшими за границу или подозрительными на 
 COVID-19, не контактировал. В поликлинике поставлен диагноз: 
«Грипп неясной этиологии». В связи с пандемией COVID-19 
находился на самоизоляции, осуществлялись осмотры терапевта 
на дому. Неоднократно выполнялись тесты на SARS-Cov-2 – все 
отрицательные. Лечение на амбулаторном этапе осуществлялось 
с применением различных антибактериальных препаратов и 
жаропонижающих средств. Иные обследования не проводились. 
За 4 дня до поступления внезапно отметил чувство онемения в 
правой ноге. В связи с прогрессированием онемения, присоеди-
нением и нарастанием болевого синдрома в покое в правой ноге 
вызвал бригаду скорой медицинской помощи. Госпитализирован 
в стационар с подозрением на острую артериальную непроходи-
мость артерий нижних конечностей.

При поступлении: состояние средней степени тяжести, 
температура тела – 38,0 оС. В местном статусе: правая нижняя 
конечность бледная, холодная, подкожные вены спавшиеся, чув-
ствительность снижена, движения сохранены, отсутствует пуль-
сация магистральных артерий правой нижней конечности на всех 
уровнях, пульсация магистральных артерий левой нижней конеч-
ности и обеих верхних конечностей сохранена на всех уровнях.

Учитывая гипертермию, пациент повторно обследован на 
COVD-19: экспресс-тест отрицательный, данных за пневмо-
нию по результатам компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки нет.

По данным ультразвукового дуплексного сканирования 
(УЗДС) и мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) артерий нижних конечностей, признаки окклюзии 
общей подвздошной артерии (ОПА) справа с восстановлением 
кровотока в общей бедренной артерии (ОБА), минимальные 
атеросклеротические изменения (рис. 1).

Учитывая клиническую картину заболевания, острая 
ишемия правой нижней конечности, обусловленная эмболией 
ОПА, была расценена как тромбоэмболический синдром при 
поражении клапанов сердца.

Выполнена эхокардиография, при которой выявлены при-
знаки атеросклероза аорты. На нижней поверхности передней 
створки митрального клапана (ПСМК) определяются частично 
фиксированные подвижные гетерогенные структуры размерами 
40×19 мм, преимущественно повышенной эхогенности (вегета-
ции). Признаки гипертрофии миокарда левого желудочка (ЛЖ), 
дилатации левого предсердия (ЛП) и правого предсердия (ПП), 
диастолической дисфункции ЛЖ 2-го типа, митральной недо-
статочности 3-й степени (градиент 43 мм рт. ст.). Нарушений 
общей и сегментарной сократимости миокарда ЛЖ, признаков 
легочной гипертензии не выявлено (рис. 2).

Пациент был осмотрен совместно с кардиологами и кардиохи-
рургами. Сформулирован клинический диагноз: «Инфекционный 
эндокардит с поражением митрального клапана, острая стадия. 
Недостаточность митрального клапана. Осложнение: эмболия 
правой общей подвздошной артерии. Острая ишемия правой 
нижней конечности 2А ст. (по Затевахину)». 

Принято решение поэтапного оперативного лечения: пер-
вый этап – восстановление кровотока в нижней конечности, 
второй этап – протезирование митрального клапана (МК). 
Первым этапом выполнена операция: эмболэктомия из правой 
общей подвздошной артерии. Произведен типичный доступ к 

общей бедренной артерии (ОБА) и начальным отделам поверх-
ностной бедренной артерии (ПБА), глубокой бедренной артерии 
(ГБА). Артерии мягкие, не пульсируют. Эмболэктомия произ-
ведена из поперечной артериотомии ОБА с использованием 
зонда Фогарти. Получены два фрагмента буроватой ткани, 
неправильной формы, размерами 2,5×1×0,5 см и 2×1×0,5 см, 
мягкоэластичной консистенции, и продолженный тромб (рис. 3). 
Артериотомическое отверстие ушито непрерывным швом 
нитью пролен 5/0 (рис. 4). После восстановления магистраль-
ного кровотока по правым подвздошным и бедренным артериям 
пульсация определялась на всех уровнях.

При микроскопическом исследовании (окраска метилено-
вым синим): фрагменты тромба состоят из эритроцитов, тром-
боцитов и лейкоцитов со значительной примесью фибрина 
определенной давности, без признаков микробной инвазии. 
Смешанный тромб определенной давности, возможно, как 
местного, так и эмболического генеза.

На 2-е сутки после операции больной был переведен в 
кардиохирургическое отделение № 2, где вторым этапом 
выполнено протезирование МК в условиях искусственного 
кровообращения.

о б с у ж д е н и е. Описанный клинический слу-
чай произошел во время пандемии коронавирусной 
инфекции (COVID-19), и все пациенты, изначально 
предъявлявшие жалобы на повышение температу-
ры тела, расценивались как потенциально инфи-
цированные, что при недостаточном обследовании 
замаскировало клиническую картину инфекцион-
ного эндокардита.

Согласно актуальным на момент написания дан-
ной статьи рекомендациям, диагноз COVID-19 мо-
жет быть заподозрен при наличии лихорадки плюс 
≥1 симптом респираторного заболевания [11]. Со-
гласно рекомендациям Росминздрава [12], диагноз 
COVID-19 устанавливается на основании клиниче-
ского обследования, данных эпидемиологического 
анамнеза и результатов лабораторных исследований. 
В данном клиническом примере продолжительность 
лихорадки и ее характер, отсутствие симптомов ре-
спираторного заболевания противоречили первич-
ному диагнозу «Острая респираторная вирусная 
инфекция». Кроме того, имелись отрицательные 
результаты посевов в мазках из носа и зева. 

Очевидно, что в условиях пандемии COVID-19 
дифференциальная диагностика инфекционных 
заболеваний затруднительна, так как клиническая 
картина стерта, а имеющиеся симптомы без дооб-
следования больного на амбулаторном этапе при-
нимаются за наиболее встречаемое и обсуждаемое 
в этих условиях заболевание.

в ы в о д ы. 1. Инфекционный эндокардит – 
опас ное заболевание, которое может маскироваться 
под иные инфекционные заболевания и приводить 
к осложнениям, в частности, эмболиям перифери-
ческих артерий.

2. Для постановки диагноза ИЭ, помимо инстру-
ментального дообследования, требуется и диффе-
ренциальная диагностика на основе клинической 
картины. Это наиболее важно в условиях эпидемии 
инфекционных заболеваний, в частности, во время 
пандемии COVID-19.
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3. Мультидисциплинарный подход к лечению 
таких пациентов, а также осведомленность врачей 
поликлиник о возможных осложнениях инфекци-
онного эндокардита позволят осуществить свое-
временную диагностику заболевания и преемствен-
ность в лечении.
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Проведен систематический обзор данных отечественной и зарубежной литературы, посвященных хирургическому 
лечению больных с патологией вилочковой железы. Особое внимание уделено обсуждению преимуществ мало-
инвазивной хирургии, в частности, видеоэндоскопической тимэктомии из субксифоидального доступа. 
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формах заболеваний тимуса. Описаны варианты тимэктомии, проведен краткий исторический обзор использования 
хирургического метода у больных с патологией вилочковой железы. Описаны техника операций, преимущества 
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перечислены преимущества последних по сравнению со стандартным «открытым» хирургическим пособием. Рас-
смотрены современные тенденции в хирургических подходах при патологии тимуса.
Малоинвазивная хирургия вилочковой железы является современным, безопасным и воспроизводимым вариантом 
лечения больных с опухолевой и неопухолевой патологией вилочковой железы. Субксифоидальный доступ позво-
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We carried out the systematic review of the domestic and foreign literature focusing on surgical treatment of patients 
with thymic pathology. Special attention was paid to the discussion of the advantages of minimally invasive surgery, 
particularly, video endoscopic thymectomy from subxiphoid access. 
Pubmed, Medline and E-library databases were searched for retrospective and prospective randomized trials. Based 
on the analysis of literature sources, we presented the data on tumor and non-tumor pathology of the thymus gland, 
clarified indications for surgical treatment in different types of thymic pathology. Variants of thymectomy were described, 
a brief historical review of the use of the surgical method in patients with thymus gland pathology was conducted. 
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в в е д е н и е. Тимус (или вилочковая железа) – один из 
центральных органов иммуногенеза, расположенный в перед-
нем средостении и участвующий в созревании, дифференци-
ровке и «обучении» Т-лимфоцитов (формирование иммуните-
та). Данный орган также выполняет роль железы внутренней 
секреции (синтезируются гормоны тимозин, тимопоэтин и 
др.). С хирургической точки зрения, железа интересна тем, что, 
помимо опухолевой патологии (первичная либо вторичная), 
тимус играет главенствующую роль в развитии миастении и 
ряда других аутоиммунных расстройств (гипоглобулинемия, 
истинная аплазия красного ростка костного мозга). 

Патология вилочковой железы многообразна. Из доброка-
чественных процессов наиболее часто диагностируют гипер-
плазию вилочковой железы, нередко выявляют кисты тимуса. 
Злокачественные же процессы, в свою очередь, представлены 
эпителиальными (тимома, рак тимуса) и нейроэндокринными 
опухолями, лимфопролиферативными заболеваниями. Крайне 
редко диагностируют вторичное, метастатическое, поражение 
ткани вилочковой железы. 

Самой частой опухолевой патологией вилочковой железы 
является тимома. По классификации ВОЗ (2015) выделяют 
пять типов тимом (тимомы А, АВ, В1, В2 и В3); выделяемая 
ранее тимома типа С в последние годы классифицируется как 
рак вилочковой железы [1, 2]. До 2017 г. тимому стадировали 
по классификации Masaoka – Koga, в настоящее время также 
используют классификацию TNM 8-го пересмотра (2017). 
Инвазию в органы средостения и грудной клетки оценивают 
по степени инфильтративного роста – прорастание капсулы 
опухоли, медиастинальной плевры, клетчатки средостения, 
перикарда (T1-2) при отсутствии вовлечения средостенных 
лимфатических узлов трактуют как I–II стадию. III стадия 
характеризуется инвазией опухоли в легкое, магистральные 
сосуды средостения. IV стадию подразделяют на IVa – дис-
семинация по плевре или перикарду – и IVb – наличие отда-
ленных лимфогенных, гематогенных (в том числе внутриле-
гочных) метастазов. Таким образом, подразделение по стадиям 
заболевания в классификации Masaoka – Koga и 8-й редакции 
TNM совпадают [1, 2].

Миастения – аутоиммунное заболевание, сопровожда-
ющееся поражением нервно-мышечного синапса, основным 
проявлением которого является мышечная слабость и пато-
логическая утомляемость поперечно-полосатой мускулатуры. 
Уникальность заболевания заключается в том, что в 70–90 % 
случаев основным патогенетическим локусом сенсибилизи-
рованных аутоантител (миоидные элементы) является вилоч-
ковая железа, в связи с чем хирургическое удаление тимуса 
становится одним из этапов комплексного лечения больных 
с данной нозологией [3, 4].

У 10–25 % больных миастенией выявляют тимому, а у боль-
ных с тимомой в 40–50 % случаев диагностируют миастению. 

В связи с этим у всех больных миастенией обязательным явля-
ется проведение компьютерной томографии органов груди с 
внутривенным контрастированием, а у больных с тимомой – 
определение антител к ацетилхолиновым рецепторам, скелет-
ным мышцам, в ряде случаев – к титину. 

х и р у р г и я  в и л о ч к о в о й  ж е л е з ы. Проведенное 
проспективное многоцентровое рандомизированное сравни-
тельное исследование эффективности монотерапии преднизо-
лоном с комбинацией применения преднизолона и последу-
ющей тимэктомией показало преимущество второго варианта 
у пациентов c серопозитивной генерализованной миастенией 
в виде более значимого снижения показателя по шкале QMGS 
(Quantitave Myasthenia Gravis Score) и средней дозы принимае-
мого преднизолона, уменьшения потребности в использовании 
иммуноглобулина и цитостатиков, снижения частоты ослож-
нений [5]. У 80 % больных тимэктомия позволяет улучшить 
контроль над течением заболевания и сократить потребность 
в иммуносупрессивных препаратах вплоть до полной отмены. 
Оптимальные сроки выполнения тимэктомии (после купиро-
вания острой фазы) – от 6 до 12 месяцев [6].

Показаниями для тимэктомии при нетимомной миасте-
нии являются генерализованная АХР-позитивная (серопо-
зитивная) миастения, вовлечение в процесс краниобульбар-
ной мускулатуры, прогрессирующее течение миастении. 
Противопоказанием к тимэктомии у больных миастенией явля-
ется глазная форма, MuSK-позитивный вариант, острая фаза 
миастении. Гиперплазия вилочковой железы без миастении 
не является показанием к удалению вилочковой железы [7].

Наличие у пациента тимомы является абсолютным пока-
занием к хирургическому лечению. У больных с опухолевой 
патологией тимуса, сочетающейся с миастенией, выполнение 
тимэктомии позволяет добиться одновременно как радикаль-
ного лечения онкологического процесса, так и улучшения 
течения неврологического заболевания. 

Первая тимэктомия была выполнена в 1911 г. E. F. Sauer-
bruch. После опубликованных работ А. Blalock, G. Keynes дан-
ная хирургическая операция признана стандартом в лечении 
миастении [8, 9] . В СССР первая тимэктомия была выполне-
на в 1941 г. А. М. Дыхно и Е. Я. Злотниковой [10]. В 1992 г. 
Landrenau et al. [11] сообщили о возможности применения 
видеоэндоскопических технологий при медиастинальной 
патологии. В 1995 г. Yim et al. [12] презентовали опыт тора-
коскопической тимэктомии. В 1994 г. Е. И. Сигал [13, 14] впер-
вые в России выполнил торакоскопическое удаление кисты 
вилочковой железы.

Различают следующие варианты тимэктомии: расширен-
ная (extended thymectomy) – удаление вилочковой железы с 
клетчаткой переднего средостения, медиастинальной плеврой; 
тотальная, или полная (total thymectomy) – удаление вилочко-
вой железы с окружающей клетчаткой; ограниченная (limited 
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thymectomy) – удаление части железы, парциально либо суб-
тотально. При миастении абсолютным стандартом является 
расширенная тимэктомия. Ряд авторов (Alfred Jaretzki III, 
M. Zielinski) применяют термин «максимальная тимэктомия». 
Данный вариант хирургического пособия подразумевает также 
шейную диссекцию до перешейка щитовидной железы с целью 
удаления эктопических фокусов иммунологической активно-
сти [15, 16]. 

Идентичного подхода придерживаются при лечении боль-
ных тимомой. Однако последние работы, в том числе про-
спективные, свидетельствуют о возможности выполнения пар-
циальной либо субтотальной тимэктомии у больных ранней 
стадией тимомы без миастении, с нормальными значениями 
антител к АХ-рецепторам, скелетной мышце. Полученные 
данные свидетельствуют о сходных отдаленных результатах 
в сравнении с тотальной либо расширенной тимэктомией. 
Основными прогностическими факторами безрецидивной 
выживаемости для данной когорты больных являются отри-
цательный край резекции (R0) и сохранение целостности кап-
сулы, а не полное удаление вилочковой железы с окружающей 
клетчаткой. Аргументацией для сохранения остаточной ткани 
вилочковой железы является необходимость дифференциров-
ки Т-лимфоцитов, что становится особенно актуальным при 
наличии второй злокачественной опухоли и трансплантации 
костного мозга (при отсутствии вилочковой железы данная 
процедура неэффективна). Несомненно, как отмечают авторы 
[17], данный подход требует дальнейших исследований.

м а л о и н в а з и в н а я  х и р у р г и я  в и л о ч к о в о й 
ж е л е з ы. До недавнего времени стандартным вариантом 
доступа к вилочковой железе являлся трансстернальный, реже 
торакотомный. Однако в связи с развитием видеоэндоскопиче-
ских технологий, начиная с середины 1990-х гг., видеоассисти-
рованные операции начали вытеснять «открытые». Открытые 
операции по сравнению с малоинвазивными сопровождаются 
длительным периодом реабилитации, приводят к бóльшим 
финансовым затратам, повышают риск раневых осложнений 
(остеомиелит, нагноение). Немаловажную роль также сыграл 
тот факт, что патологические процессы в области средосте-
ния являются наиболее оптимальными для торакоскопических 
операций.

Сформированы базовые принципы малоинвазивных вме-
шательств: хирургический доступ производится без стерно-
томии либо разведения ребер, наличие возможности удаления 
вилочковой железы с окружающей клетчаткой (без поврежде-
ния капсулы в случае тимомы), полный обзор плечеголовных 
вен и диафрагмальных нервов, удаление препарата в специ-
альном контейнере; в случае невозможности удаления опухоли 
показана конверсия на стерно- либо торакотомию; при выделе-
нии железы избегать касания опухолевого узла во избежание 
нарушения целостности капсулы (техника «no-touch, tumor 
last») [18, 19]. Следует отметить возможность «незаметной» 
инвазии опухоли в капсулу, что диктует удаление опухоли в 
капсуле с окружающими тканями.

Видеоэндоскопический доступ, помимо сопоставимого 
результата частоты местных рецидивов и продолжительности 
хирургической операции, обладает рядом очевидных преиму-
ществ по сравнению с «открытым» вариантом (стернотомия, 
торакотомия) [20–24]: меньшее число послеоперационных 
осложнений, уменьшение объема кровопотери; меньший срок 
стояния дренажей; меньшая длительность пребывания в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии и стационаре; лучший 
показатель 5-летней общей выживаемости; позволяет сократить 
стрессовое воздействие хирургической травмы на организм [25]. 

При таком доступе возможно удалить опухолевидные обра-
зования переднего средостения размерами 60–80 мм (в ряде 

случаев до 130 мм) в едином блоке с клетчаткой переднего 
средостения и, при необходимости, выполнить резекцию 
перикарда, паренхимы легких. Относительными недостатка-
ми малоинвазивной хирургии вилочковой железы являются 
ограниченность выполнения ангиопластических операций при 
врастании опухоли в ключевые сосудистые структуры перед-
него средостения, а также возникают трудности при наличии 
выраженного спаечного процесса в плевральных полостях 
[19, 23, 26].

В настоящее время малоинвазивная хирургия вилочковой 
железы представлена боковой (правосторонняя, левосторон-
няя, билатеральная) торакоскопией, тимэктомией из субксифо-
идального доступа, робот-ассистированной тимэктомией [27]. 
В ряде случаев используется элевация грудины с целью увели-
чения рабочего пространства. Применяемый ранее и позици-
онируемый как полуамбулаторный вариант малоинвазивного 
удаления вилочковой железы – трансцервикальный доступ 
[28] – в настоящее время используется лишь как дополнение 
к остальным при высоком расположении рогов тимуса [29]. 
При этом доступе, ввиду узкого анатомического пространства 
для манипуляций, нет условий для полного удаления ткани 
вилочковой железы и клетчатки переднего средостения, осо-
бенно в перикардодиафрагмальной зоне. 

Стандартным общепринятым вариантом тимэктомии 
у больных миастенией и ранней (неинвазивной) тимомой 
(диаметр опухолевого узла до 5–6 см) является торакоско-
пический доступ. Ряд хирургов придерживаются правосто-
роннего доступа (справа больше объем плевральной полости, 
 безопаснее обрабатывать верхнюю полую вену, эргономич-
ность операции). К левостороннему доступу чаще всего при-
бегают в случае расположения тимомы преимущественно в 
левой плевральной полости; ряд авторов отмечают [30] более 
радикальный характер операции при левостороннем доступе. 
В целом же выбор стороны чаще всего обусловлен преиму-
щественной стороной расположения клетчатки либо опухоли. 
При больших размерах опухоли препарат удаляют из подре-
берного либо субксифоидального доступа.

Технические аспекты операции могут быть представлены 
следующим образом: полубоковое положение больного с вали-
ком вдоль спины; расположение хирургов сбоку от больного 
на стороне доступа; после выключения легкого из вентиляции 
на стороне операции по наружному контуру молочной либо 
грудной железы (в V–VI межреберье по средней подмышечной 
линии) устанавливают порт для торакоскопа, рабочие порты 
локализуются в III межреберье по передней подмышечной 
и V межреберье по среднеключичной линии. Выполняют 
мобилизацию вилочковой железы и клетчатки переднего сре-
достения между диафрагмальными нервами, диафрагмой и 
нижним краем щитовидной железы с забором клетчатки аор-
токавального промежутка и аортопульмонального окна; при 
этом вскрывают контралатеральную плевральную полость; 
операцию завершают дренированием (один дренаж). 

Применение инсуффляции углекислого газа под давлением 
6–8 мм рт. ст. позволяет в большинстве случаев отказаться 
от раздельной интубации легких, облегчает манипуляции по 
мобилизации опухоли с вилочковой железой и окружающей 
клетчаткой. Дополнительным подходом при торакоскопиче-
ских тимэктомиях является высокая эпидуральная блокада в 
сочетании с надгортанным воздуховодом и вспомогательной 
вентиляцией легких, что позволяет избежать интубации трахеи 
и отрицательных ее последствий, способствует максимально 
ранней активизации больных [31].

Недостаток данного доступа – неудовлетворительная 
визуализация контралатерального диафрагмального нерва, 
что создает определенные трудности при удалении клетчатки 
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переднего средостения с возможной травмой диафрагмально-
го нерва (парез диафрагмы особенно нежелателен у больных 
миастенией). Данный недостаток возможно компенсировать с 
помощью билатеральной торакоскопии. Одновременно била-
теральный доступ применяется при распространении опухо-
ли в обе стороны от средней линии, в случае необходимости 
резекции перикарда. Однако бóльшее число кожных разрезов 
и травма межреберных нервов (хронический болевой син-
дром) заставляют искать новые доступы к органам переднего 
средостения [32]. Наметившаяся тенденция к монопортовой 
хирургии частично нивелирует проблему послеоперационного 
болевого синдрома [33].

с у б к с и ф о и д а л ь н ы й  д о с т у п.  Поиск решения 
проблемы хронического постоперационного болевого синдрома, 
возникающего вследствие повреждения межреберных нервов, 
заставил хирургов обратиться к субксифоидальному доступу. 
Определенным промежуточным этапом перехода от боковой 
торакоскопии к субксифоидальной является микротимэктомия 
(по аналогии с микролобэктомией). При данном варианте опера-
ции с целью минимальной травматизации межреберных нервов 
используют два межреберных порта (в V и VII межреберьях по 
передней подмышечной и средней ключичной линиям соответ-
ственно), а 10-миллиметровый порт устанавливают ниже мече-
видного отростка. Используют инсуффляцию СО2, раздельная 
интубация не требуется. Выполняют мобилизацию и удале-
ние препарата, который эвакуируют через субксифоидальный 
порт. Аргументом такой техники является следующее: ширина 
межреберных промежутков – 7–10 мм, вследствие чего риск 
повреждения межреберных нервов 5-миллиметровыми порта-
ми, в отличие от 10-миллиметровых, минимальный; последний 
же (для введения видеоэндоскопа, извлечения препарата) уста-
навливается в субксифоидальной области [34].

Пионерами применения субксифоидальной тимэктомии 
являются японские хирурги. Впервые данные о возможности 
такого доступа на примере 3 больных опубликовали T. Kido 
et al. [35] в 1999 г.: у 2 выполнена тимэктомия, у 1 удале-
на эктопированная щитовидная железа; во время операции 
использована элевация грудины. T. Suda et al. [36] в 2012 г. ана-
логичным образом выполнили успешную субксифоидальную 
тимэктомию 81-летней женщине с генерализованной миасте-
нией (гистологически – киста тимуса). 

Операцию выполняют в положении больного на спине, 
с разведенными ногами. Хирург располагается между ног 
пациента; после разреза кожи длиною 3,5 см на 1 см ниже 
мечевидного отростка формируют доступ в ретростернальное 
пространство; устанавливают специальный порт, вскрывают 
обе плевральные полости, нагнетается углекислый газ, про-
изводят тимэктомию. Дренирование через контрапертуру в 
эпигастральной области [37].

Тимэктомия посредством субксифоидального досту-
па – безопасная и выполнимая методика у больных с опу-
холевой либо неопухолевой патологией вилочковой железы. 
Преимуществом данного доступа по сравнению с боковой 
торакоскопией является обеспечение бóльшего операционного 
обзора переднего средостения и обеих плевральных полостей с 
визуализацией и лучшей обработкой ключевых структур (пле-
чеголовные вены, верхняя полая вена, верхние рога тимуса, 
диафрагмальные нервы, плечеголовной артериальный ствол) 
и максимальным удалением клетчатки (обязательное условие 
у больных миастенией, во избежание рецидива клиники по 
причине аберрантных участков иммунологической активно-
сти), что повышает безопасность операции, сопровождается 
меньшим болевым синдромом (нет повреждения межреберно-
го нерва), лучшим косметическим эффектом [37–39]. Важно 
отметить, что при остро возникшем массивном кровотечении 

не приходится поворачивать пациента для выполнения стерно-
томии.

Выходя за рамки рассмотрения хирургии вилочковой 
железы, следует отметить, что данный доступ предпочтите-
лен при билатеральной метастазэктомии, резекции легких при 
двустороннем пневмотораксе [40, 41]. В последние годы все 
бóльшую популярность приобретает видеоэндоскопическая 
анатомическая резекция легких из субксифоидального доступа 
[42]. Субксифоидальная тимэктомия бывает монопортовой, 
двупортовой и трехпортовой. Дополнительные 5-миллиметро-
вые порты устанавливают либо в межреберьях справа и (или) 
слева, либо в подреберных областях, что повышает манев-
ренность хирургических манипуляций [43]. Апологеты трех-
портового доступа (субксифоидальный и два подреберных) 
свидетельствуют о том, что при установке трех портов, в отли-
чие от монопортового доступа, не требуется использование 
специальных инструментов (угловой торакоскоп, специальные 
зажимы), повышается маневренность, короче кривая обучения 
хирурга. В случае расстановки дополнительных портов в под-
реберных зонах, а не в межреберьях, достигается минимиза-
ция постоперационного болевого синдрома, так как при этом 
нет повреждения межреберного нерва. В связи с повышением 
маневренности инструментов возможно удалить опухоль раз-
мерами до 8 см, выполнить резекцию перикарда и легкого при 
вовлечении последних в опухолевый процесс [44, 45]. 

Метаанализ, проведенный группой специалистов по лече-
нию генерализованной миастении из Китая [46], включавший 
в себя 471 больного и 7 исследований и сравнивающий ретро-
спективно субксифоидальный (200) и боковой (271) торако-
скопический доступы, продемонстрировал значимое преиму-
щество первого доступа: сокращение длительности операции, 
уменьшение объема интраоперационной кровопотери, сокра-
щение показателя послеоперационного койко-дня, снижение 
частоты послеоперационных осложнений и интенсивности 
болевого синдрома. В то же время достоверных различий в 
отдаленных результатах лечения, длительности стояния дре-
нажа и частоте конверсий не выявлено.

р о б о т и ч е с к а я  т и м э к т о м и я. Первая успешная 
роботическая латеральная тимэктомия выполнена R. C. Ashton 
et al. [47] в 2003 г. у 28-летней пациентки по поводу генера-
лизованной миастении. Расстановка портов мало отличается 
от стандартной боковой торакоскопии [47, 48]. Метаанализ, 
проведенной группой ученых из Ирландии и США [49], вклю-
чавший в себя 18 исследований и сравнивающий роботиче-
скую тимэктомию с «открытой» и торакоскопической, проде-
монстрировал преимущества малоинвазивных доступов. При 
сравнении же роботической и латеральной торакоскопии не 
выявлено значимых различий, особенно учитывая стоимость 
расходных материалов для роботической тимэктомии.

Вариантом, совмещающим все преимущества роботи-
ческой тимэктомии и субксифоидального доступа, является 
транссубксифоидальная роботическая тимэктомия, впервые 
представленная T. Suda et al. в 2015 г. [50]. Данная техника 
сохраняет все преимущества субксифоидального доступа, а 
применение роботических инструментов повышает манев-
ренность интраторакальных манипуляций. Несмотря на два 
дополнительных разреза в подреберных областях, степень 
выраженности болевого синдрома не нарастает. Благодаря 
маневренности инструментов (за счет как числа разрезов, так 
и особенностей роботической техники) возможно выполнить 
резекцию соседних структур (перикард, легкое), сформировать 
сосудистый шов. 

Робот-ассистированная тимэктомия, по сравнению со стан-
дартной латеральной торакоскопической тимэктомией, обе-
спечивает более качественную визуализацию операционного 
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поля (3D-изображение), способствует максимально деликат-
ной работе при выделении верхних рогов вилочковой железы 
и сосудистых структур. Также к несомненным преимуществам 
данной техники относится возможность формирования сосуди-
стого шва. Однако высокая стоимость расходных материалов, 
длительность операции (с наработкой техники время операции 
сокращается), сложность технологии, частные практические 
трудности (невозможность клипирования сосудов, отсутствие 
тактильной чувствительности) ограничивают повсеместное 
применение данной методики. Соответственно, роботическую 
тимэктомию целесообразно применять при необходимости 
формирования сосудистого шва, резекции паренхимы легкого.

з а к л ю ч е н и е. Таким образом, малоинвазивная хирургия 
вилочковой железы является современным, безопасным и вос-
производимым вариантом лечения больных с опухолевой и нео-
пухолевой патологией вилочковой железы. Субксифоидальный 
доступ позволяет значительно уменьшить интенсивность после-
операционного болевого синдрома; обеспечивает оптимальный 
обзор органов переднего средостения и обеих плевральных 
полостей, что повышает безопасность операции; отличается 
хорошими косметическими результатами.
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Лапароскопическая аппендэктомия в настоящее время признана «золотым стандартом» оперативного лечения 
острого аппендицита. Применение лапароскопического доступа позволяет снизить частоту послеоперационных 
осложнений (прежде всего, за счет уменьшения частоты инфекций области хирургического вмешательства), 
ускорить послеоперационную реабилитацию пациентов. Ключевым моментом лапароскопической аппендэктомии 
является обработка культи червеобразного отростка. Именно с этим этапом операции ассоциировано наибольшее 
число интраабдоминальных осложнений. В этой связи вопрос выбора наиболее безопасного способа обработки 
культи аппендикса является практически важным, но решается он по-разному. В практике находят применение 
лигатурный способ, клипирование, использование аппаратного шва, а также лапароскопическое погружение 
культи с помощью интракорпорального шва. В настоящем обзоре литературы освещены достоинства и недостатки 
каждого из представленных способов. Рассмотрены наиболее крупные исследования, сравнивающие их между 
собой. Показано, что, с точки зрения безопасности, существующие способы не имеют достоверных отличий. 
В этой связи факторами, определяющими выбор способа обработки культи червеобразного отростка в каждом 
конкретном случае, могут быть особенности анатомии, экономическая составляющая и личный опыт хирурга 
использования того или иного способа.
Ключевые слова: лапароскопическая аппендэктомия, острый аппендицит, обработка культи аппендикса, ослож-
нения, обзор литературы
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Currently, the laparoscopic appendectomy is the preferred method for treatment of acute appendicitis. Laparoscopic 
approach resulted in a decrease of postoperative morbidity (especially for reducing the frequency of surgical site infec-
tion), allows to faster postoperative recovery of patients. The method of closure of the appendix stump is the main step 
of laparoscopic appendectomy. The risk of intra-abdominal complications is considered high during this step. Therefore, it 
is important to choose the safest method of closure of the appendix stump among the number of available options. The 
four prominent management options are endoloops, staplers, endoclips and inversion of appendix stump with intracorporal 
sutures. This literature review presents the advantages and disadvantages of these methods. The results of randomized 
studies and meta-analysis comparing the methods are also presented. It is shown that there is no evidence pointing to 
any of the existing methods to be a safer option. It is suggested that factors such as anatomy features, cost efficiency 
and personal experience of the surgeon using these methods are considered to determine the choice.
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В настоящее время лапароскопическая аппендэктомия 
(ЛАЭ) считается преимущественным методом операции при 
остром аппендиците, что находит отражение в современных 
рекомендациях разных стран [1–3]. Это связано с тем, что, по 
сравнению с «традиционным» открытым методом, ЛАЭ харак-
теризуется меньшей частотой послеоперационных осложне-
ний и более быстрой реабилитацией [4]. С другой стороны, 
по данным сразу двух метаанализов [5, 6], опубликованных в 
последние годы, при ЛАЭ отмечена бóльшая частота форми-
рования внутрибрюшных абсцессов. Эта особенность связана 
с ключевым и наиболее ответственным этапом ЛАЭ – обра-
боткой культи червеобразного отростка (КЧО), которая по 
настоящий день выполняется по-разному [7, 8].

В практике находят применение следующие способы обра-
ботки КЧО: лигатурный, клипирование, аппаратный, погруж-
ной. Каждый из них имеет свои достоинства и недостатки. 
Лигатурный способ считается простым, быстрым и относи-
тельно недорогим, но его надежность по-прежнему вызывает 
дискуссии [9–10]. Есть мнение [11], что его применение в наи-
большей степени ассоциировано с образованием внутрибрюш-
ных абсцессов, поскольку контаминированная слизистая КЧО 
оставляется в свободной брюшной полости. Для лигирования 
аппендикса чаще применяется эндопетля (endoloop), предло-
женная в 1918 г. немецким оториноларингологом H. Roeder. 
При кажущейся простоте корректное использование эндопет-
ли требует определенного опыта [12]. Сложности могут воз-
никать при ограниченном пространстве в илеоцекальной ямке 
при небольших объемах брюшной полости у худых пациентов, 
а также при значительных размерах аппендикса на фоне его 
воспалительных изменений [8]. На практике данный способ 
реализуется с помощью различных методик: одни хирурги [13] 
ограничиваются применением только одной эндопетли, другие 
[14, 15] считают необходимым наложение двух лигатур. Второй 
вариант выглядит более надежным, однако в проспективном 
рандомизированном исследовании, опубликованном G. Beldi 
[13], данное предположение не подтвердилось. Реже основа-
ние отростка лигируют, завязывая узел интракорпорально, что 
технически сложнее и требует определенных навыков [16–18]. 

Клипирование основания аппендикса также представляет-
ся простым, быстрым и при этом наиболее дешевым способом, 
который также ассоциирован с оставлением в брюшной поло-
сти неинвагинированной слизистой. Способ находит различ-
ные технические решения, связанные с использованием как 
металлических клипс из титана, так и полимерных аналогов с 
застегивающимся механизмом (Hem-o-lok). В связи с надеж-
ностью от соскальзывания клипсы данный вариант находит 
значительное число последователей [14, 19, 20]. Кроме того, 
преимущества полимерных клипс заключаются в возможности 
корректировки их положения, лучшей биосовместимости и 
удобстве применения ввиду их бóльшей ширины раскрытия 
[21]. Применение клипс ограничено случаями значительного 
утолщения основания аппендикса, когда его диаметр превы-
шает длину рабочей поверхности клипсы [9]. 

Аппаратный способ, обычно предусматривающий приме-
нение эндостеплеров (Endo GIA, Covidien, Mansfield, MA), 
выглядит наиболее безопасным, поскольку аппаратный шов 
препятствует выворачиванию наружу слизистой КЧО. Кроме 
того, данный способ прост в техническом исполнении, ассо-
циируется с наименьшими временными затратами, но при 
этом является самым дорогостоящим [8, 13, 22, 23]. Данные 
различия весьма существенны: если стоимость эндостеплера 
составляет около 230 €, то использование эндопетли обходится 
примерно в 28,8 €, а клипирование (Hem-o-lok) − всего в 4,7 € 
[20]. В литературе [24, 25] встречаются сообщения о развитии 
в послеоперационном периоде острой кишечной непроходи-

мости, ассоциированной с оставленными в брюшной поло-
сти свободными скобами, но данные наблюдения единичны. 
Таким образом, дороговизна аппаратного способа является 
единственным фактором, ограничивающим его широкое при-
менение [8].

Инвагинация КЧО в слепую кишку с помощью интракор-
порального шва практически полностью исключает возмож-
ные осложнения, но является наиболее трудоемким способом, 
требующим соответствующих навыков и значительных вре-
менных затрат [9, 26]. 

Ряд авторов применяют различные комбинации описанных 
способов, другие предлагают собственные технические реше-
ния, например, применение лигатурного способа с укрытием 
КЧО серозно-мышечным лоскутом аппендикса [27], или даже 
лапароскопически-ассистированный вариант аппендэктомии с 
«традиционным» погружением КЧО из мини-лапаротомного 
доступа [19].

Таким образом, выбор того или иного способа обработки 
КЧО при прочих равных условиях (выраженность воспали-
тельных изменений аппендикса, профессионализм хирур-
га) определяется компромиссом между его дороговизной и 
безопасностью. Вопрос о том, действительно ли оправданы 
бóльшие ресурсозатраты бóльшей безопасностью для боль-
ного, продолжает широко обсуждаться в литературе. 

Сравнению безопасности различных способов обработки 
КЧО при ЛАЭ посвящен ряд крупных исследований. В 2015 г. 
F. M. Shaikh [7] опубликовали систематический обзор и метаана-
лиз, сравнивающий клипирование КЧО с лигатурным способом. 
Обзор включал в себя 4 рандомизированных и 3 контролиру-
емых исследования [14, 16, 17, 20, 28] и не показал статистиче-
ски достоверных отличий в применении сравниваемых способов 
в отношении развития периоперационных осложнений. 

К 2017 г. были опубликованы восемь рандомизированных 
исследований, сравнивающих различные способы обработки 
КЧО [16, 20, 29–32]. Эти исследования вошли в метаанализ, 
опубликованный G. S. Mannu et al. [33]. Обобщен опыт 850 
ЛАЭ, при которых в 431 случае применен аппаратный способ 
обработки КЧО (к нему отнесены клипирование, применение 
эндостеплера, а также электрохирургического оборудования) 
и в 419 случаях использован лигатурный способ. Сравнение 
результатов применения эндостеплера (n=168) и лигатурного 
способа (n=159) показало бóльшую общую частоту осложне-
ний при использовании лигатурного способа (прежде всего, за 
счет поверхностной инфекции области хирургического вме-
шательства, без существенных отличий по частоте глубокой 
инфекции и послеоперационной кишечной непроходимости). 
Использование эндостеплера характеризовалось достоверно 
меньшей продолжительностью операции. Результаты клипи-
рования (n=263) и лигирования КЧО (n=250) не имели отли-
чий по частоте осложнений и срокам госпитализации при 
достоверном снижении времени оперативного вмешательства 
(в среднем на 8,14 мин) при клипировании. Также не оказалось 
достоверных отличий при сравнении клипирования (n=30) с 
применением эндостеплера.

В 2019 г. М. Ceresoli [34] опубликовал систематический 
обзор и метаанализ, сравнивающий применение аппаратно-
го шва с лигатурным способом. В четырех исследованиях, 
включавших в себя 1312 взрослых пациентов, не отмечено 
достоверных отличий по частоте раневых осложнений и вну-
трибрюшных абсцессов [20, 21, 31, 35]. В шести работах, вклю-
чавших в себя данные о 2043 детях, достоверным оказалось 
лишь отличие в меньшей частоте раневых осложнений при 
использовании аппаратного метода, в то время как частота 
внутрибрюшных абсцессов и реопераций достоверно не отли-
чалась [33, 36–39].
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Представляется, что выбор оптимального способа обра-
ботки КЧО является наиболее ответственным решением при 
осложненных формах острого аппендицита. В рассматрива-
емом систематическом обзоре сравнение частоты раневых 
осложнений и интраабдоминальных абсцессов при исполь-
зовании аппаратного и лигатурного способов у больных с 
осложненными формами острого аппендицита произведено 
по результатам семи исследований, включавших в себя в общей 
сложности 2730 больных [34, 36–41]. Достоверных отличий 
между изучаемыми способами не отмечено.

Сравнение результатов применения аппаратного и лига-
турного способов обработки КЧО у больных с осложненными 
и неосложненными формами острого аппендицита произво-
дилось в ряде других крупных исследований. G. Beldi [42] в 
проспективном когортном исследовании, включавшем в себя 
5255 больных острым аппендицитом (n=4489 – неперфора-
тивный, n=866 – перфоративный), не обнаружил достоверных 
отличий по общей частоте послеоперационных осложнений 
при достоверно бóльшей частоте внутрибрюшных осложнений 
у больных с неперфоративным аппендицитом, которым при-
менен лигатурный способ обработки КЧО (при перфоративном 
достоверных отличий не обнаружено).

M. Sahm [40] в проспективном исследовании, включавшем 
в себя 1790 больных, показал отсутствие достоверных отли-
чий исследуемых способов как при перфоративном, так и при 
неперфоративном аппендиците. Аналогичные выводы полу-
чены в исследованиях M. Rakic [39] и J. Niditch [43] на 1178 
и 779 больных соответственно. При этом в последней работе 
отмечена достоверно бóльшая частота раневых осложнений 
при применении лигатурного способа у больных с неперфо-
ративным острым аппендицитом [39].

В 2019 г. A. Lasek [44] опубликовала мультицентровое про-
спективное исследование, включавшее в себя 18 хирургиче-
ских центров Польши и Германии и обобщившее опыт 1018 
ЛАЭ у больных с осложненными формами острого аппендици-
та (гангренозный, перфоративный), перенесших ЛАЭ с обра-
боткой КЧО с помощью клипс (n=623), аппаратным (n=152) 
и лигатурным (n=243) способами. Частота послеоперацион-
ных осложнений составила соответственно 9,79, 3,29 и 7,41 % 
(p=0,017). Внутрибрюшные абсцессы сформировались соот-
ветственно у 19 (3,05 %), 1 (0,66 %) и 10 (4,12 %) пациентов, 
повторные операции потребовались 23 (3,69 %), 2 (1,32 %), 
7 (2,88 %) больным. Анализ данных осложнений показал, что 
частота тяжелых осложнений (III–IV по шкале Clavien – Dindo) 
между группами достоверно не отличалась.

Следует отметить, что опубликованные работы, сравни-
вающие между собой способы обработки КЧО, исследовали 
достаточно гетерогенные группы, поскольку не учитывался 
ряд факторов, способных повлиять на частоту осложнений: 
каким способом обрабатывалась брыжейка аппендикса, пере-
секалась она по краю стенки червеобразного отростка или 
удалялась, производилась ли какая-то обработка слизистой 
культи аппендикса.

Таким образом, существующие способы обработки КЧО 
с точки зрения их безопасности вполне сравнимы, а потому 
выбор того или иного способа в каждом конкретном случае 
должен учитывать и другие особенности их использования. 

Считается, что применение лигатурного способа и кли-
пирования ограничено случаями выраженных воспалитель-
ных изменений основания аппендикса с его значительным 
утолщением, тогда как использование аппаратного способа 
ограничивается лишь его ценой [8, 9, 14]. Соответственно, 
при неосложненных формах острого аппендицита способами 
выбора могут быть лигатурный и клипирование, в случаях 
же выраженных воспалительных изменений основания черве-

образного отростка и его утолщения методикой выбора может 
служить применение сшивающих аппаратов [33, 45]. При этом 
в настоящее время имеются лишь единичные рандомизирован-
ные исследования, сравнивающие погружной способ обработ-
ки КЧО при ЛАЭ с другими. В 2012 г. M. Ates [16] и M. Gonenc 
[17] опубликовали работы, где на относительно небольших 
выборках (61 и 107 больных соответственно) сравнивались 
результаты эндоклипирования и погружного способа, досто-
верных отличий не показано. Являясь неким лапароскопиче-
ским аналогом «традиционной» аппендэктомии, погружной 
способ может представляться наилучшим с точки зрения без-
опасности. Однако такое представление лишено научного обо-
снования. Простая лигатурная обработки культи аппендикса 
без ее перитонизации в последней редакции Национальных 
клинических рекомендаций [46] рекомендована в качестве 
основного способа, в том числе и при открытой аппендэкто-
мии (уровень доказательности 1А) [46].

Очевидно, что при выборе способа обработки КЧО следует 
учитывать еще один важный фактор – опыт его применения 
хирургом. Ведь, как известно, бóльшая часть всех наблюда-
емых осложнений приходится на этап освоения методики.

На сегодняшний день известные способы обработки КЧО 
при лапароскопической аппендэктомии могут рассматриваться 
как равноправные в отношении их безопасности. Таким обра-
зом, при выборе определенного способа в каждом конкретном 
случае необходимо учитывать конкретную анатомическую 
ситуацию, личный опыт его использования хирургом, а также 
экономическую составляющую.
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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 
автор ских 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
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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 
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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 
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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 
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