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УДК 617-053 (092)Баиров 
DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-2-7-10 

Профессор Гирей Алиевич БАиров (1922–1999)  
(к 100-летию со дня рождения)

Ал. А. Курыгин1*, Т. К. Немилова2, В. С. Довганюк1 

1 Федеральное государственное бюджетное военное образовательное учреждение высшего образования 
«Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова» Министерства обороны Российской Федерации, 
Санкт-Петербург, Россия 
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия

Поступила в редакцию 23.05.2022 г.; принята к печати 06.07.2022 г.

Выдающийся советский и российский врач-педиатр и детский хирург, один из основоположников детской хирургии 
в СССР и основатель ленинградской научной школы детских хирургов, доктор медицинских наук (1960), член-
корреспондент Академии медицинских наук СССР (1963) и РАМН (1992), лауреат Государст венной премии СССР 
(1979), заслуженный врач и заслуженный дея тель науки РСФСР (1994) профессор (1962) Гирей Алиевич Баиров 
родился 2 мая 1922 г. в Алуште. В 1955 г. Г. А. Баиров впервые в Советском Союзе успешно прооперировал 
новорожденного мальчика с атрезией пищевода и трахеопищеводным свищем. В 1959 г. был избран заведу-
ющим кафедрой детской хирургии с ортопедией и анестезиологией Ленинградского педиатрического медицинского 
института. В I960 г. защитил докторскую дис сертацию на тему «Переломы в области локтевого сустава у де-
тей». Г. А. Баиров был очень разносторонним хирургом: прекрасно оперировал новорожденных, детей разного 
возраста с различными заболеваниями органов груди и живота, выполнял урологические, травматологические 
и ортопедические вмешательства, оперировал на позвоночнике. В 1963 г. за выдающиеся заслуги в развитии 
детской хирургии был избран членом-корреспондентом Академии медицинских наук СССР. За разработку ме-
тодов оперативного лечения врож денных и приобретенных болезней детей раннего возраста удостоен в 1979 г. 
Государственной премии СССР. Г. А. Баиров являлся автором и соавтором около 400 научных трудов, в том 
числе 20 моно графий и учебников, более 40 изобретений, рационализаторских предложений, новых методик 
хирургических вмеша тельств. Под его непосредственным руководством защищены 31 докторская и 120 канди-
датских диссертаций. Профессор Г. А. Баиров ушел из жизни 6 июля 1999 г. и был похоронен на Смо ленском 
кладбище в Санкт-Петербурге.
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Ссылка для цитирования: Курыгин Ал. А., Немилова Т. К., Довганюк В. С. Профессор Гирей Алиевич Баиров 
(1922–1999) (к 100-летию со дня рождения). Вестник хирургии имени И. И. Грекова. 2022;181(2):7–10. DOI: 
10.24884/0042-4625-2022-181-2-7-10.

* Автор для связи: Александр Анатольевич Курыгин, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 194044, 
Россия, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6. E-mail: kurygin60@gmail.com.

Professor Girey Alievich BAirov (1922–1999)  
(to the 100th anniversary of the birth)
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An outstanding Soviet and Russian pediatrician and pediatric surgeon, one of the founders of pediatric surgery in the 
USSR and the founder of the Leningrad Scientific School of Pediatric Surgeons, Doctor of Medical Sciences (1960), 
Corresponding Member of the USSR Academy of Medical Sciences (1963) and RAMS (1992), laureate of the USSR 
State Prize (1979), Honored Doctor and Honored Scientist of the RSFSR (1994), Professor (1962) Girey Alievich Bairov 
was born on May 2, 1922 in Alushta. In 1955, G. A. Bairov was the first in the Soviet Union to successfully oper-
ate on a newborn boy with esophageal atresia and tracheoesophageal fistula. In 1959, he was elected head of the 
Department of Pediatric Surgery with Orthopedics and Anesthesiology at the Leningrad Pediatric Medical Institute. 
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In 1960, he defended his doctoral dissertation on the topic: «Fractures in the elbow joint in children». G. A. Bairov 
was a very versatile surgeon: he perfectly operated on newborns, children of different ages with various diseases 
of the chest and abdomen, performed urological, traumatological and orthopedic interventions, operated on the spine. 
In 1963, for outstanding achievements in the development of pediatric surgery, he was elected a corresponding mem-
ber of the USSR Academy of Medical Sciences. For the development of methods of surgical treatment of congenital 
and acquired diseases of young children, he was awarded the State Prize of the USSR in 1979. G. A.Bairov was 
the author and co-author of about 400 scientific papers, including 20 monographs and textbooks, more than 40 inven-
tions, rationalization proposals, new methods of surgical interventions. Under his direct supervision, 31 doctoral and 
120 master’s theses were defended. Professor G. A. Bairov passed away on July 6, 1999 and was buried at the 
Smolensky cemetery in St. Petersburg.
Keywords: Girey Alievich Bairov, history of domestic pediatric surgery
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Выдающийся советский и российский врач-педиатр 
и детский хирург, один из основоположников детской хирур-
гии в СССР и основатель ленинградской научной школы 
детских хирургов, доктор медицинских наук (1960), член-
корреспондент Академии медицинских наук СССР (1963) 
и РАМН (1992), лауреат Государст венной премии СССР (1979), 
заслуженный врач и заслуженный дея тель науки РСФСР (1994) 
профессор (1962) Гирей Алиевич Баиров родился 2 мая 1922 г. 
в Алуште в семье школьного учителя Али Меметовича Баирова 
и Лидии Ивановны Игнатович. Один из дедов Г. А. Баирова – 
Мемет Баиров – был уездным врачом, другой – Иван 
Игнатьевич Игнатович – окончил Императорскую медико-
хирургическую академию в Петербурге, служил земским и 
одновременно городским врачом в г. Опочке, имел звание кол-
лежского советника и являлся членом Городской думы.

В подростковом возрасте Гирей Баиров мечтал стать лет-
чиком и после окончания школы в 1938 г. сдал вступи тельные 
экзамены в Московский авиационный институт. Однако из-за 
отсутствия мест в общежитии был вынужден изменить свои 
планы, на что существенно повлияли оба его деда-врача, 
и поступил в Первый Московский медицинский инсти-
тут. После начала Великой Отечественной войны, осенью 
1941 г., институт был эвакуирован в Уфу. Около года Гирей 
Алиевич проучился в Башкирском государственном медицин-
ском инсти туте и затем был переведен на военный факуль-

тет Саратовского медицинского института. В феврале 1943 г. 
капитан медицинской службы Г. А. Баиров получил распреде-
ление в действующую армию врачом мотострелково-пулемет-
ного батальона 135-й танковой бригады 23-го танкового кор-
пуса 3-го Украинского фронта. Спустя несколь ко месяцев, 
во время Изюм-Барвенковской наступательной операции 
при форсировании Северского Донца 19–21 июля 1943 г., 
Гирей Алиевич получил тяжелое сочетанное ранение и после 
лечения остался служить в том же военно-полевом госпита-
ле в районе Кантемировки. Там он познакомился со своей 
будущей супругой – хирургом Верой Семёновной, с которой 
счастливо прожил 55 лет. Во время работы в госпитале при-
ходилось оперировать раненых детей, и Гирей Баиров принял 
решение стать детским хирургом [1–4].

После демобилизации из армии в 1945 г. Г. А. Баиров сна-
чала работал в одной из детских поликлиник Ленинграда, а 
затем в Детской город ской больнице № 19 им. К. А. Раухфуса. 
Именно там в 1949 г. на талантливого врача обратил вни-
мание заведующий кафедрой хирургии детского возраста 
Ленинградского педиатрического медицинского института 
профессор Александр Владиславович Шацкий, опытный 
общий и военно-полевой хирург, генерал-майор медицинской 
службы, главный хирург Войска Польского в 1944–1945 гг., и 
пригласил его работать на кафедре в должности лаборанта с 
перспективой вскоре стать ассистентом (1951). В 1954 г. Гирей 
Алиевич успешно защитил диссертацию на соискание ученой 
степени кандидата меди цинских наук на тему «Травматические 
вывихи в локтевом суставе у детей». Вскоре выдающийся 
педиатр академик АМН СССР А. Ф. Тур в одной из своих работ 
перечислил те врожденные заболевания, в лечении которых 
медицина бессильна. Спустя несколько месяцев, 26 сентября 
1955 г., Г. А. Баиров впервые в Советском Союзе успешно 
прооперировал новорожденного мальчика с одним из таких 
заболеваний – атрезией пищевода, да еще и с трахеопищевод-
ным свищем. Следует отметить, что во время вмешательства 
впервые в нашей стране новорожденному проводилась общая 
анестезия с интубацией трахеи и искусственной  вентиляцией 
легких. Поэтому указанная дата этой операции считается 
днем основания хирургии новорожденных в нашей стране. 
Это было настоящей сенсацией, о которой как о достижении 
советской медицины мирового масштаба заговорили на стра-
ницах передовых журналов. В том же 1955 г. Гирей Алиевич 
стал доцентом кафедры, а в 1959 г. был избран заведующим 
кафедрой детской хирургии с ортопедией и анестезиологией 
Ленинградского педиатрического медицинского института. 
В 1960 г. успешно защитил докторскую дис сертацию на тему 
«Переломы в области локтевого сустава у детей». Позже он 
говорил в шутку: «Я про бился в науку локтями» [2–4].

Профессор Г. А. Баиров
Professor G. A. Bairov 

URL: https://journals.eco-vector.com/files/journals/4/ 
articles/13527/supp/13527-29496-1-SP.png
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Под руководством Г. А. Баирова кафедра стала одной 
из лучших в Советском Союзе. Ее сотрудники проводили 
исследования по всем направлениям детской хирургии, но 
основное внимание уделялось порокам развития и лечению 
новорожденных. Активно изучались проблемы неотложной 
хирургии, анестезиологии и травматологии детского возраста. 
Почти каждый год внедрялись в практику новые операции, 
диагностические и лечебные методики. Под руководством 
Гирея Алиевича и при его непосредственном участии разра-
батывались вопросы диагностики и лечения травматического 
шока у детей, изучались и совершенствовались способы экс-
тракорпоральной детоксикации при неотложных состояниях, 
методики обезболивания, схемы интенсивной и антибактери-
альной терапии у детей. Еще в 50–60-е гг. Г. А. Баировым 
были предложены гепатодуоденостомия при иноперабельных 
фор мах атрезии желчных протоков, двойная эзофагостомия 
при атрезии пищевода, методика устранения врожденной диа-
фрагмальной грыжи, пластические операции при врожденных 
и приобретенных деформациях грудной клетки и конечностей, 
а также некоторые другие хирургические вмешательства. 
Несколько операций получили имя Г. А. Баирова. Он был очень 
разносторонним хирургом: прекрасно оперировал новорож-
денных, детей разного возраста с различными заболеваниями 
органов груди и живота, выполнял урологические, травмато-
логические и ортопедические вмешательства, оперировал на 
позвоночнике. В 1963 г. за выдающиеся заслуги в развитии 
детской хирургии Гирей Алиевич Баиров был избран чле-
ном-корреспондентом Академии медицинских наук СССР. 
За разработку методов оперативного лечения врож денных и 
приобретенных болезней детей раннего возраста он вместе с 
Юрием Фёдоровичем Исаковым и Станиславом Яковлевичем 
Долецким был удостоен в 1979 г. Государственной премии 
СССР в области науки и техники [2–4].

Возглавив кафедру детской хирургии, Г. А. Баиров, по 
существу, принял на себя обязанности организатора и руко-
водителя единой службы детской хирургии в Ленинграде и 
являлся ее признанным лидером на протяжении почти 40 лет. 
Благодаря стараниям Гирея Алиевича число детских хирурги-
ческих стационаров в Ленинграде увеличилось в два раза. Были 
созданы специализированные детские отделения экстренной 
и плановой хирургии, хирургии новорожденных, травматоло-
гические и урологические отделения. Очень важное значение 
имело открытие многопрофильной Детской городской боль-
ницы № 1, в которой было организовано специализированное 
отделение для лечения новорожденных с пороками развития. 
В дальнейшем на базе больницы был создан Центр хирургии 
новорожденных, который и в настоящее время является одним 
из ведущих лечебных и научных учреждений в этой области 
педиатрии в России. Сегодня в рамках междуна родных про-
грамм Центр активно сотрудничает со специалистами из США, 
Германии, Словакии, Израиля, Белоруссии. В нем проводится 
последипломное обучение детских хирургов из всех регионов 
России и многих стран ближнего зарубежья. Г. А. Баиров явил-
ся организатором создания в Ленинграде единой службы дет-
ской анестезиологии, реаниматологии и неотложной помощи в 
педиатрии. В стенах его кафедры и при его непосредственном 
участии в педиатрическом институте была создана кафедра 
неотложной педиатрии, которую возглавил ближайший уче-
ник и соратник Гирея Алиевича главный детский анестези-
олог-реаниматолог Ленинграда профессор Эдуард Кузьмич 
Цыбулькин. Следует добавить, что первая в СССР мобильная 
бригада гемосорбции для лечения детей была организована 
при самом активном участии Г. А. Баирова [2–4].

Имея многочисленные высокие регалии, Гирей Алиевич 
был фан тастически простым в обращении и очень обаятель-

ным человеком. Эти качества руководителя в сочетании с его 
высочайшим профессионализмом привлекали на кафедру луч-
ших специалистов. В результате этого сформировался слажен-
ный коллектив талантливых сотрудников, который и в настоя-
щее время продолжает развивать славные традиции кафедры 
хирургических болезней детского возраста им. Г. А. Баирова 
Санкт-Петербургского государственного педиатрического 
меди цинского университета.

Нет такой области детской хирургии, в развитие кото-
рой Гирей Алиевич не внес свой весомый вклад. Он являлся 
автором и соавтором около 400 научных трудов, в том числе 
20 моно графий и учебников, более 40 изобретений, рацио-
нализаторских предложений, новых методик хирургических 
вмеша тельств. В Гирее Алиевиче Баирове невероятно гармо-
нично сочеталось мастерство практического хирурга, научная 
мысль и редкая способность очень четко излагать свой опыт 
на бумаге. Монографии, написанные им, до сих пор являются 
настольными книгами детских хирургов России и стран ближ-
него зарубежья: «Неотложная хирургия новорожденных» (1963); 
«Хирургия пороков развития у детей» (1968); «Хирургия печени 
и желчных протоков у детей» (1970); «Неотложная хирургия 
детей» (1973, 1983); «Хирургия толстой кишки у детей» (1974); 
«Травматология детского возраста» (1976); «Хирургия недо-
ношенных детей» (1977); «Хирургия под желудочной железы 
у детей» (1978); «Повреждения органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства у ново рожденных» (1986) и неко-
торые другие. Результаты многолетнего труда Г. А. Баирова и 
его сотрудников были представлены в первом в нашей стране и 
уникальном по своему содержанию «Атласе операций у ново-
рожденных» [1–7]. 

Под непосредственным руководством Гирея Алиевича 
защищены 31 докторская и 120 кандидатских диссертаций. 
Можно с абсолютной уверенностью сказать, что нет такого 
региона в нашей стране и на территории бывшего Советского 
Союза, где бы не работали его ученики на руководящих 
должностях в стационарах и на кафедрах детской хирургии. 
На протяжении всей хирургической и научной деятельности 
Г. А. Баиров активно и плодотворно занимался общественной 
работой. В течение многих лет он возглавлял в Ленинграде 
секцию хирургии детского возраста при Хирургическом обще-
стве Пирогова, которая при нем стала подлинной школой для 
всех детских хирургов города. Гирей Алиевич был председа-
телем консультативного бюро Санкт-Петербургского отделе-
ния РАМН, членом Всесоюзного общества детских хирургов, 
внештатным главным детским хирургом Ленинграда, чле-
ном редакционных коллегий журналов «Вестник хирургии 
им. И. И. Грекова» и «Педиатрия».

За фронтовые заслуги Г. А. Баиров был награжден орденом 
Отечественной войны I степени и медалью «За победу над 
Германией в Великой Отечественной войне 1941–1945 гг.», а за 
достижения в области науки и медицины – орденами Трудового 
Красного Знамени и Дружбы народов и пятью медалями. 

В 1992 г. Гирей Алиевич оставил должность заведующего 
кафедрой детской хирургии, передав ее своему ученику, про-
фессору Эдуарду Владимировичу Ульриху, но не расстался с 
кафедрой и продолжил работать на ней консультантом до дня 
своей смерти.

Именно Э. В. Ульриху принадлежат следующие слова: 
«…Он все знал и умел в детской хирургии, много опери-
ровал, писал свои труды, читал лекции студентам, работал 
с диссертантами. Он был беспощаден к себе, требователен 
к другим, всегда хотел многого и, самое главное, умел его 
добиться. Он жил работой, был в ней с головой, буквально 
как маршал в решающей битве. Когда шли операции по 
поводу атрезии пищевода у новорожденных, а также другие 
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уникальные баировские хирургические неотложные вмеша-
тельства, мы обязаны были докладывать о поступлениях в 
клинику детей круглосуточно. Представляете себе: два-три 
звонка за ночь на квартиру. Конечно, это была работа на 
износ. Но Баиров тащил воз добровольно. Он просто не 
мог иначе…» [1–4].

Выдающийся детский хирург и ученый профессор 
Г. А. Баиров ушел из жизни 6 июля 1999 г. и был похоронен 
на Смо ленском кладбище в Санкт-Петербурге.

В память о Гирее Алиевиче на здании кафедры детской 
хирургии Педиатрического медицинского университета откры-
та мемориальная доска, а на территории боль ницы им. Святой 
Марии Магдалины установлен памятник. В 2011 г. в Крыму 
Г. А. Баирову присвоено почетное звание «Выдающийся алуш-
тинец».
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Эффективность ЭндовАскулярной  
суПерселективной химиоЭмБолизАции  
микрочАстицАми hePAsPhere 50–100 мкм,  
нАсыщенными цитостАтиком,  
При остАновке носовоГо кровотечения  
у Больных рАком носоГлотки

В. Г. Воронов, С. Д. Раджабов*, А. А. Иванов, З. М. Расулов
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ЦеЛЬ. Показать эффективность нового метода остановки носовых кровотечений у больных раком носоглотки 
с использованием эндоваскулярной суперселективной химиоэмболизации артериального русла опухоли микро-
частицами HepaSphere 50–100 мкм, насыщенными цитостатиком доксорубицином. 
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Представлены результаты лечения 94 пациентов, у которых на фоне прогрессирующего 
роста рака носоглотки и проводимого комбинированного лечения в онкологических центрах возникали носовые 
кровотечения. у всех этих пациентов, по результатам обследований в онкологических центрах, не было выявлено 
убедительного источника носовых кровотечений. В условиях РНХИ им. проф. А. Л. Поленова у 94 больных была 
произведена эндоваскулярная суперселективная химиоэмболизация сосудистой сети рака носоглотки. Эмболи-
зат представлял собой смесь микрочастиц HepaSphere 50–100 мкм, насыщенных цитостатиком доксорубицином 
(50 mg). Все пациенты включались в исследование при отсутствии противопоказаний. Отбор больных проводили 
по следующим критериям: тщательная морфологическая верификация новообразования; местно-распространенный 
процесс III и IV cтадий (Т2-4N0-2М0); отсутствие в анамнезе других онкологических заболеваний; отсутствие от-
дельных гематогенных метастазов; отсутствие конкурентной патологии в стадии декомпенсации; возраст – старше 
18 лет. Всем больным проводили индукционно-одновременную химиолучевую терапию (ХЛТ) с применением 
лучевой терапии в режиме обычного фракционирования дозы. 
РеЗуЛЬТАТЫ. Гемостатический эффект был достигнут у всех 94 пациентов вследствие последовательной су-
перселективной химиоэмболизации сосудистой сети самой опухоли эмболизатом, который представлял собой 
смесь микрочастиц HepaSphere 50–100 мкм, насыщенных цитостатиком доксорубицином (50 mg). В дальнейшем 
носовые кровотечения у этих больных не возникали. Основными источниками носовых кровотечений оказались 
следующие ветви наружной сонной артерии: в 46,2 % случаев – верхнечелюстная артерия, в 37,6 % – восходя-
щая глоточная артерия, в 8,6 % – затылочная артерия, в 5,4 % – артерия каротидного узла, в 2,2 % – другие 
ветви наружной и внутренней сонных артерий с одной стороны или с двух сторон.
ЗАКЛЮЧеНИе. Разработанный и внедренный в лечебную практику метод эндоваскулярной суперселективной 
химиоэмболизации доксорубицином сосудистой сети злокачественных опухолей носоглотки, осложненных носовыми 
кровотечениями, был начальным этапом комбинированного лечения этих новообразований. Хороший гемостати-
ческий эффект был достигнут у всех 94 пациентов. 
Ключевые слова: рак носоглотки, носовое кровотечение, суперселективная ангиография, эндоваскулярная су-
перселективная химиоэмболизация
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в в е д е н и е. Индивидуальные особенности 
ангиоархитектоники, извитость сосудов, мелкий 
диаметр аферентов, умеренная или низкая степень 
васкуляризации опухоли и наличие стенозиру-
ющего поражения в системах общей сонной и на-
ружной сонной артерий являются существенными 
факторами, влияющими на «технический успех» 
эндоваскулярного вмешательства. В то же время 
высокий риск возникновения кровотечения из опу-
холи или уже состоявшееся кровотечение являются 
противопоказанием к проведению химиолучевой 
терапии у многих больных раком носоглотки. Об 
эффективности метода эндоваскулярной эмболи-
зации при лечении пациентов с кровотечением из 
злокачественных опухолей головы и шеи, в том 
числе и опухолей носоглотки, сообщалось мно-
гими авторами [1–3]. Однако работ, посвященных 
детальному изучению этого вопроса у больных 

раком носоглотки, осложненным носовыми кро-
вотечениями, в литературе крайне мало [3–10]. 
В настоящее время еще не существует единого под-
хода к лечению таких пациентов, но наблюдается 
повышение интереса исследователей к изучению 
особенностей сосудистой анатомии головы и шеи. 
Изучению кровоснабжения распространенных 
новообразований основания черепа посвящены 
труды ряда зарубежных [7, 9–14] и отечественных 
авторов [1, 15–17]. Описаны особенности крово-
снабжения гиперваскулярных опухолей, таких как 
менингиомы, ювенильные ангиофибромы, капил-
лярные гемангиомы и т. д., а также представлены 
результаты успешной эмболизации опухолевых 
эферентов на примере больших групп пациентов. 
Питание гиперваскуляризированных злокачествен-
ных опухолей головы и шеи (ГВЗОГШ) преобла-
дает из бассейна наружной сонной артерии (НСА). 

efficAcy of endovAsculAr suPerselective 
chemoemBolizAtion with hePAsPhere 50–100 μm 
microsPheres sAturAted with cytostAtic 
in stoPPinG noseBleeds in PAtients with 
nAsoPhArynGeAl cAncer

Viktor G. Voronov, Saidakhmed D. Rajabov*, Arkady A. Ivanov, Zaur M. Rasulov

Almazov National Medical Research Center, Saint Petersburg, Russia

Received 29.04.2022; accepted 06.07.2022

The OBJECTIVE was to show the effectiveness of a new method for stopping nosebleeds in patients with naso-
pharyngeal cancer using endovascular superselective chemoembolization of the tumor arterial bed with HepaSphere 
50–100 µm microspheres saturated with the cytostatic doxorubicin.
METHODS AND MATERIALS. The results of treatment of 94 patients who against the background of progressive growth 
of nasopharyngeal cancer and ongoing combined treatment in oncology centers experienced nosebleeds are presented. 
In all these patients, according to the results of examinations in cancer centers, no convincing source of nosebleeds 
was identified. In the conditions of Polenov Neurosurgical Institute, 94 patients underwent endovascular superselec-
tive chemoembolization of the vasculature of nasopharyngeal cancer. The embolizate was a mixture of HepaSphere 
50–100 µm microspheres saturated with the cytostatic doxorubicin (50 mg). All patients were included in the study 
in the absence of contraindications and after signing a voluntary informed consent approved by the ethics committee. 
The selection of patients was carried out according to the following criteria: thorough morphological verification of the 
neoplasm; locally advanced process of III and IV stages (T2-4 N0-2M0); no history of other cancers; absence of indi-
vidual hematogenous metastases; absence of competitive pathology in the stage of decompensation; age was over 
18 years old. All patients underwent induction-simultaneous chemoradiotherapy (CRT) with the use of radiation therapy 
in the usual dose fractionation regimen.
RESULTS. The hemostatic effect was achieved in all 94 patients due to sequential superselective chemoembolization 
of the vasculature of the tumor itself with embolizate, which was a mixture of HepaSphere 50–100 µm microspheres 
saturated with the cytostatic doxorubicin (50mg). In the future, nosebleeds in these patients did not occur. The main 
sources of nosebleeds were the following branches of the external carotid artery: in 46.2 % of cases – the maxillary 
artery, in 37.6 % – the ascending pharyngeal artery, in 8.6 % – the occipital artery, in 5.4 % – the artery of the 
carotid node, in 2.2 % – other branches of the external and internal carotid arteries on one side or on both sides.
CONCLUSION. The method of endovascular superselective chemoembolization with doxorubicin of the vasculature 
of nasopharyngeal cancer complicated by nosebleeds developed and introduced into medical practice was the initial 
stage of the combined treatment of these neoplasms. A good hemostatic effect was achieved in all 94 patients.
Keywords: nasopharyngeal cancer, nosebleed, superselective angiography, endovascular superselective chemoembolization
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Таким образом, как отмечают указанные авторы, 
непосредственным показателем эффективности се-
лективной эмболизации при артериальном носовом 
кровотечении у больных с местно-распространен-
ными формами злокачественных новообразований 
головы и шеи должно быть визуально определяе-
мое прекращение кровотечения. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Данное исследование 
проведено в Российском научно-исследовательском нейро-
хирургическом институте им. проф. А. Л. Поленова (фили-
ал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр имени В. А. Алмазова» Минздрава России) и Научно-
исследовательском институте онкологии им. Н. Н. Петрова 
(Санкт-Петербург). На базе этих двух научных центров осу-
ществлено изучение эффективности суперселективной химио-
эмболизации сосудистой сети злокачественных опухолей носо-
глотки в рамках комбинированного их лечения. Так, после 
возникновения носового кровотечения из опухолевой ткани 
в онкодиспансере или онкостационаре пациенты направля-
лись в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова для выполнения селек-
тивной ангиографии и суперселективной химиоэмболизации 
сосудистой сети опухоли c целью остановки кровотечения и 
этапного лечения. С 2012 по 2020 г. 94 больным раком носо-
глотки, осложненным носовым кровотечением, была выпол-
нена химиоэмболизация сосудистой сети опухоли микроча-
стицами (микросферами) HepaSphere (BioSphere, Франция) с 
адсорбированным противоопухолевым препаратом – доксору-
бицином. После проведения химиоэмболизации кровотечение 
прекращалось и более не возникало. На 2–3-и сутки пациенты 
вновь направлялись в онкодиспансеры по месту жительства 

для дальнейшего наблюдения или продолжения лучевого лече-
ния. Все пациенты включались в исследование при отсутствии 
противопоказаний. Отбор больных проводили по следующим 
критериям: точная морфологическая верификация новообра-
зования; отсутствие в анамнезе других онкологических забо-
леваний; отсутствие отдельных гематогенных метастазов; 
отсутствие конкурентной патологии в стадии декомпенсации, 
возраст – старше 18 лет. Эндоваскулярная суперселективная 
химиоэмболизация осуществлялась на ангиографе ALLuRA 
XpeR FD 20/20 производства PHILIPS в отделении рентгенохи-
рургических методов диагностики и лечения РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова. В проведении этой операции принимали уча-
стие хирург (врач – специалист рентгеноэндоваскулярной диа-
гностики и лечения), операционная сестра и рентгенолаборант, 
а при необходимости – и рентгенолог и анестезиологическая 
бригада. Использование метода суперселективной ангиогра-
фии, который исключает из изображения на экране и ангио-
граммах костные структуры, позволяет визуализировать мел-
кие и очень мелкие сосуды как вокруг, так и непосредственно 
в самой опухоли, которые на предыдущем этапе обследования 
больных не были идентифицированы. Исследование проводи-
ли с раздельным контрастированием внутренней и наружной 
сонных артерий по методике Сельдингера трансфеморальным 
доступом и раздельной катетеризацией бассейнов внутрен-
ней и наружной сонных артерий при помощи моделирован-
ного диагностического катетера диаметром 5F-6F (Sedwinder, 
Headhunter, Simmons 1-4). Эта методика позволяет выполнить 
ангиографию всех сосудов шеи из одного доступа и умень-
шить лучевую нагрузку на эндоваскулярного хирурга за счет 
увеличения расстояния до источника излучения. 

Т а б л и ц а  1

Распределение больных раком носоглотки, осложненным носовыми кровотечениями,  
по гендерному и возрастному признакам (n=94) 

T a b l e  1

Distribution of 94 patients with nasopharyngeal cancer complicated by nosebleeds by gender and age (n=94)

Возраст, лет Мужчины, n Женщины, n Абс. число  %

20–30 6 5 11 11,71

31–40 13 8 21 22,34

41–50 9 6 15 16,96

51–60 12 6 18 19,15

61–70 14 5 19 20,22

71–80 6 2 8 8,51

81–90 2 0 2 2,13

В с е г о, n (%) 62 (66,6) 32 (34,05) 94 100

Т а б л и ц а  2

Распределение больных раком носоглотки по источникам носовых кровотечений

T a b l e  2

Distribution of patients with nasopharyngeal cancer by source of nosebleeds

Бассейн наружной сонной артерии Число больных  %

Верхняя челюстная артерия 44 46,81 

Восходящая глоточная артерия 35 37,22

Затылочная артерия 8 8,51

Каротидный узел 5 5,32

Смешанные бассейны кровоснабжения опухоли (НСА + ВСА):
НСА + ВСА
НСА + кожно-мышечные ветви позвоночной артерии

1
1

1,07
1,07

В с е г о 94 100
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Распределение по гендерному и возрастному признакам 
больных раком носоглотки, осложненным носовыми крово-
течениями, приведено в табл. 1. 

Как видно из данных табл. 1, пациенты молодого (до 
45 лет) и среднего (до 60 лет) составили большинство (69,1 %). 
Среди больных преобладали мужчины (66,6 %). 

У 22 (23,4 %) пациентов была диагностирована III ста-
дия опухолевого процесса, у 72 (76,6 %) больных – IV стадия 
опухоли носоглотки. 

Распределение пациентов по источникам носового крово-
течения отражено в табл. 2. 

р е з у л ь т а т ы. Как видно из данных табл. 2, 
при суперселективном ангиографическом исследо-
вании у всех 94 пациентов удалось верифицировать 
источник носовых кровотечений. В 46,8 % случа-
ев им оказались ветви верхнечелюстной артерии, 
в 37,2 % – восходящей глоточной артерии, в 8,5 % – 
затылочной артерии, в 5,3 % – каротидного узла, 
в 2,14 % имелось смешанное кровоснабжение 
опухоли (из бассейнов наружной и внутренней 
сонных артерий с одной или с двух сторон). По-
сле суперселективной химиоэмболизации опухоли 
у всех 94 больных носовых кровотечений больше 
не возникало. 

о б с у ж д е н и е. Таким образом, точное опре-
деление сосуда, из которого возникало носовое 
кровотечение, было обеспечено раздельным ангио-
графическим исследованием, методика которого 
заключалась в поочередной суперселективной 
катетеризации конечных ветвей НСА при помощи 
специально моделированных диагностических 
катетеров диаметром 5–6 F. Ангиографическая 
картина опухолей характеризовалась наличием 
крупных и множества мелких артерий и артериол. 
Непосредственным показателем эффективности 
суперселективной эмболизации артериального 
источника носового кровотечения у больных ра-
ком носоглотки было визуально определяемое 
прекращение кровотечения во время проводимой 
операции вследствие тотальной эмболизации со-
судистой сети опухоли. Гемостатический эффект 
был достигнут во всех 94 случаях эмболизатом, 
который представлял собой смесь микрочастиц 
(микросфер) HepaSphere 50–100 мкм, насыщенных 
цитостатиком и доксорубицином (50 mg). Следует 
также отметить, что, по данным литературы, ли-
гирование наружной сонной артерии или эмболи-
зация артериальных сосудов  1–2-го порядка НСА 
при профузных рецидивирующих носовых крово-
течениях в 45 % случаев не давали необходимых 
результатов из-за большого количества коллатера-
лей между артериальными ветвями с обеих сторон. 
В дальнейшем у этих пациентов имелись серьезные 
трудности для осуществления суперселективной 
химиоэмболизации опухоли. 

в ы в о д ы. 1. Источниками носовых кровоте-
чений у больных местно-распространенным ра-
ком носоглотки III–IV стадии являются верхняя 
челюстная артерия (46,8 % случаев), восходящая 

глоточная артерия (37,2 %), затылочная артерия 
(8,5 %), артерия каротидного узла (5,3 %). В 2,14 % 
случаев при смешанном кровоснабжении опухоли 
кровотечение возникло из сосудов бассейнов на-
ружной и внутренней сонных артерий.

2. Эндоваскулярная суперселективная химио-
эмболизация сосудистой сети злокачественной 
опухоли носоглотки микросферами HepaSphere 
50–100 мкм, насыщенными цитостатиком доксо-
рубицином, обеспечивает эффективный и оконча-
тельный гемостаз у всех больных. 
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ВВеДеНИе. Лекарственно устойчивый туберкулез с субтотальным и тотальным поражением одного из легких 
является наиболее частым показанием для выполнения пневмонэктомии. Данная операция сопровождается вы-
соким риском послеоперационных осложнений, среди которых самым грозным является эмпиема плевры в со-
четании с бронхоплевральным свищом. В связи с этим профилактика данного осложнения является чрезвычайно 
важной задачей.
ЦеЛЬ. Изучить результаты использования диафрагмального лоскута для профилактики развития несостоятель-
ности культи правого главного бронха с формированием бронхоплеврального свища у больных деструктивным 
туберкулезом легких.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Проведено ретроспективное исследование за период с 2015 по 2019 г. В исследова-
ние включены 13 пациентов, которым была выполнена правосторонняя пневмонэктомия с диафрагмопластикой 
культи правого главного бронха. Показаниями для диафрагмопластики являлись сохраняющееся бактериовыде-
ление на момент операции, ранее существовавший бронхоплевральный свищ, интраоперационная контаминация 
плевральной полости, прогрессирующее течение специфического процесса.
РеЗуЛЬТАТЫ. Неосложненный послеоперационный период наблюдался у 10 (77 %) больных. у 3 (23 %) больных 
развились послеоперационные осложнения: в 1 (7,7 %) случае возникла несостоятельность культи правого глав-
ного бронха с формированием бронхоплеврального свища, и в 2 (15,3 %) случаях возникла несостоятельность 
культи правого главного бронха без формирования бронхоплеврального свища. удовлетворительный результат 
был достигнут у 12 (92,3 %) больных.
ЗАКЛЮЧеНИе. Диафрагмальный лоскут является надежным материалом для пластики культи правого главного 
бронха с целью профилактики формирования бронхоплеврального свища при деструктивном туберкулезе легких.
Ключевые слова: пневмонэктомия, диафрагмальный лоскут, диафрагмопластика культи главного бронха, деструк-
тивный туберкулез легких, хирургия туберкулеза легких

Для цитирования: Аветисян А. О., Серезвин И. С., Кудряшов Г. Г., Чаусов А. В., Давыденкова е. А., Соколова 
О. П., Ли В. Ф., Сташкова К. А., Яблонский П. К. Использование диафрагмального лоскута для укрепления 
культи главного бронха при правосторонней пневмонэктомии у больных деструктивным туберкулезом легких с 
лекарственной устойчивостью микобактерий туберкулеза. Вестник хирургии имени И. И. Грекова. 2022;181(2):16–
23. DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-2-16-23.

* Автор для связи: Армен Оникович Аветисян, ФГБу «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт 
фтизиопульмонологии» Минздрава России, 191036, Россия, Санкт-Петербург, Лиговский пр., д. 2-4. E-mail: 
 avetisyan.armen7@gmail.com.



17

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2022 • Vol. 181 • № 2 • P. 16–23 Avetisyan A. O. et al.

в в е д е н и е. Несмотря на постоянно разраба-
тываемые новые схемы лечения туберкулеза лег-
ких, результаты терапевтического лечения остают-
ся неудовлетворительными, особенно при наличии 
лекарственной устойчивости микобактерий тубер-
кулеза (МБТ). Так, эффективность первого курса 
лечения при множественной лекарственной устой-
чивости (МЛУ) МБТ, по данным ВОЗ, составляет 
57 %, а при широкой лекарственной устойчивости 
(ШЛУ) МБТ – всего 38 % [1]. Данная группа паци-
ентов требует комплексного подхода с применени-
ем хирургических вмешательств различного объе-
ма [2, 3]. При субтотальном и тотальном поражении 
легкого операцией выбора является пневмонэкто-
мия [4, 5]. Очевидно, что удаление легкого при де-
структивном туберкулезе у истощенных больных, 
многие месяцы получающих химиотерапию, обу-
славливает высокие риски послеоперационных ос-
ложнений, среди которых самым грозным является 
эмпиема плевры в сочетании с бронхоплевральным 
свищом, частота которого может достигать 10 % 

[6–9], а летальность – 40–75 % [10, 11]. В связи 
с этим профилактика данного осложнения является 
чрезвычайно важной задачей, что особенно акту-
ально при правосторонних операциях [9]. 

Интраоперационная профилактика развития 
бронхоплеврального свища заключается в укре-
плении культи главного бронха различными тка-
нями. Для этих целей используются как местные 
ткани (плевра, перикардиальный жир, перикард), 
так и различные виды мышечных лоскутов, а также 
прядь большого сальника [9, 12–16]. Тем не менее 
каждый из перечисленных материалов обладает 
рядом недостатков. Так, использование медиасти-
нального жира или плевры у кахектичных больных 
не может обеспечить надежность укрытия культи. 
Результат использования пряди большого сальника 
в связи с вариабельностью строения сосудистых 
аркад, а также на фоне низкого индекса массы тела 
(ИМТ) подобных больных является малопрогнози-
руемым. Наконец, использование мышечных ло-
скутов у этой категории больных  ограничивается 
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indication for pneumonectomy. This operation is accompanied by a high risk of postoperative complications, among 
which the most dangerous is pleural empyema with bronchopleural fistula. In this regard, the prevention of this com-
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The OBJECTIVE was to study the results of using a diaphragmatic flap to prevent the development of right main 
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как малой мышечной массой каждой группы мышц 
(межреберные, зубчатая, широчайшая мышца спи-
ны), так и их возможной компроментацией во вре-
мя предыдущих операций. В этой ситуации наше 
внимание привлекли публикации T. C. Mineo (1999) 
[17], Д. А. Чичеватова (2004) [18] о возможности 
использования диафрагмального лоскута для укреп-
ления культи правого главного бронха. Однако в до-
ступной литературе не нашлось публикаций о воз-
можностях данного метода после пневмонэктомии, 
выполненной по поводу туберкулеза. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Нами было проведено 
ретроспективное исследование за период с 2015 по 2019 г. 
В исследование были включены 13 пациентов, которым выпол-
нена правосторонняя пневмонэктомия с диафрагмопластикой 
культи правого главного бронха по поводу деструктивного 
туберкулеза.

Характеристика исследованных больных приведена в табл. 1.
Как видно из данных табл. 1, среди больных преобладали 

женщины – 9 (69,3 %), мужчин было 4 (30,7 %). Возраст пациен-
тов варьировал от 24 до 58 лет (медиана – 43 года). В 11 (84,6 %) 
случаях имелась ШЛУ МБТ, в 2 (15,4 %) случаях – МЛУ МБТ. 
У подавляющего большинства больных (84,6 %) сохранялось 
бактериовыделение на момент операции. ИМТ варьировал от 
15,6 до 24,1 кг/м2 (медиана – 20,4 кг/ м2). Показатель ОФВ1 
(объем форсированного выдоха за 1-ю секунду) варьировал от 
37 до 95,9 % (медиана – 50,2 %). Диффузионная способность 
легких при задержке дыхания (ДСЛзд) была исследована у 11 
(84,6 %) больных. Показатель варьировал от 32,6 до 93,8 % 
(медиана – 47 %). Индекс коморбидности Charlson варьировал 
от 0 до 6 (1,7±0,5).

Показатель кровотока в удаляемом легком, по данным 
перфузионной сцинтиграфии, варьировал от 0,3 до 21,5 % 
(медиана – 1,3 %). Результаты спиральной компьютерной 
томографии органов грудной клетки показали, что только 2 
(15,4 %) пациента имели тотальное поражение правого лег-
кого без вовлечения в специфический процесс левого лег-

кого. У 5 (38,4 %) больных, помимо тотального поражения 
деструктивным процессом правого легкого, в левом легком 
имелись множественные очаги. Еще у 3 (23,1 %) пациентов 
выявлены инфильтративные изменения в левом легком. В 3 
(23,1 %) случаях имелся локализованный деструктивный про-
цесс. Стабильная картина специфических изменений выявлена 
только в 4 (30,7 %) случаях, у 9 (69,3 %) пациентов имелась 
отрицательная рентгенологическая динамика на момент опе-
рации, несмотря на длительное интенсивное лечение. 

При формировании показаний к диафрагмопластике культи 
правого главного бронха за основу были взяты критерии, пред-
ложенные B. J. Pomerantz et al. (2001) [19]: сохраняющееся бак-
териовыделение на момент операции, ранее существовавший 
бронхоплевральный свищ, интраоперационная контаминация 
плевральной полости. К данному перечню было добавлено 
следующее показание: прогрессирующее течение специфи-
ческого процесса. 

Первичная пневмонэктомия выполнена в 8 (61,5 %) случа-
ях. У остальных 5 (38,5 %) пациентов на ранних этапах были 
выполнены резекционные оперативные вмешательства раз-
личного объема – от сегментэктомии до лобэктомии. В связи 
с этим у данных больных операция определялась как «заклю-
чительная пневмонэктомия». В 12 (92,3 %) случаях выпол-
няли боковую торакотомию, без пересечения мышц грудной 
клетки. В 1 (7,7 %) случае в качестве операционного доступа 
использовали торакостому, сформированную на предыдущем 
этапе лечения в связи с невозможностью адекватной санации 
эмпиемы плевры на дренаже. Во всех случаях наблюдалась 
тотальная облитерация плевральной полости, что потребовало 
в 5 (38,4 %) случаях выполнения дополнительной торакотомии 
в VII межреберье для разделения плевродиафрагмальных сра-
щений. Дополнительный доступ в последующем использова-
ли для формирования диафрагмального лоскута. В 7 (63,6 %) 
наблюдениях выделение легкого было осуществлено в экстра-
мускулофасциальном слое, у 6 (36,4 %) больных – в основном 
в экстраплевральном. Элементы корня легкого во всех случаях 
обрабатывались раздельно, в 3 (23,1 %) случаях – интрапери-
кардиально. Правый ствол легочной артерии и правый главный 

Т а б л и ц а  1

Характеристика исследованных пациентов

T a b l e  1

Characteristics of the examined patients

Пол Возраст, лет
Лекарственная  
устойчивость 

МБТ

Выделение МБТ 
в мокроте

ИМТ, кг/м2 ОФВ1,  % ДСЛзд, %
Кровоток  

в легком, %

Изменения  
в контрлатеральном 

легком

М 49 ШЛу есть 18,4 46,9 51,8 0,8 Инфильтрация

Ж 45 ШЛу есть 17,5 68,4 40,6 7,2 Деструкция

Ж 43 ШЛу есть 16,2 59,5 32,7 7 Инфильтрация

Ж 24 МЛу есть 24,1 52 47 Н/д Очаги

Ж 24 МЛу Нет 20,4 37 48,6 0,3 Очаги

Ж 26 ШЛу есть 23,1 57,6 Н/д Н/д Нет

Ж 43 ШЛу есть 21,2 76,1 54,3 21,5 Очаги

Ж 58 ШЛу есть 20,6 62 93,8 15,9 Очаги

Ж 25 ШЛу Нет 15,6 37,2 Н/д 1,1 Нет

Ж 48 ШЛу есть 19,8 46,5 46,6 1,4 Инфильтрация

М 31 ШЛу есть 18,1 48,4 Н/д 0,7 Деструкция

М 31 ШЛу есть 20,7 42,2 59 Н/д Деструкция

М 55 ШЛу есть 22,2 95,9 40,7 Н/д Очаги

П р и м е ч а н и е: М – мужской пол; Ж – женский пол; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ДСЛзд – 
диффузионная способность при задержке дыхания.
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бронх прошивали с помощью аппаратного шва, легочные вены 
после перевязки прошивали ручным швом.

Культя правого главного бронха была короткой во всех 
случаях: за первым полукольцом в 8 (61,5 %) случаях и за вто-
рым – в 5 (38,5 %). Длительность операции варьировала от 260 
до 385 мин (медиана – 302 мин). Объем кровопотери составил 
от 200 до 500 мл (медиана – 300 мл). В 12 случаях удалось избе-
жать вскрытия или повреждения легкого или каверн, и только 
в 1 (7,7 %) случае возникло интраоперационное осложнение в 
виде вскрытия каверны на этапе выделения легкого. 

После удаления легкого, лимфоузлов средостения и конт -
рольного гемостаза производили формирование диафраг-
мального лоскута. С помощью зажима или пинцета прово-
дили измерение расстояния между средостенной частью края 
диафрагмы и верхним углом культи правого главного бронха. 
К полученной величине добавляли дополнительно 2–3 см. 
Таким образом определяли необходимую длину лоскута. 
Диафрагмотомия начиналась с небольшого продольного раз-
реза в ее средней части. При этом визуализировались ниж-
ние диафрагмальные сосуды, что позволяло предупредить их 
травмирование. Далее под визуальным контролем со стороны 
абдоминальной поверхности производили расширение разре-
за в продольном направлении до средостения и латерального 
синуса. Ширина выкроенного лоскута варьировала от 2 до 
4 см, при этом самая узкая часть была ближе к средостению 
(рис. 1). 

После выделения лоскута целостность диафрагмы вос-
станавливали путем наложения одиночных и Z-образных 
швов нерассасывающимися нитками (лавсан 3/0), начиная с 
медиастинальной части. Первый шов на средостенном крое 
диафрагмы накладывали таким образом, чтобы не произошло 
сужение сосудистой ножки лоскута. Далее накладывали швы 
на культю правого главного бронха таким образом, чтобы куль-
тя была полностью укрыта по всему периметру. Первый шов 
накладывали в центре аппаратного шва. После этого по часо-
вой стрелке производили наложение П-образных швов (викрил 
3/0). Два шва накладывали на переднюю поверхность трахеи: 
первый на 2 см выше культи, второй – на уровне трахеоброн-
хиального угла. Далее накладывали шов на левый главный 
бронх: по хрящевой части на 2 см ниже культи. Один шов 

 накладывали по заднему контуру трахеи на предпозвоночную 
фасцию. Последний шов накладывали на боковую стенку 
трахеи – на 2 см выше культи (выше непарной вены). После 
наложения пяти швов по периметру культи и одного шва на 
культю правого главного бронха производили мобилизацию 
непарной вены от боковой стенки трахеи. После этого дис-
тальный конец диаф рагмального лоскута подводили к культе 
с ротацией таким образом, чтобы абдоминальная поверхность 
лоскута была обращена в сторону средостения (рис. 2). 

Необходимость ротации лоскута обусловлена тем, что при 
выраженном спаечном процессе над диафрагмой, а тем более 
после таких инфекционных осложнений на дооперационном 
этапе, как эмпиема плевры, существует риск инфицирования 
внутригрудной поверхности диафрагмы, что, в свою очередь, 
грозит формированием околокультевой ограниченной эмпие-
мы. Окончательное расположение диафрагмального лоскута 
показано на рис. 3. 

После завершения основного этапа операции устанав-
ливали дренаж в плевральную полость, который  выводили 

1

Рис. 1. Выделенный диафрагмальный лоскут 
(с  держалками): 1 – диафрагмальный лоскут (абдоминальная 

поверхность обращена к средостению)
Fig. 1. Mobilized diaphragmatic flap (with holders):  

1 – diaphragmatic flap (abdominal surface is turned towards  
the mediastinum)

1

2

3

4

Рис. 2. Фиксация диафрагмального лоскута (наложены 
П-образные швы): 1 – диафрагмальный лоскут с П-образными 
швами; 2 – культя правого главного бронха; 3 – непарная вена;  

4 – верхняя полая вена
Fig. 2. Fixation of the diaphragmatic flap (U-shaped sutures are 
applied): 1 – diaphragmatic flap with U-shaped sutures; 2 – right main 

bronchus stump; 3 – azygos vein; 4 – superior vena cava

1

Рис. 3. Окончательный вид расположения диафрагмального 
лоскута: 1 – диафрагмальный лоскут

Fig. 3. Final position of the diaphragmatic flap: 1 – diaphrag-
matic flap 
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в VIII  межреберье по задней подмышечной линии. 
Послеоперационную рану послойно ушивали после промы-
вания и санации плевральной полости антисептиками. 

р е з у л ь т а т ы. Неосложненное течение по-
слеоперационного периода наблюдалось у 10 
(77 %) больных. У 3 (23 %) больных развились 
осложнения (табл. 2). 

В 2 (15,3 %) наблюдениях на 27-е и 35-е сутки 
после операции при контрольной фибробронхо-
скопии диагностирована несостоятельность культи 
правого главного бронха без формирования бронхо-
плеврального свища (рис. 4).

Данные пациенты находились под наблюдением 
и в более отдаленные сроки. Признаков формирова-
ния бронхоплеврального свища не было отмечено 
ни в одном случае. Стоит отметить, что у обоих па-
циентов ИМТ был ниже нормы – 18,1 и 17,5 кг/м2. 

В послеоперационном периоде тяжелые ослож-
нения (IIIB класс в соответствии с классификаци-
ей TMM) [20] наблюдались у 1 (7,7 %) больного. 
На 37-е сутки после пневмонэктомии развились 
бронхоплевральный свищ и смешанная эмпиема 
плевры. На фоне проводимого лечения (этапные 
торакомиопластические операции и открытая сана-
ция плевральной полости) удалось добиться закры-
тия свища правого главного бронха, однако полно-

стью ликвидировать эмпиему плевры не удалось. 
Осложнений со стороны брюшной полости, а также 
диафрагмы после восстановления ее целостности 
не было.

Всем больным проводили бактериологическое 
исследование мокроты через 1 месяц после опе-
рации. Среди 11 пациентов, которые были бацил-
лярными на момент операции, бактериовыделение 
прекратилось у 10 (90,9 %). Стоит также отметить, 
что у единственного пациента с сохраняющимся 
бактериовыделением развилась эмпиема плевры 
в сочетании с бронхоплевральным свищом. 

Таким образом, удовлетворительный результат 
диафрагмопластики культи правого главного брон-
ха (отсутствие некупированных послеоперацион-
ных осложнений) был достигнут у 12 (92,3 %) боль-
ных. Внутригоспитальной летальности не было. 

о б с у ж д е н и е. При хронических формах 
туберкулеза легких, а также при рецидиве заболе-
вания после консервативного лечения часто встре-
чаются деструктивные формы с субтотально-то-
тальным поражением одного из легких и различной 
степенью поражения контрлатерального легкого. 
В большинстве случаев неэффективность терапев-
тического лечения и хронизация туберкулезного 
процесса связаны с наличием лекарственной устой-

Т а б л и ц а  2

Характеристика послеоперационных осложнений

T a b l e  2

Characteristics of postoperative complications

Осложнение Срок развития осложнения, сутки
Градация  

осложнения*
Принятые меры

Несостоятельность культи ПГБ  
без формирования БПС

27-е I Динамическое наблюдение

Несостоятельность культи ПГБ  
без формирования БПС

35-е I Динамическое наблюдение

Несостоятельность культи ПГБ  
с формированием БПС

37-е IIIB Этапные торакомиопластические 
операции

П р и м е ч а н и е: ПГБ – правый главный бронх; БПС – бронхоплевральный свищ; * – градация осложнений в соответ-
ствии с классификацией TMM.

1
1

Рис. 4. Эндофотограммы несостоятельности культи правого главного бронха 
без признаков бронхоплеврального свища: 1 – участки несостоятельности правого 

главного бронха
Fig. 4. Endophotograms of the right main bronchus stump insufficiency without signs 

of bronchopleural fistula: 1 – areas of the right main bronchus stump insufficiency
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чивости МБТ. В подобных случаях операцией вы-
бора является пневмонэктомия. Однако она отлича-
ется от резекционных вмешательств значительной 
технической сложностью и сопровождается более 
высоким риском послеоперационных осложнений. 
Именно по этой причине некоторые авторы [21] 
рекомендуют относиться максимально сдержанно 
к выполнению данной операции при инфекцион-
ных заболеваниях легких. 

Самым грозным осложнением в торакальной 
хирургии является эмпиема плевры (с бронхоплев-
ральным свищом или без него) после пневмонэкто-
мии [6, 9]. При возникновении этого осложнения 
зачастую требуются многоэтапные хирургические 
вмешательства, которые сопровождаются еще более 
высоким риском осложнений и летального исхода. 
Именно по этой причине профилактика эмпиемы 
плевры до сих пор является актуальным вопросом. 
Помимо интенсивной предоперационной подготов-
ки, наиболее эффективной мерой профилактики яв-
ляется укрепление культи правого главного бронха. 
Предложено большое число различных способов 
с использованием лоскутов из межреберных мышц, 
передней зубчатой и широчайшей мышцы спины 
[9, 13–16], а также большого сальника [12, 15]. 
Использование диафрагмального лоскута нашло 
некоторое распространение в онкоторакальной 
хирургии [17, 18]. Как в отечественной, так и в за-
рубежной литературе не удалось найти работ, по-
священных изучению применения данного метода 
пластики при туберкулезе легких. 

По данным литературы [17–18], несостоятель-
ность культи главного бронха с формированием 
бронхоплеврального свища после диафрагмопла-
стики при онкоторакальных операциях может до-
стигать 5,9–11,1 %. В серии наших наблюдений 
данное осложнение развилось только у 1 (7,7 %) 
больного. Бронхоплевральный свищ развился через 
37 дней после заключительной пневмонэктомии по 
поводу рецидива туберкулеза с ШЛУ МБТ в ранее 
оперированном легком. После длительного много-
этапного хирургического лечения свищ был лик-
видирован, однако купировать эмпиему так и не 
удалось. Пациент был выписан на амбулаторное 
лечение с торакостомой. 

В 2 (15,4 %) случаях несостоятельность культи 
правого главного бронха была диагностической 
находкой при выполнении контрольной фибро-
бронхоскопии. При этом никаких признаков на-
личия патологического соустья, как в ближайшем, 
так и отдаленном периоде, обнаружено не было. 
В указанных случаях какого-либо дополнительно-
го медикаментозного или хирургического лечения 
не требовалось. В данных наблюдениях, благодаря 
надежности диафрагмального лоскута, удалось из-
бежать самого серьезного осложнения – формиро-
вания бронхоплеврального свища со всеми выте-
кающими трагическими последствиями. 

Таким образом, в нашем исследовании удов-
летворительный результат лечения был достигнут 
у 12 (92,3 %) больных, что наглядно демонстрирует 
надежность диафрагмального лоскута при укре-
плении культи правого главного бронха. Однако, 
в связи с небольшим числом наблюдений, требуется 
проведение дальнейших исследований данного во-
проса на бóльшем числе пациентов. 

в ы в о д ы. 1. Правосторонняя пневмонэктомия 
у больных деструктивным туберкулезом легких 
с множественной и широкой лекарственной устой-
чивостью МБТ сопровождается высоким риском 
формирования несостоятельности культи главного 
бронха.

2. Диафрагмальный лоскут является надежным 
материалом для пластики культи главного бронха 
после пневмонэктомии с целью профилактики фор-
мирования бронхоплеврального свища.

3. Учитывая небольшое число наблюдений, 
требуется дальнейшее изучение данного вопроса 
с целью улучшения результатов лечения. 
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ЦеЛЬ. Оценка методов профилактики желудочно-кишечных кровотечений (ЖКК) у больных после эндоваскулярных 
операций на артериях нижних конечностей по поводу критической ишемии.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. В исследование включены 188 пациентов, лечившихся в отделении сосудистой хирургии 
клиники общей хирургии им. А. А. Полянцева Волгоградского государственного медицинского университета по 
поводу облитерирующего атеросклероза артерий нижних конечностей в период с 2017 по 2021 гг. включительно.
РеЗуЛЬТАТЫ. Отмечена взаимосвязь между показателем, который пациент указывал самостоятельно – число 
обезболивающих таблеток, принимаемых в сутки с целью уменьшения болевого синдрома, и эрозивно-яз-
венным поражением желудка и двенадцатиперстной кишки в обеих группах. Возрастающее число операций 
при критической ишемии нижних конечностей и ожидаемое снижение числа ампутаций говорят о возросших 
возможностях сосудистых и рентгеноэндоваскулярных хирургов в сохранении конечности и жизни пациентов 
с декомпенсированными формами облитерирующих поражений конечностей. у этой группы пациентов на-
блюдается большое число периоперационных осложнений со стороны разных органов и систем, в том числе 
имеется высокая вероятность ЖКК.
ЗАКЛЮЧеНИе. Группа повышенного риска по возникновению ЖКК – пациенты с повторными реконструкциями, 
хирургическими коррекциями осложнений или ампутациями на разных уровнях, а также принимающие антикоагу-
лянты в лечебной дозировке. Длительная рутинная профилактика острых эрозивно-язвенных поражений желудка 
и двенадцатиперстной кишки, желудочно-кишечных кровотечений ингибиторами протонной помпы неприемлема 
для данной группы пациентов. Необходимо комплексное воздействие на факторы агрессии – исключение при-
менения нестероидных противовоспалительных препаратов, тотальная эрадикация.
Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, желудочно-кишечные кровотечения, эндоваскулярные 
операции, профилактика острых гастродуоденальных язв
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The OBJECTIVE was to evaluate methods for the prevention of gastrointestinal bleeding in patients after endovascular 
surgery on the arteries of the lower extremities for critical ischemia.
METHODS AND MATERIALS. The study included 188 patients treated in the vascular surgery department of A. A. Poly-
antsev General Surgery Clinic of Volgograd State Medical University for obliterating atherosclerosis of the arteries of the 
lower extremities in the period from 2017 through 2021.
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в в е д е н и е. Хирургам при работе с паци-
ентом, имеющим критическую ишемию нижней 
конечности (КИНК), приходится учитывать мно-
жество различных патологических состояний, ко-
торые могут привести к тяжелым и даже смертель-
ным осложнениям в периоперационном периоде. 
Особенно это касается профилактики тромботиче-
ских осложнений реваскуляризированных артерий, 
геморрагических осложнений со стороны артерии 
доступа, коррекции сопутствующих заболеваний. 
Всегда следует помнить о вероятности образования 
острых гастродуоденальных язв и развитии желу-
дочно-кишечных кровотечений (ЖКК), которые 
могут возникать в разные сроки после операции 
[1–7]. Пациенты с КИНК имеют высокий риск 
ЖКК: снижение репаративных процессов в сли-
зистой оболочке желудка в силу возраста (подавля-
ющее число пациентов с КИНК старше 60 лет); си-
стемный атеросклеротический процесс затрагивает 
также и висцеральный бассейн, вызывая гипоксию 
слизистой оболочки проксимальных отделов же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ); использование 
больших доз нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВС) и антиагрегантных пре-
паратов, обладающих ульцерогенным действием; 
инфицированность НР; стрессорное воздействие 
заболевания, госпитализации, операции, а иногда 
и этапных вмешательств; распространенность са-
харного диабета среди больных с КИНК.

На сегодняшний день существуют международ-
ные [8–12]и национальные [13–15] рекомендации 
по профилактике и лечению эрозивно-язвенных 
поражений желудка и двенадцатиперстной киш-
ки. Однако эти рекомендации непросто выполнить 
на фоне целого комплекса патологических состо-
яний у больного и обилия назначаемых пациенту 
препаратов. Тем не менее вопрос профилактики 
эрозивно-язвенных поражений и кровотечений 
из них должен решаться в обязательном порядке 
у всех больных. Практика рутинного использования 

 ингибиторов протоновой помпы (ИПП) формирует 
ложное представление о защищенности пациента 
от острых эрозивно-язвенных гастродуоденальных 
поражений (ОЭГП) и ЖКК [1–7]

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование включены 
188 пациентов, лечившихся в отделении сосудистой хирургии 
клиники общей хирургии им. А. А. Полянцева Волгоградского 
государственного медицинского университета по поводу обли-
терирующего атеросклероза артерий нижних конечностей в 
период с 2017 по 2021 г. включительно. У всех пациентов диа-
гностирована ишемия нижних конечностей III–IV стадии ише-
мии по классификации Фонтейна – Покровского, что явилось 
показанием к выполнению эндоваскулярных реваскуляризаций 
артерий нижних конечностей. 

Критерии включения: 1) мужчины и женщины в возрасте 
18–90 лет; 2) пациенты, оперированные по поводу критической 
ишемии нижней конечности.

Критерии исключения: 1) наличие неконтролируемой 
тяжелой артериальной гипертензии; 2) геморрагический синд-
ром любой этиологии; 3) наличие злокачественного новооб-
разования; 4) геморрагический инсульт в анамнезе.

Характеристика пациентов приведена в табл. 1.
Перед операцией пациентам выполняли общий и биохими-

ческий анализы крови и коагулограмму, определение группы 
крови и резус-фактора, общий анализ мочи, электрокардио-
грамму, осмотр кардиолога, аортоартериографию, ультразву-
ковое исследование (УЗИ) брюшной полости и магистраль-
ных артерий, фиброэзофагогастродуоденоскопию (ФЭГДС). 
В дальнейшем больные были разделены на две группы. В кон-
трольную (1-ю) группу вошли 95 пациентов, которые получали 
лечение язвенной болезни (ЯБ) желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) согласно рекомендациям: при эндоскопиче-
ской картине эрозивного гастрита и ЯБ желудка и (или) ДПК 
оперативное лечение облитерирующего поражения артерий 
нижних конечностей откладывалось, проводилась диагностика 
НР (экспресс-тестом). Стандартная трехкомпонентная схема 
эрадикации назначалась только при выявлении бактериаль-
ной обсемененности слизистой оболочки желудка в течение 
14 дней: кларитромицин 500 мг 2 раза в сутки, амоксициллин 
1000 мг 2 раза в сутки, омепразол по 20 мг 2 раза в сутки до 4 
недель. Операции на артериях нижних конечностей выполняли 
только после заживления эрозивно-язвенных дефектов слизи-
стой оболочки желудка и (или) двенадцатиперстной кишки. 
Остальные пациенты  получали рутинно 20 мг омепрозола 

RESULTS. There was a relationship between the indicator that the patient indicated independently – the number of pain-
killers taken per day to reduce pain, and erosive and ulcerative lesions of the stomach and duodenum in both groups. 
The increasing number of operations with critical lower extremity ischemia (СLEI) and the expected decrease in the 
number of amputations indicates the increased capabilities of vascular and X-ray endovascular surgeons in preserving 
the extremity and ultimately the life of patients with decompensated forms of obliterating lesions of the extremities. 
This group of patients had a large number of perioperative complications from various organs and systems, including 
a high probability of gastrointestinal bleeding.
CONCLUSION. An increased risk group for the occurrence of gastrointestinal bleeding (GIB): patients with repeated 
reconstructions, surgical corrections of complications or amputations at various levels, as well as taking anticoagulants 
in therapeutic dosage. Long-term routine prevention of acute erosive and ulcerative lesions of the stomach and duode-
num, gastrointestinal bleeding with proton pump inhibitors is not acceptable for this group of patients. It is necessary 
to have a complex effect on the factors of aggression – the exclusion of the use of NSAIDs, total eradication.
Keywords: critical ischemia of the lower extremities; gastrointestinal bleeding; endovascular surgery; prevention of 
acute gastroduodenal ulcers
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в сутки в периоперационном периоде и до 1 месяца после 
операции с целью профилактики острых гастродуоденальных 
эрозий и язв.

В основной (2-й) группе, состоящей из 92 пациентов, всем 
при ФЭГДС проводили диагностику НР и при выявлении бакте-
риальной обсемененности слизистой оболочки желудка, незави-

симо от наличия ЯБ, назначалась эрадикация в течение 14 дней. 
ИПП в повышенных дозировках (омепразол 40 мг 2 раза в 
сутки) назначался на период не менее 6 недель при эрозивно-
язвенном поражении желудка или двенадцатиперстной кишки. 
При выявлении множественных эрозий без НР использовали 
повышенные дозировки омепразола – по 40 мг – 2 раза в сутки 

Т а б л и ц а  1

Характеристика пациентов

T a b l e  1

Characteristics of the patients

Изучаемый параметр Группа 1 Группа 2 р

Возраст на момент оперативного лечения, лет (67,1±7,32) (68,56±7,29) 0,92

Пол, n (%) М – 54 (56,8 %),  
Ж – 41 (43,2 %)

М – 50 (54,3 %),  
Ж – 42 (%)

0,78

Сопутствующая патология, n (%):
артериальная гипертензия
ИБС, стабильная стенокардия
перманентные и пароксизмальные формы фибрилляции предсердий
ОИМ в анамнезе
ХСН IIА
ОНМК в анамнезе
сахарный диабет II типа

95 (100)
65 (68,4)
15 (15,8)
28 (29,4)
19 (20)
14 (14,7)
81 (85,3)

92 (100)
61 (66,3)
19 (20,6)
30 (32,6)
21 (22,8)
13 (14,1)
76 (82,6)

0,83
0,39
0,63
0,71
0,88
0,66

Заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки, n (%): 
хронический гастрит в анамнезе 
язвенная болезнь и двенадцатиперстной кишки в анамнезе 
хронический гастрит
острые эрозии
язвы желудка и двенадцатиперстной кишки при поступлении

8 (8,4) 
11 (11,6) 
51 (53,7) 
38 (40) 
6 (6,3)

10 (10,9) 
14 (15,2) 
48 (52,1) 
37 (40,2) 
7 (7,6)

0,69 
0,43 
0,89 
0,9 
0,82

Эндоваскулярные операции на артериях нижних конечностей, n (%) 95 (100) 92 (100)

ТЛБАП артерий голени, n (%) 40 (42,1) 34 (37) 0,33

ТЛБАП бедренной и (или) подколенной артерий в сочетании с артериями 
 голени, n (%):

из них со стентированием бедренной и (или) подколенной артерий
45 (47,4) 
9 (9,5)

43 (46,7) 
6 (6,5)

0,85

ТЛБАП бедренной и (или) подколенной артерий, n (%):
из них со стентированием

10 (10,5) 
4 (4,2)

15 (16,3) 
5 (5,4)

0,21

Ампутации n (%):
на уровне верхней трети голени
экзартикуляции пальцев с резекцией головок плюсневых костей  

или резекция стопы («малая ампутация»)

22 (23,1)
1 (1)

21 (22,1)

28 (30,4)
1 (1,1)

27 (29,3)

0,12
0,9
0,12

Продолжительность «боли покоя», n (%):
более года
6–12 месяцев
3–6 месяцев
1–3 месяца
менее 1 месяца

1 (1)
17 (17,9)
31 (32,6)
40 (42,1)
6 (6,3)

0
22 (23,9)
27 (29,3)
37 (40,2)
6 (6,5)

0,35
0,29
0,6
0,72
0,86

Число таблеток НПВС, принимаемых в сутки на догоспитальном этапе, n (%):
менее 3
3–5 
более 5

20 (21)
51 (53,7)
24 (25,3)

17 (18,5)
54 (58,7)
21 (22,8)

0,67
0,42
0,64

Гемоглобин на момент поступления, n (%):
менее 100 г/л
100–119 г/л
120–140 г/л
более 140 г/л

15 (15,8)
23 (24,2)
31 (32,6)
26 (27,4)

11 (12)
23 (25)
36 (39,1)
22 (23,9)

0,59
0,87
0,28
0,45

Ранние тромботические реокклюзии и повторные реконструкции, n (%) 3 (3,2) 2 (2,2) 0,79

Геморрагические осложнения со стороны артерии доступа  
(пульсирующая гематома), n (%)

4 (4,2) 6 (6,5) 0,69

Возврат ишемии в течение периода наблюдения (1 год) в оперированной 
или контрлатеральной конечности, n (%)

22 (23,1) 20 (21,7) 0,7

Летальный исход в период наблюдения, n (%) 4 (4,2) 4 (4,3) 0,9

ОНМК, n (%) 1 (1) 2 (2,2) 0,75

ОИМ, n (%) 2 (2,1) 1 (1,1) 0,61

Онкологическое заболевание, выявленное в отдаленном периоде после операции, 
n (%)

0 1 (1,1) 0,33

ЖКК, n (%) 1 (1) 0 0,35

В с е г о, n (%) 95 (100) 92 (100)

П р и м е ч а н и е: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОИМ – острый инфаркт миокарда; ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ТЛБАП – транслюминальная баллонная ангио-
пластика; НПВС – нестероидные противовоспалительные средства; ЖКК – желудочно-кишечные кровотечения
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до 4 недель периоперационного периода. Купирование болевого 
синдрома до и после операции достигалось с помощью опи-
оидных агонистов (трамадол). Обязательной была коррекция 
анемии: не допускалось  снижение гемоглобина менее 90 г/л 
в периоперационном периоде. Больные питались по диете № 1. 
Пациентам с повторными вмешательствами и ампутациями 
выполнялась контрольная ФЭГДС перед повторной операци-
ей с коррекцией лечения по факту эндоскопической картины 
(увеличение дозировки и кратности применения ИПП в слу-
чае сохраняющейся картины эрозивно-язвенного поражения 
желудка и (или) двенадцатиперстной кишки). Омепрозол 20 мг 
2 раза в сутки назначался всем пациентам в периоперационном 
периоде и в течение 1 месяца после операции при отсутствии 
ОЭГП. В дальнейшем все пациенты 2-й группы принимали 
омепразол 20 мг на ночь не менее 6 месяцев. Так же, как и для 
пациентов 1-й группы, в случае выявления эрозий и ЯБ желудка 
или двенадцатиперстной кишки на предоперационном этапе 
операции на артериях нижних конечностей выполняли только 
после заживления эрозивно-язвенных дефектов.

Базовая медикаментозная терапия основного заболевания 
у пациентов обеих групп включала в себя один из статинов 
(аторвастатин 40 мг/сутки или розувастатин 20–40 мг/сутки, 
дозировка подбиралась на основании липидного спектра при 
поступлении, оценивалась вероятность достижения целе-
вого уровня холестерина липопротеидов низкой плотности 
(ХС-ЛПНП 1,4–1,8 ммоль/л, вероятность рассчитывается на 
основании того, что розувастатин в дозе 40 мг обеспечивает 
примерное снижение ХС-ЛПНП в 2 раза) и в послеопераци-
онном периоде, при невысокой указанной вероятности добав-
лялся эзетимиб по 10 мг/сутки) и антиагрегант (ацетилсали-
циловая кислота по 100 мг/сутки), при имплантации стента в 
качестве второго антиагреганта использовался клопидогрел 
75 мг в сутки до 1 месяца, кроме пациентов с пароксизмаль-
ными нарушениями ритма сердца – фибрилляцией предсердий, 

которым был назначен антикоагулянт в лечебной дозировке 
(ривароксабан 20 мг/сутки, или апиксабан 5 мг 2 р/сутки, или 
варфарин под контролем МНО от 2,0 до 3,0) без антиагреганта. 
Помимо этой терапии, больным проводилась коррекция сопут-
ствующей патологии – артериальной гипертензии, нарушений 
ритма сердца, сахарного диабета.

Длительность наблюдения за больными составила 1 год. 
Этапы наблюдения: первый – контроль состояния пациента 
при выписке из стационара. Второй – осмотр через 6 месяцев 
после операции или внеплановое обследование при повтор-
ной госпитализации, в этом случае проводили обязательное 
ФЭГДС, при которой, кроме оценки эндоскопической картины, 
проводили тест на НР. При неэффективности ранее выпол-
ненной эрадикации выполняли повторную санацию инфекции 
препаратами второй линии. Третий этап наблюдения – оценка 
изучаемых параметров через год после операции. 

Результаты ФЭГДС при поступлении больных в стационар 
приведены в табл. 2. Стоит отметить, что патология слизи-
стой оболочки желудка и ДПК до операции выявлена у всех 
пациентов: у 93,7 % больных 1-й группы и 92,4 % 2-й в виде 
изменений воспалительного характера и, соответственно, у 6,3 
и 7,6 % пациентов в виде язвенного поражения. У 2 пациентов 
в 1-й группе и у 2 во 2-й выявлены признаки состоявшегося 
ЖКК: тромбированный сосуд, сгусток на язвенном дефекте и 
тромбированные мелкие сосуды. 

Данные, полученные при эндоскопическом исследовании, 
ранжированы нами по баллам в зависимости от тяжести изме-
нений и приведены в табл. 3; 4. При язвенном поражении 
слизистой желудка или двенадцатиперстной кишки больные 
получали интенсивную противоязвенную терапию в предопе-
рационном периоде. Эндоваскулярные вмешательства на ниж-
них конечностях выполняли после контрольной ФЭГДС при 
условии исчезновения эрозий слизистой оболочки, заживления 
язвенных дефектов или неполной их эпителизации.

Т а б л и ц а  2

Результаты первичной (при поступлении) фиброэзофагогастродуоденоскопии

T a b l e  2

Results of primary (upon admission) fibroesophagogastroduodenoscopy

Заболевание желудка, двенадцатиперстной кишки Группа 1 Группа 2 р

Хронический гастрит, n (%) 51 (53,7) 48 (52,1) 0,89

Острые эрозии желудка, n (%): 
единичные 
множественные

22 (23,1)  
16 (16,8)

19 (20,6)  
18 (19,6)

0,74 
0,45

Язва желудка, n (%) 3 (3,1) 3 (3,2) 0,88

Язва двенадцатиперстной кишки, n (%) 3 (3,1) 4 (4,3) 0,6
В с е г о 95 (100) 92 (100)

Т а б л и ц а  3

Ранжирование по баллам при заболеваниях желудка и двенадцатиперстной кишки

T a b l e  3

Ranking by points of diseases of the stomach and duodenum

Заболевание, изменения слизистой Баллы

Поверхностный гастрит, дуоденит 1

Атрофический гастрит, дуоденит 1,3

Эрозивный гастрит, дуоденит – единичные эрозии 1,5

Эрозивный гастрит, дуоденит – множественные эрозии 1,7

ЯБ желудка, ДПК в анамнезе 2

ЯБ желудка, ДПК – рубцующаяся язва 2,2

ЯБ желудка, ДПК – острая язва 2,7

ЯБ желудка, ДПК – с признаками состоявшегося кровотечения 3,0
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Помимо балльной оценки, приведенной в табл. 3, мы 
использовали упрощенный вариант ранжирования заболева-
ний желудка и двенадцатиперстной кишки: только по наличию 
или отсутствию деструктивных изменений слизистой оболоч-
ки (табл. 4), что, в конечном итоге, оказалось вполне доста-
точным для проведения корреляционного анализа. 

Адекватно оценить и сравнить инфицированность НР 
в обеих группах наблюдений невозможно, так как тест на 
НР при каждом эндоскопическом исследовании проводился 
только во 2-й группе. Соответственно, инфицированность НР 
в контрольной группе диагностирована у 8 (5,3 %) пациентов 
с эрозивным гастритом и язвенной болезнью желудка или 
двенадцатиперстной кишки. В основной группе, где тести-
рование на НР проводили всем, наличие НР выявлено у 19 
(20,6 %) больных.

Статистическую обработку полученных данных прово-
дили с помощью программы «Microsoft Excel» для Windows, 
входящей в стандартный комплект «Microsoft Office», и про-
граммной надстройки «MegaStat for Excel», версия 1.0 beta. 
Оценивали среднее арифметическое (М) и стандартную ошиб-
ку (т). Достоверность различий с нулевой гипотезой оценивали 
по критерию Пирсона (χ2), достоверность изменений средних 
показателей – по критерию Стьюдента (t). Результаты считали 
достоверными при вероятности ошибки р<0,05.

р е з у л ь т а т ы. В предыдущем исследовании 
[1] мы уже указывали на отсутствие корреляцион-

ных зависимостей между длительностью в месяцах 
болей покоя в пораженной конечности и эрозив-
но-язвенными поражениями желудка и двенадца-
типерстной кишки, ранжированными по баллам. 
Отмечена взаимосвязь между показателем, который 
пациент указывал самостоятельно – число обезбо-
ливающих таблеток, принимаемых в сутки с целью 
уменьшения болевого синдрома, и эрозивно-язвен-
ным поражением желудка и двенадцатиперстной 
кишки в обеих группах (табл. 5). 

При детальном анализе выявлена умеренная 
корреляционная связь между уровнем гемоглоби-
на крови при поступлении и эрозивно-язвенным 
поражением желудка и двенадцатиперстной кишки 
(табл. 6). 

Риск возникновения кровотечения из острых 
эрозий и гастродуоденальных язв наиболее высок 
у пациентов, которым выполняли повторные опе-
рации, большие и малые ампутации нижних конеч-
ностей. Эти данные приведены в табл. 7. 

Эпизоды кровотечения зарегистрированы 
в позднем послеоперационном периоде от 1,5 до 
3 месяцев после вмешательства. Факт крово течения 

Т а б л и ц а  4

Ранжирование по баллам при отсутствии или наличии эрозий или язвенного поражения желудка  
и двенадцатиперстной кишки

T a b l e  4

Ranking by points in the absence or presence of erosions or ulcerative lesions of the stomach and duodenum

Заболевание, изменения слизистой Баллы

Отсутствие эрозий и язв слизистой желудка и ДПК 0

Наличие эрозий слизистой желудка и ДПК 1

Наличие изъязвлений слизистой желудка и ДПК 2

Т а б л и ц а  5

Корреляционная зависимость между числом таблеток НПВС, принимаемых пациентом в сутки,  
и эрозивно-язвенным поражением желудка и двенадцатиперстной кишки

T a b l e  5

Correlation between the number of tablets of NSAIDs taken by the patient per day and erosive and ulcerative 
lesions of the stomach and duodenum

Коэффициент  
корреляции

Балльная оценка поражения желудка  
и ДПК

Балльная оценка наличия эрозий и язв желудка  
и ДПК

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

Спирмена 0,48 0,44 0,55 0,59

Кендалла 0,39 0,4 0,5 0,54

Т а б л и ц а  6

Корреляционная зависимость между уровнем гемоглобина крови пациентов при поступлении  
и эрозивно-язвенным поражением желудка и двенадцатиперстной кишки

T a b l e  6

Correlation between the level of hemoglobin in the blood of patients upon admission and erosive and ulcerative 
lesions of the stomach and duodenum

Коэффициент 
корреляции

Балльная оценка поражения желудка  
и ДПК

Балльная оценка наличия эрозий и язв желудка  
и ДПК

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

Спирмена 0,3 0,31 0,46 0,45

Кендалла 0,35 0,4 0,4 0,53
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считался зафиксированным в том случае, если па-
циент обращался в больницу, был госпитализиро-
ван в хирургический стационар и с данным диагно-
зом был выписан. В 1-й группе имелось 4 (4,2 %) 
случая кровотечения: у 1 пациента оно возникло 
на 2-е сутки после ушивания дефекта бедренной 
артерии из острой язвы пилорического отдела 
желудка, при ФЭГДС был выявлен неустойчивый 
гемостаз, у остальных больных кровотечение диаг-
ностировано на амбулаторном этапе в период до 
3 месяцев после выписки из стационара. У паци-
ентов 2-й группы ни одного случая гастродуоде-
нального кровотечения не было.

Пациентам, госпитализированным в позднем 
послеоперационном периоде с возвратом ишемии, 
в обязательном порядке выполняли ФЭГДС в пер-
вые дни после поступления. Особенностью данной 
подгруппы пациентов, в отличие от первичного об-
ращения, являлся короткий период от момента воз-
вращения боли или появления ее в контрлатераль-
ной конечности до обращения в клинику. То есть 
продолжительность болевого синдрома у больных 
обеих групп составила менее 1 месяца – в среднем 
(12±7) дней. Следовательно, использование НПВС 
не носило «запущенный» характер. Однако у всех 
пациентов 1-й группы были зарегистрированы 
эндоскопические изменения, характерные для 
гастрита (во время первичной операции у этих 

пациентов также не было выявлено нормальной 
эндоскопической картины слизистой оболочки же-
лудка, но в пери операционном периоде был исполь-
зован ИПП, ликвидирована критическая ишемия) 
(табл. 8). У пациентов 2-й группы эндоскопическая 
картина слизистой оболочки желудка и инфициро-
ванность НР не имели значимых различий.

о б с у ж д е н и е. Возрастающее число опе-
раций при КИНК и ожидаемое снижение числа 
ампутаций говорят о возросших возможностях 
сосудистых и рентгеноэндоваскулярных хирургов 
в сохранении конечности и, в конечном итоге, жиз-
ни пациентов с декомпенсированными формами 
облитерирующих поражений нижних конечностей 
[16–18]. Но у этой тяжелой группы пациентов на-
блюдается бóльшее число периоперационных ос-
ложнений со стороны разных органов и систем [16, 
17, 19], в том числе имеется высокая вероятность 
гастродуоденальных кровотечений [1–3, 8, 13].

В предыдущих публикациях мы указывали 
на умеренную корреляционную зависимость между 
субъективным показателем частоты приема НПВС 
в сутки и степенью выраженности эрозивно-язвен-
ных изменений желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, что также подтверждено в данной работе. Отме-
чена слабая корреляционная связь между уровнем 
гемоглобина при поступлении и эрозивно- язвенным 
поражением желудка и  двенадцатиперстной кишки. 

Т а б л и ц а  7

Число случаев гастродуоденальных кровотечений у пациентов с одной, двумя или более операциями  
в отдаленном послеоперационном периоде

T a b l e  7

The number of cases of gastrointestinal bleeding for patients with one, two or more operations in the long-term 
postoperative period

Разделение пациентов по числу операций
Число пациентов

р
Число случаев ЖКК

р

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

Одна операция, n (%) 68 (71,6) 59 (64,1) 0,13 1 (1,5) 0 0,31

Две и более операции (повторная реваскуляризация,  
ушивание дефекта артерии и (или) ампутация), n (%)

27 (28,4) 33 (35,9) 3 (9,1) 0 0,08

В с е г о , n (%) 95 (100) 92 (100) 4 (4,2) 0 0,15

Т а б л и ц а  8

Эндоскопическая картина желудка и двенадцатиперстной кишки у пациентов, госпитализированных повторно  
в период до года после первичной операции

T a b l e  8

Endoscopic picture of the stomach and duodenum in patients hospitalized repeatedly for up to a year  
after the initial operation

Заболевание, изменения слизистой оболочки желудка, ДПК
Число пациентов

р

группа 1 группа 2

Эндоскопическая картина неизмененной слизистой оболочки, n (%) 0 2 (10) 0,1

Атрофический гастрит, n (%) 4 (18,2) 7 (35) 0,11

Эрозивный гастрит, n (%) 9 (40,9) 6 (30) 0,22

Гиперемия слизистой желудка и ДПК, n (%) 9 (40,9) 5 (25) 0,13

Положительный тест на НР, n (%) 4 (18,8) 1 (5) 0,09

В с е г о, n (%) 22 (100) 20 (100)
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Возможно, эти две корреляции имеют определенную 
зависимость друг от друга: токсическое лекарствен-
ное воздействие на эритропоэз и состояние гастро-
дуоденальной слизистой оболочки у пациентов, 
злоупотреблявших НПВС. 

Лечение и профилактика острых гастроду-
оденальных эрозий и язв подчинены правилам 
сохранения баланса между факторами кислотно-
пептической агрессии желудочного содержимого 
и элементами защиты слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Однако у пациентов 
с критической ишемией нижней конечности имеет-
ся нескольких агрессивных факторов, и примене-
ние только одного средства защиты – ИПП (пусть 
и с доказанной эффективностью) – не обеспечивает 
надежной профилактики острых деструктивных из-
менений в слизистой оболочке и кровотечений из 
них. Мы в данном исследовании применили так-
тику воздействия на несколько звеньев патогенеза 
эрозивно-язвенных поражений желудка и двенад-
цатиперстной кишки: исключение использования 
НПВС и назначение опиоидных агонистов (выбор 
продленной эпидуральной анестезии, по нашему 
мнению, не обоснован из-за малой травматичности 
эндоваскулярного оперативного лечения и кратко-
временности периоперационного периода), выпол-
нение эрадикации НР у всех пациентов, инфициро-
ванных НР, независимо от наличия или отсутствия 
язвенного поражения [8–14, 20, 21], применение 
ИПП в бóльших, чем рекомендованные, дозах, 
и более продолжительное время, чем для обыч-
ных больных эрозивным гастритом или язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, 
обязательная диетотерапия [8, 13, 14]. 

По результатам эндоскопического исследования 
пациентов, обратившихся повторно в позднем по-
слеоперационном периоде, можно констатировать 
значительное улучшение эндоскопической картины 
желудка и двенадцатиперстной кишки у больных, 
получавших комплексное лечение и профилактику 
острых гастродуоденальных эрозий и язв.

в ы в о д ы. 1. У всех пациентов с атероскле-
ротическим поражением и критической ишемией 
нижних конечностей имеются сопутствующие 
заболевания желудка или двенадцатиперстной 
кишки в виде хронического атрофического га-
стрита, острых гастродуоденальных эрозий и язв 
или хронических язв, в том числе осложненных 
крово течением.

2. Повышенный риск возникновения острых га-
стродуоденальных эрозий и язв и развития крово-
течения из них имеется у пациентов, которым вы-
полняли хирургические вмешательства по поводу 
послеоперационных осложнений, повторные ре-
конструктивные операции или ампутации конеч-
ности, а также у больных, постоянно принимающих 
антикоагулянты.

3. Эффективная профилактика острых эрозивно-
язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной 
кишки включает в себя отмену приема НПВС, то-
тальную эрадикацию НР, применение омепрозола 
в бóльших дозах и более продолжительное время, 
коррекцию анемии и диетотерапию. Всем больным 
необходимо выполнять ФЭГДС при поступлении 
и в послеоперационном периоде по показаниям.
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ЦеЛЬ. Оценить отдаленные результаты оперативного лечения пациентов с эпителиальными копчиковыми ходами 
(ЭКХ) с применением «закрытых» методик.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. В исследование включены 147 пациентов, из них с иссечением ЭКХ по методике 
Karydakis – 28, с иссечением ЭКХ и мобилизацией ягодичной фасции – 89, лазерная облитерация ЭКХ с ис-
пользованием волокна Filac Fistula Probe – 30 больных. Для оценки отдаленных результатов проводили анке-
тирование пациентов, очный осмотр, ультразвуковое исследование мягкий тканей области послеоперационного 
рубца, статистическую обработку данных.
РеЗуЛЬТАТЫ. Первичным натяжением раны зажили у 91,4 % больных. Осложнения наблюдались у 10 (8,5 %) 
пациентов: серомы послеоперационной раны – 8, гематома раны – 1, нагноение послеоперационной раны – 1. 
После мобилизации ягодичной фасции рецидив заболевания установлен у 4 (4,4 %) пациентов, после облитера-
ции с использованием лазерной энергии и волокна Filac Fistula Probe – у 4 (13,3 %) больных. После операции 
Karydakis рецидивов не диагностировано.
ЗАКЛЮЧеНИе. Операции с использованием «закрытых» методик являются эффективными способами оператив-
ного лечения ЭКХ. При этом отмечаются невысокий процент осложнений, рецидивов заболевания и короткий 
период реабилитации. 
Ключевые слова: пилонидальная болезнь, эпителиальные копчиковые ходы, хирургия, рецидивы пилонидальной 
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в в е д е н и е. Согласно принятым у нас в стране 
клиническим рекомендациям [1], эпителиальный 
копчиковый ход (ЭКХ), или пилонидальная бо-
лезнь, – узкий канал, выстланный эпителием, со-
держащий волосяные луковицы, сальные железы 
и открывающийся на коже межъягодичной складки 
одним или несколькими точечными отверстиями. 

В России заболеваемость ЭКХ составля-
ет 26 случаев на 100 000 населения, т. е. 1–2 % от 
всех хирургических больных [1]. Распространен-
ность этого заболевания в мире различная. Наи-
более часто пилонидальная болезнь встречается 
в южных регионах. Так, в Турции у пациентов 
в возрасте от 17 до 28 лет ЭКХ диагностируют 
у 6,6 % населения [2]. По данным E. Johnson et 
al. [3], пилонидальная болезнь в США составляет 
0,7 % от всех хирургических больных.

Этиология и патогенез развития ЭКХ оконча-
тельно не известны до настоящего времени. Ав-
торы из Европы и Северной Америки описывают 

пилонидальную болезнь как приобретенное забо-
левание, развивающееся за счет попадания волос 
через поврежденную кожу межъягодичной складки 
[4–6]. Механизм «проникновения» волоса под кожу 
подробно описан D. Patey и R. Scraff [7]. Однако не-
которые отечественные авторы отстаивают мнение 
о врожденной природе заболевания [8].

При осмотре пациентов, обратившихся на кон-
сультацию с диагнозом «ЭКХ», мы замечали, что 
у некоторых из них из копчиковых ходов выступа-
ют волосы. Нас заинтересовал вопрос их проис-
хождения, и мы решили выяснить, что это за воло-
сы и откуда они попадают в ЭКХ? Для этого было 
проведено собственное исследование у 25 пациен-
тов. В первый контейнер мы укладывали волосы, 
забранные из ЭКХ. Во второй контейнер поме-
щали волосы, взятые с ягодичной и поясничной 
областей. Пучок волос с волосистой части головы 
складывали в третий контейнер. Следует сказать, 
что на теле человека растут всего три типа во-
лос, которые отличаются друг от друга. В част-
ности, пушковые волосы растут на теле человека, 
верхних и нижних конечностях. Длинные волосы 
растут на голове и в подмышках. Щетинистые во-
лосы, жесткие и короткие, растут на бровях и рес-
ницах. Трихологическое исследование проводил 
опытный специалист – кандидат медицинских 
наук, доцент кафедры кожных и венерических 
болезней ВМА им. С. М. Кирова. Результаты ис-
следования показали, что у всех 25 пациентов 
в копчиковых ходах были обнаружены волосы, 
аналогичные взятым с поясничной и ягодичной 
областей, т. е. пушковые волосы. Следует отме-
тить, что после операции иссечения ЭКХ мы всег-
да рассекаем препарат и отмечаем наличие или 
отсутствие там волос. По нашим данным, волосы 
в ЭКХ выявляются у 66,2 % пациентов с данным 
заболеванием. 

Хирургическое лечение пациентов с ЭКХ имеет 
давнюю историю. Впервые операцию по поводу на-
гноившегося копчикового хода выполнил A. W. An-
derson [9] в 1847 г., когда провел раскрытие ЭКХ 
на зонде. В начале хирургической разработки этой 

METHODS AND MATERIALS. The study included 147 patients who underwent excision of the pilonidal sinuses according 
to Karydakis – 28 and excision of the pilonidal sinuses with mobilization of the gluteal fascia – 89, laser obliteration us-
ing Filac Fistula Probe – 30 patients. To assess the long-term results, a questionnaire survey of patients, a face-to-face 
examination and ultrasound of the soft tissues of the postoperative scar area, statistical data processing  were carried out.
RESULTS. By primary intention, wounds healed in 91.4 % of patients. Complications were observed in 10 (8.5 %) pa-
tients: postoperative wound seromas – 8, wound hematoma – 1, postoperative wound suppuration – 1. After mobilization 
of the gluteal fascia, recurrence of the disease was established in 4 (4.4 %) patients, after obliteration with the use 
of laser energy and Filac Fistula Probe – in 4 (13.3 %) patients. No relapse was diagnosed after Karydakis procedure.
CONCLUSIONS. Operations using «closed» techniques are effective methods of surgical treatment of pilonidal disease. At 
the same time, there is a low percentage of complications, relapses of the disease and a short period of rehabilitation.
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Рис. 1. Длительно не заживающая рана через 18 месяцев 
 после иссечения ЭКХ по открытой методике

Fig. 1. A long-term non-healing wound 18 months after excision 
of pilonidal sinuses by an open method
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проблемы рану после иссечения ЭКХ оставляли 
открытой и тампонировали. Несколько позже стали 
предприниматься попытки ушивания раны наглу-
хо по средней линии. Для этого использовали раз-
личные методики, были предложены разные виды 
швов, рану дренировали активным или пассивным 
дренажом или совсем не применяли дренаж. Одна-
ко из-за высокой частоты осложнений и рецидивов 
болезни от этих методик пришлось отказаться. Не-
состоятельность швов и длительно незаживающая 
рана достигали 74 % случаев, а рецидивы заболе-
вания – до 48 % [10]. 

Греческий хирург George E. Karydakis [11] пред-
ложил свой вариант «закрытой» методики опера-
тивного лечения пилонидальной болезни. В 1992 г. 
он представил результаты 7471 операции, при кото-
рых рана заживала первичным натяжением в сро-
ки до 2 недель, а рецидивы составили всего 1 %. 
За более чем 170 лет было предложено множество 
различных операций, однако до настоящего време-
ни нет единого подхода к оперативному лечению 
пилонидальной болезни.

В России наиболее распространенными мето-
дами лечения пилонидальной болезни являются 
«открытые» операции, при которых края раны 
подшиваются ко дну, или она вовсе остается не-
ушитой. После таких операций необходимо про-
водить ежедневные перевязки, рана заживает 
вторичным натяжением от 46 до 58 дней [12, 13] 
и более, порой грубым широким рубцом (рис. 1). 
У пациентов снижена работоспособность, и им 
необходимо продлевать больничный лист на весь 
период заживления раны. В связи с этим с 2014 г. 
мы прекратили выполнять «открытые» операции. 
В последние годы все более широкое распростра-
нение получают лазерные методики оперативного 
лечения ЭКХ, которые также относят к «закрытым» 
или «полузакрытым» технологиям. 

цель исследования – оценка отдаленных резуль-
татов применения «закрытых» методик оператив-
ного лечения ЭКХ. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен анализ результа-
тов операций у пациентов с ЭКХ, выполненных по «закрытым» 
методикам, в отделении колопроктологии СПбГБУЗ «Городская 
больница № 40» в период с 2014 по 2020 г. Отдаленные резуль-
таты прослежены у 147 больных, которые были разделены на 
три группы в зависимости от методики оперативного лечения. 
Статистический анализ проведен с использованием программ 
«Excel» (Microsoft) и «SPSS Statistics Version 26» (IBM). 

В 1-ю группу включены 28 пациентов, которым была 
выполнена операция по Karydakis. Во 2-ю – 89 больных, пере-
несших иссечение ЭКХ с мобилизацией ягодичной фасции. 
Группу 3 составили 30 пациентов, перенесших лазерную обли-
терацию ЭКХ с использованием волокна Filac Fistula Probe. 
У всех пациентов после операции прошло 12 и более месяцев.

Основные этапы операций. Операция по Karydakis (рис. 2): 
все ЭКХ иссекаются окаймляющим асимметричным разрезом, 
смещенным от средней линии вправо или влево в зависимости 
от локализации вторичного отверстия ЭКХ. Латерализация 
раны является важным этапом операции и осуществляется в 
целях профилактики рецидива болезни. Дно раны представ-
лено крестцовой фасцией. Затем выполняется мобилизация 
кожно-жирового лоскута, которым послойно закрывается 
образовавшийся дефект. Рана дренируется по необходимости. 

Операция иссечения ЭКХ с мобилизацией ягодичной фас-
ции (рис. 3; 4): выполняется разрез, окаймляющий все ЭКХ, 
до крестцовой фасции. На последней выполняются два про-
дольных разреза с отступами 5–6 мм в обе стороны от сред-
ней линии, и формируются мышечно-фасциальные лоскуты, 
которые мобилизуются и сшиваются между собой. После этого 
рана послойно ушивается наглухо. Рана дренируется по необ-
ходимости.

Лазерная облитерация ЭКХ с использованием волокна 
Filac Fistula Probe (рис. 5): через верхнее отверстие ЭКХ прово-
дится зондирование всех первичных копчиковых ходов, распо-
ложенных в межъягодичной складке. Осуществляется инстру-
ментальная ревизия и удаляются волосы. Затем выполняется 
лазерная облитерация всех первичных ЭКХ с использованием 
лазерного волокна Filac Fistula Probe, которое распространяет 
энергию лазера на 360о. Длина волны – 1470 нм, мощность – 
7 Ватт, режим – непрерывный. Электрокоагулятором экономно 
иссекаются вторичные отверстия ЭКХ.

В послеоперационном периоде всем пациентам реко-
мендовали тщательное бритье ягодичной области в течение 
2–3 месяцев. После лазерной облитерации ЭКХ пациенты 
самостоятельно выполняли ежедневные санации ран проточ-
ной водой 3 раза в сутки. 

Рис. 2. Иссечение ЭКХ по Karydakis: 1 – первичные втяжения, 
2 – линия разреза

Fig. 2. Karydakis procedure: 1 – primary retractions,  
2 – incision line

Рис. 3. Иссечение ЭКХ с мобилизацией ягодичной фасции: 
1 – линии разреза ягодичной фасции

Fig. 3. Excision of the pilonidal cyst with mobilization of the 
gluteal fascia: 1 – incision lines of the gluteal fascia
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р е з у л ь т а т ы. В нашей работе мы объедини-
ли результаты лечения пациентов 1-й и 2-й групп 
и отдельно проанализировали результаты в группе 
больных после лазерной облитерации ЭКХ.

Возраст пациентов – (28,10±0,65) года. Поло-
вой состав: 25 (21,4 %) женщин, 92 (78,6 %) муж-
чины. Свищевые формы ЭКХ диагностированы 
у 17 (14,5 %) больных. Заживление первичным 
натяжением со снятием швов на 8–10-е сутки на-
блюдалось у 107 (91,4 %) пациентов. Осложне-
ния развились у 10 (8,5 %) пациентов. У 8 (6,8 %) 
больных эвакуированы серомы послеоперацион-
ной раны, у 1 (0,85 %) – гематома раны, а еще у 1 
(0,85 %) больного наблюдалось локальное нагно-
ение раны. Рецидив заболевания установлен у 4 
(3,4 %) пациентов после операций с мобилизацией 
ягодичной фасции. После операции Karydakis ре-
цидивов не наблюдалось. Среднее число койко-
дней – (13,39±0,56).

При проведении статистического анализа: груп-
пы гомогенны по возрасту и полу. Нет зависимости 
возникновения рецидива и осложнений от приме-
няемого метода (точный критерий Фишера = 0,69, 
p>0,05, точный критерий Фишера = 0,70, p>0,05). 

В группе пациентов после лазерной облите-
рации ЭКХ с использованием волокна Filac Fis-
tula Probe средний возраст пациентов составил 
(31,2±9,0) года, распределение по возрасту нор-
мальное (р=0,02). Половой состав: 2 (6,7 %) жен-
щины, 28 (93,3 %) мужчин. Свищевая форма ЭКХ 
диагностирована у 11 (36,7 %) пациентов. Осложне-

ний в послеоперационном периоде не наблюдалось. 
У 4 (13,3 %) больных был диагностирован рецидив 
ЭКХ. Обезболивание в послеоперационном перио-
де не требовалось. Средний койко-день – 2. Полная 
эпителизация первичных отверстий наступала че-
рез 5–6 недель после операции. Все пациенты в по-
слеоперационном периоде находились под нашим 
наблюдением и осматривались через 2, 4–6 недель 
после операции.

При проведении статистического анализа по-
лученных данных с использованием критерия 
Манна – Уитни было определено, что рецидив за-
болевания не зависит от возраста пациента (р=0,4), 
а также нет зависимости развития рецидива от на-
личия свищевой формы (точный критерий Фише-
ра = 1,0, р>0,05). Также было установлено, что дни 
нетрудоспособности не зависят от наличия свище-
вой формы (р=0,85) (критерий Манна – Уитни).

С целью оценки отдаленных результатов лече-
ния была составлена анкета и проведено телефон-
ное анкетирование. Удалось опросить 95 пациентов 
из 1-й и 2-й групп. Полностью довольны результа-
тами операции 91 (95,8 %) пациент. Из всех опро-
шенных 31 (32,6 %) человек отметили некоторое 
нарушение чувствительности в зоне оперативного 
вмешательства, 10 (10,5 %) отметили незначитель-
ный дискомфорт в области послеоперационного 
рубца в покое, 12 (12,6 %) – дискомфорт или боле-
вые ощущения при длительном нахождении в поло-
жении сидя и 2 (2,1 %) – при активных движениях. 
Были приглашены в клинику для очного осмотра 
и проведения ультразвукового исследования мягких 
тканей послеоперационной области 23 пациента, 
которые предъявляли жалобы. По результатам ис-
следования, ни у одного пациента не было выяв-
лено каких-либо патологических образований или 
полостей. За время наблюдения у 4 (4,2 %) пациен-
тов при осмотре был диагностирован рецидив ЭКХ 
в виде единичного втяжения с внедренным в него 
волосом. Оперировали повторно 2 пациентов по 
методике Karydakis, у 1 был выполнен кюретаж 
формирующейся кисты ЭКХ с последующей пол-
ной эпителизацией раны. От повторной операции 
1 пациент воздержался.

Анкетирование в группе больных после лазер-
ной облитерации ЭКХ проводили с использова-
нием той же анкеты, что и в предыдущей груп-
пе. Всего удалось опросить 26 (86,7 %) больных. 
Полностью удовлетворены результатами операции 
и не предъявляли никаких жалоб 65 % пациентов. 
Отметили периодический дискомфорт в области 
операции в состоянии покоя 2 (7,7 %) пациента, 
4 (15,3 %) – при длительном нахождении в по-
ложении сидя, еще у 2 (7,7 %) дискомфорт воз-
никает при занятиях спортом. При очном осмотре 
у 2 больных был диагностирован рецидив ЭКХ. 
Также при анкетировании еще 2 пациента утвер-
дительно ответили о наличии у них рецидива 

Рис. 4. Иссечение ЭКХ с мобилизацией ягодичной фасции. 
Сшивание краев ягодичной фасции

Fig. 4. Excision of the pilonidal cyst with mobilization of the 
gluteal fascia. Stitching the edges of the gluteal fascia

Рис. 5. Лазерная облитерация ЭКХ
Fig. 5. Laser obliteration in pilonidal disease
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и продолжающихся выделений из ЭКХ, однако 
на осмотр они не пришли. 

о б с у ж д е н и е. В работе мы представи-
ли результаты применения «закрытых» методик 
у 117 больных, из которых у 91,4 % пациентов раны 
зажили первичным натяжением на 8–10-е сутки 
после операции с формированием малозаметного 
линейного рубца. После снятия швов с раны паци-
енты трудоспособны, не нуждаются в перевязках 
и могут вести привычный образ жизни. При этом 
отмечалась небольшая частота осложнений – 8,5 %, 
а рецидив болезни составил 3,4 %. По данным анке-
тирования, 95,8 % пациентов полностью удовлетво-
рены результатами операции. При опросе больных, 
которые отмечали дискомфорт в области послеопе-
рационного рубца, выяснилось, что их работа или 
хобби связаны с необходимостью длительно, до 
8–12 ч, сидеть за компьютером.

Безусловно, привлекает внимание технология 
лазерной облитерации ЭКХ с использованием 
волокна Filac Fistula Probe, которую применили 
у 30 пациентов. В последнее время этой методике 
мы отдаем предпочтение. Это малоинвазивная, но 
эффективная операция, которая легко переносит-
ся пациентами. При этом отмечаются минимально 
выраженный болевой синдром и короткие сроки 
госпитализации (1–2 дня). Небольшую рану, после 
иссечения вторичного свищевого отверстия, паци-
енты самостоятельно санируют проточной водой, 
и она заживает на 5–6-й неделе. Осложнений в этой 
группе не было. У 4 (13,3 %) больных был диагно-
стирован рецидив ЭКХ. При подробном расспросе 
выяснилось, что после операции, несмотря на наши 
рекомендации, эти пациенты не проводили бритье 
волос в области оперативного вмешательства, что, 
по нашему мнению, и послужило причиной раз-
вития рецидива болезни. От повторной операции 
воздержались 3 пациента с рецидивами, 1 выпол-
нена операция Karydakis. 

в ы в о д ы. 1. «Закрытые» методики оператив-
ного лечения пилонидальной болезни являются 
эффективными, характеризуются коротким сроком 
заживления ран с хорошим косметическим эффек-
том, быстрым периодом реабилитации и хороши-
ми отдаленными функциональными результатами. 
При этом отмечается небольшое число осложнений 
и рецидивов заболевания. 

2. Лазерная облитерация ЭКХ с использованием 
волокна Filac Fistula Probe – это малоинвазивная 
и эффективная операция, которая легко перено-
сится пациентами, а сроки госпитализации мини-
мальны.
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ГАнГренА фурнье: современное состояние  
ПроБлемы и нАш оПыт лечения
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ЦеЛЬ. Анализ результатов лечения больных с молние нос ной гангреной мошонки (гангреной Фурнье, ГФ) на ос-
новании собственных исследований.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. В основу работы положен анализ результатов лечения 31 боль ного мужского пола 
с ГФ в возрасте от 32 до 82 лет. у 19 (61,3 %) больных наибо лее вероятными нозологическими причинами 
гангрены Фурнье явились заболе ва ния ано ректальной зоны, у 10 – патология урогенитальной сферы. у 2 боль-
ных гангрена Фурнье разви лась вследствие закрытой травмы (1) и огнестрельного ра не   ния (1) про меж ности 
и мошонки. Ограниченная (медленно прогрессирующая) фор ма заболевания наблюдалась у 18 (58,1 %) больных, 
распространенная форма с молние нос ным (9) и быстропрогрес си рую щим (4) течением – у 13 (41,9 %). Сахарным 
диабетом различной сте пени тяжести стра дали 6 (19,3 %) больных. у всех больных клинические проявления за-
болевания и ла бо ра торные показатели характеризовались явлениями ге не рализо ванной хирурги ческой инфекции 
с признаками синдрома системного воспалительного ответа и эндо ток  сикоза. у 93,5 % больных каузатив ная 
микрофлора была представлена раз лич  ными ассоциа ция ми как факультативно-анаэробных и облигатно-аэробных 
грам отри ца тель ных, так и об лигатно-факульта тив ных анаэробных грампо ло жительных мик  ро  ор ганиз мов. Полу чен 
также рост анаэ роб ной грамот рицательной неклостри ди аль ной фло ры. 
РеЗуЛЬТАТЫ. Из 31 больного умерли 6 (19,3 %) больных, у которых имелась рас пространен ная форма ГФ 
с молние нос ным и быстро прогрессирующим  клиничес ким течением, манифестирующим синдромом системного 
воспалительного ответа и систем ного эндо токси ко за с исходом в органно-сис тем ную дис функцию. При чи нами 
смерти стали септический шок (у 1), прог рес сирую щий системный эндоток си коз (сеп сис) с исходом в полиорган-
ную недоста точ ность (у 3) и тромбоэмболия ле гоч ной артерии (у 2). 
ЗАКЛЮЧеНИе. Мультидис цип линарный подход к решению ор га низаци он ных и лечебно-тактических задач с уча-
стием врачей смеж ных специаль нос тей, актив ная хирур гическая тактика в формате «агрессивной хирургии», 
предусматривающей максимально широкое иссечение некротизированных и нежизнеспособных тканей, выпол-
няемая в сочета нии с программи рован ной (этапной) санационной некрэктомией, патогенетически обоснованная 
коррек ция нарушений системы гомеостаза, рациональ ная антибакте риаль ная терапия, ком плекс ная система мест-
ного лечения ра ны и плас тическое замещение утраченных покровных тканей являются при ори тетными путями 
оптимизации результатов лечения больных с гангреной Фурнье.
Ключевые слова: некротизирующий фасциит, гангрена Фурнье, молниеносная гангрена мошонки, синдром 
 системного воспалительного ответа, сепсис, лечение, летальность
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The OBJECTIVE of the study was to analyze the results of treatment of patients with lig ht ning scrotal gangrene 
(Fournier’s gangrene).
METHODS AND MATERIAL. The work is based on the analysis of the results of treatment of 31 patients with Fournier’s 
gangrene aged 32 to 82 years. In 19 (61.3 %) patients, the most probable nosolo gical causes of Fournier’s gangrene 
were diseases of the anorectal zone, in 10 – pathology of the urogenital sphere. In 2 patients, Fournier’s gangrene 
developed as a result of a closed injury (1) and a gunshot wound (1) of the perineum and scrotum. A limited (slowly 
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в в е д е н и е. Согласно современным научным 
положениям, гангрена Фурнье (ГФ) представляет 
со бой частный вариант и специфическую фор му 
некро тизи рующего фасции та (НФ), являющегося 
разновид ностью неспецифической хирурги ческой 
инфекции мягких тканей. ГФ ха рак теризуется об-
ширным гнойно-нек ротическим поражением и гни-
лост ным распадом мягкотканных и фасци аль ных 
структур наружных поло вых орга нов и прогресси-
рующим клини чес ким течением, в патомор фоло ги-
ческой основе которого лежит диссеми ни рованный 
тромбоз микро цир ку ля  торного русла поверхност-
ной фасции мо шонки вследствие внут рисосу дистой 
инвазии каузативных микробов [1–3   ]. Дефи ниция 
«ГФ» введе на парижским дерматовенерологом 
Ж. А. Фурнье (J. A. Fournier) [4] в 1883 г., которым 
на основе пяти собственных наб лю дений была под-
робно опи сана и выде ле на молниеносная гангре-
на мошонки как самостоятельная нозологическая 
единица под названием «спон танная фундрянтная 
гангрена мошонки» («gangrene foundrayante te la 
verge»). В соответствии с сов ре мен ной концепцией 
о патогенезе сепсиса, предложенной консенсу сом 
«Сеп сис-3», ГФ может быть квалифици рована как 
частная клини ческая модель критических состоя-
ний, манифес тирующих явлениями сеп сиса в фор -
мате синдрома системного воспали тельного ответа 
(CCBO-SIRS) [5, 6]. Эпидемиологические исследо-
вания свидетель ст вуют, что за последние десяти-
летия частота случаев ГФ возросла в 2,2–6,4 раза 
[7]. По данным мировой статистики [7], с 1950 по 
2007 г. в лите ратуре опи сано 3297 случаев ГФ. 

Среди нозологических причин ГФ лидиру -
ющие позиции занимают различные гнойно-
воспа лительные [8, 9] и зло качественные [10, 11] 
про цессы в прямой кишке и ано  ректальной зоне, 
которые варьируют от 30 до 50 %. Удельный вес 
уроге ни тальной пато логии и кожных заболеваний 

в струк туре причин ГФ состав ляет 40–45 % [12, 13] 
и 22 % [14, 15] соот вет ственно. Характерными осо-
бенностями заболевания являются несо  от ветст вие 
некротически малоизмененной (или неизменен ной) 
кожи обширному гнойно-некротическому пораже-
нию подкожной клет чатки (феномен «верхушки 
айсберга») и прогрессирующее распро странение 
нек ро за со скоростью 2,5–3 см в час вдоль фасци-
альных футля ров на близ ле жащие анатомические 
области (переднюю брюшную стен ку, внутреннюю 
поверхность бедер и промежность) [8, 9, 16, 17]. 
В настоя щее время в ди аг ностике ГФ широкую по-
пулярность приобретают лучевые методы ис сле-
дования (обзорная рентгенография, ультразвуковое 
исследование (УЗИ), компьютерная томография 
(КТ) или магнитно-резонансная томография (МРТ) 
мо шон ки и таза) [18, 19]. Ряд авторов [20] в каче-
стве допол нительных ме то дов диаг нос тики реко-
мендуют проведение тонко игольной аспирацион-
ной или инци зи онной биопсии и криобиопсии 
пораженных тканей. Учитывая пато ге не ти ческую 
роль медиаторов воспаления в развитии ГФ, не-
которые ав торы [21, 22] считают оп равданным ис-
следование уров ня интерлей кина (ИЛ-6), а также 
прокаль цитонина – маркера сепси са.

Лечение больных ГФ является весьма сложной 
и мно гогранной задачей, что обусловлено особен-
ностями гнойно-некротичес кого процесса, кото-
рый представляет собой особую форму влажной 
ган грены (колликва ци он ного некроза) [1, 8, 15, 
17, 21, 22]. Безусловным приоритетом лечения 
больных ГФ является сроч ное по вре мени и ра-
дикальное по объему опе  ративное вмешательство, 
характер которого оценивается понятием «аг рес-
сивная хирургия», которая предусматривает мак-
симально широкое иссе чение некро ти зи рованных, 
девитализиро ван ных и инфициро ванных тканей 
с после дую щими этапны ми (программируемыми) 

progressing) form of the disease was observed in 18 (58.1 %) patients, a common form with a lightning (9) and rapidly 
progressing (4) course – in 13 (41.9 %). 6 (19.3 %) patients suffered from diabetes mellitus of varying severity. In all 
patients, the clinical manifestations of the disease and labo ra tory parameters were characterized by the phenomena 
of generalized surgical infection with signs of systemic inflammatory response syndrome and endotoxicosis. In 93.5 % 
of pa tients, causative microflora was represented by various associations of both facultative-anaerobic and obligate-
aerobic gram-negative and obligate-facultative anaerobic gram-posi ti ve microorganisms. The growth of anaerobic gram-
negative non-clostridial flora was also obtained.
RESULTS. Out of 31 patients, 6 (19.3 %) patients died who had a common form of FG with a lightning and rapidly 
progressing clinical course in the format of systemic inflammatory response syndrome and systemic endotoxicosis with 
an outcome in organ-system dysfunction. The causes of death were: septic shock (in 1), progressive systemic endo-
toxicosis (sepsis) with the outcome of multiple organ failure (in 3) and pulmonary embolism (in 2).
CONCLUSION. Multidisciplinary approach to solving organizational and therapeutic and tactical tasks with the partici-
pation of doctors of related specialties, active surgical tactics in the format of «aggressive surgery», providing for the 
widest possible excision of necrotic and non-viable tissues, performed in combination with programmed (stage-by-stage) 
sanitation necrectomy, pathogenetically justified correction of violations of the homeostasis system, rational antibacterial 
therapy, a comprehensive system of local wound treatment and plastic replacement of lost integumentary tissues are 
priority ways to optimize the results of treatment of patients with Fournier’s gangrene.
Keywords: necrotizing fasciitis, Fournier’s gangrene, lightning scrotal gangrene, systemic inflammatory response syn-
drome, sepsis, treatment, mortality
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санирую щими операция ми спустя 12–24 ч с целью 
«зачистки» (scavenging) некротических зон [23–25]. 
Сложность реализа ции лечебно-тактических за-
дач свя зана также с проблемой пластического 
за мещения утраченных покровных тканей и ре-
кон струкцией дефектов пора жен ных зон [26, 27]. 
Не смотря на современ ный прогресс гнойно-септи-
ческой хирургии и воз можности фармакоте рапии, 
летальность при ГФ остается стабильно высо кой 
и варьирует от 24 до 76–86 % [28, 29] и в сред нем 
составляет 35–40 % [30, 31]. Основными причи-
нами смерти являются септический шок и поли-
органная недостаточ ность [2, 13, 29].

цель исследования – анализ результатов лече-
ния больных ГФ на основании собственных на-
блюдений.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. За период с 1986 по 2017 г. 
в клинике хи рур  ги ческих болезней № 1 Азербайджанского 
медицинского универси тета на базе Городской боль ницы № 1 
Баку на обследовании и лечении находились 31 больной муж-

ского пола с ГФ в возрасте от 45 до 82 лет (табл. 1). Как видно 
из приведенных в табл. 1 данных, 24 (77,4 %) больных – лица 
сред него возраста. В структуре наиболее вероят ных нозоло-
гических причин ГФ заболевания тол  стой кишки и анорек-
тальной зоны были выявлены у 19 (63,3 %) из 31 боль но го, 
урогени тальной сферы – у 10 (32,3 %) больных. Развитие ГФ 
у 2 (6,4 %) больных было обусловлено закрытым повреж де-
нием (1) и огнестрельным ранением (1) об ласти промежности 
и мошон ки. 

У 26 (83,9 %) больных сома тический статус был отяго-
щен сахарным диабетом II типа (13), ишеми чес кой бо лезнью 
сердца (6) и тром бофлебитом нижних конеч ностей (7). 
Правильный диагноз заболевания врачами внебольничной 
сети был пос тавлен лишь у 13 (41,9 %) пациентов. Осталь-
ные 18 (58,1 %) больных были госпитали зи рованы в клинику 
с различными диаг нозами: острый орхит (3), острый орхо-
эпидидимит (9), флегмона мо шон  ки (6). В течение первых 
3 суток от начала заболева ния в клинику были госпитали-
зированы 5 больных, в интервале от 4 до 7 суток – 12, от 8 
до 14 суток – 14 больных. В зависимости от выраженности 
кли нических проявлений ГФ боль ные были ранжированы на 
три группы (табл. 2).

Т а б л и ц а  1

Характеристика больных в зависимости от их возраста и частоты ГФ по годам

T a b l e  1

Characteristics of patients depending on their age and frequency of FG by year

Год
Возраст больных и число наблюдений

Всего
45–59 лет 60–74 лет 75–90 лет

1986 1 – – 1

1988 1 – – 1

1992 1 – – 1

1995 2 – – 2

1999 2 – – 2

2002 1 – – 1

2004 2 – – 2

2006 2 – – 2

2008 1 1 1 3

2010 2 1 – 3

2012 2 – – 2

2013 2 – – 2

2014 2 1 – 3

2015 1 1 – 2

2016 1 1 1 3

2017 1 – – 1

И т о г о 24 5 2 31

Т а б л и ц а  2

Структура клинических наблюдений в зависимости от возраста больных и формы ГФ

T a b l e  2

The structure of clinical observations depending on the age of patients and the form of FG

Возраст больных, лет
Клиническая форма

Всего
медленно прогрессирующая быстропрогрессирующая молниеносная

45–59 15 3 6 24

60–74 2 1 2 5

75–90 1 – 1 2

И т о г о 18 4 9 31
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Местные клинические проявления ГФ у больных с ограни-
ченными формами заболевания (18) харак теризовались выра-
женным отеком, гиперемией, воспалительной инфильтрацией, 
пер вич ным некрозом кожи и подкожной жировой клет чат ки 
мошонки. По следующее отторжение нек ротизированных и 
нежизне спо собных тканей у этих больных способствовало 
частичному (у 3) или полному (у 15) обнажению яичек и семен-
ных ка натиков. У 13 больных с распространенными формами 
ГФ некротический процесс имел молниеносное (стремитель-
но прогрес си рую щее) (у 9) и быс тро прогрессирующее (у 4) 
течение. Данный клини ческий вариант ГФ характеризовался 
обшир ной гнилостной деструкцией, гнойным расплав ле нием 
мягкотканных и фасциальных структур мошонки и поло вого 
чле на. Прогрессирующий некротизирующий целлюлит и фас-
циит сопровождались выходом колликва ци онного некроза за 
пределы наружных половых ор ганов и распрос тране нием про-
цесса на соседние анатомические облас ти (промежность, вну-
треннюю по верх ность бедер, под вздошно-паховую об ласть, 
переднюю брюшную стен ку). В соответствии с сов ре мен ной 
концепцией о генерализованной хирургической инфек ции, 
де фи ни ции и патогенеза сепсиса, предложенной на Чикагской 
согласи тельной конференции (1991), обновленной и адаптиро-
ванной к новым рекомен да циям консенсуса «Сепсис-3» (2016), 
у всех больных клини чес кая мани фес тация ГФ и лабораторные 
показатели характеризо вались ти пич ными признаками генера-
лизованной инфекции и системного эндо ток сикоза (сепсиса) 
(CCBO-SIRS) [5, 6]. 

Алгоритм диагностики включал в себя рутинные обще-
клинические и лабо раторные методы исследования: общий 
анализ и бактериологическое ис сле дование крови, мочи, 
определение газового состава крови, содержа ния креати-
нина и мочевины, С-реактивного белка и коагулограммы. 
Про во дили также исследование уровней некоторых маркеров 
сепсиса – ИЛ-1, прокальцитонина. В качестве инструмен-
тальных (лучевых) методов диаг ностики применяли обзор-
ное рентгенологическое исследование груди, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости и мо че половой 
системы, электрокардиограмму [1, 7, 18–20]. Характерными 
УЗ-признаками ГФ являлись отек и утолщение оболочек 
яичка, межоболоч ное скопле ние газа в виде гиперэхоген-
ных точечных акустических сиг налов, нали чие жидкости в 
полости влагалищной оболочки яичка и фас циальных про-
странствах. Другим преимуще ст вом УЗИ, имеющим важ-
ное практи ческое значение, является возмож ность выявле-
ния нозологической причи ны ГФ. Среди наших пациентов 
УЗИ позволило выявить гнойно-вос пали тельные процессы 
в ишио рек тальном простран стве (абцессы, пара ректаль ные 
свищи) у 11 и 31 боль ного. У всех больных в послеоперацион-
ном пе рио де проводили патоморфологические исследования 
ране вого экссу да та и удаленных операционных материалов 
(некротических и нежизнен но спо собных тканей) для вери-
фикации диагноза заболевания и идентифика ции каузативной 
микрофлоры ГФ. Результаты мик робиологического исследо-
ва ния отделяе мого из ран и патомор фо логи чес   кого исследова-
ния опера ционных мате риа лов (уда ленных тканей) показали, 
что у 29 (93,5 %) боль ных кауза тив ная микро флора была 
представлена различными ассоциация ми как фа культативно-
анаэробных и облигатно-аэробных грамотрицатель ных, так 
и облигатно-факультативных анаэробных и аэробных грам-
поло жительных микроорга низ мов. Была также высеяна ана-
эробная грамот ри ца  тельная неклостри ди альная микрофлора.

Статистическую обработку полученных данных проводили 
с по мощью программы «Microsoft Excel» и пакета «Statistica». 
Критериями статистической достоверности результатов счи-
тали p<0,05.

р е з у л ь т а т ы. Учитывая особенность клини-
ческого течения заболе вания, потенци альную опас-
ность развития тяжелых жизнеугрожаю щих ос-
ложнений, ди аг ностические и лечебно-тактические 
задачи решали с участием междис циплинарной 
бригады врачей (хирург, реаниматолог, колопрок-
толог, уролог, дерма толог, радиолог, эндокринолог, 
бактериолог, специалист по клини чес кой лабора-
торной диагностике). 

Парадигма лече ния больных с данной патоло-
гией, испытанная вре ме нем, остается незыблемой 
и базиру ется на трех ос нов ных составляю щих: 
1) широкая некрэктомия; 2) интенсивная инфузи-
он но-трансфу зи он ная терапия; 3) антибиотикотера-
пия. Обще приз нанным приоритетом лече ния счита-
ем активную хирургическую тактику в формате 
«аг рессивной хирургии», главной составляющей 
которой явля ется «рукотворная элими на ция» всех 
некротизи рованных и нежизнеспо собных тка ней, 
эффектив ность которой достигается применением 
прог рам  мированной этапной са на ции гнойно-не-
кротического очага. 

С целью коррекции нарушений в системе гоме-
остаза, вызванных эн дотоксикозом, септическим 
шоком, гипоксически-ишемическими и мета бо-
лическими нарушениями, всем больным прово-
дили предоперационную подготовку в течение 
3–4 ч в условиях отделения реанимации и интен-
сив ной терапии (ОРИТ). Меди ка ментозную кор-
рекцию, включавшую в себя много компонентную 
инфузионно-транс фузионную, детоксикационную 
и муль тимодальную антибактериаль ную терапию, 
проводили и в послеопе рационном периоде, эффек-
тивность которой оценивали мониторирова нием 
витальных функций организма. Всем больным 
была выполнена неотлож ная операция под эндо-
тра хеальным наркозом (у 13) и продленной эпиду-
рально-сакральной анес тезией (у 18).

Особую группу сос тавили 13 больных с рас-
пространенными фор мами ГФ, у которых гнойно-
некроти чес кий процесс имел молниеносное (у 9) 
и быстро прогрес сирующее (у 4) течение. Этим 
боль ным выполняли повторные много этап  ные 
сани рую щие некрэкто мии, вскры  тие и дрени-
рование флегмон и гнойных затеков в интерва-
ле от 12 до 24 ч после первой операции. В этой 
группе трехкратные некрэктомии были выпол-
нены у 3 больных, четырехкратные – у 4, пяти-
кратные – у 4, шес тикратные – у 2. Базисную 
антибактериальную терапию проводили в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями Аме-
риканского общества инфекционных болезней, 
согласно которым, препаратами выбора являлись 
антибиотики из группы цефалоспоринов третье-
го-четвертого поколения (цеф триак сон, цефпи рон), 
фторхинолонов (ципрофлокса цин, ломефлок са-
цин), аминогли ко зи дов (гентамицин, тобрамицин) 
и анти про тозойные пре па раты (метро нидазол, 
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метрогил) [32]. У боль ных с распростра ненными 
формами (мол ние носными и быстропрогресси-
рую щими) ГФ с манифеста ци ей септичес кого 
шока пред почтение отдавали антибиотикам из 
группы карбапенемов (имипенем, меропенем, эр-
тапенем), относящихся к классу бета-лактамных 
антибио тиков с широким диапазоном действия. 
Длитель ность комбини рованной антибактериаль-
ной терапии составила в среднем 7–9 суток. После 
радикальной некрэктомии местную санацию раны 
проводи ли по общим принципам гнойно-септиче-
ской хирургии с учетом фазы ра не вого процесса. 
В фазе гидратации раны, наряду с использованием 
раз лич ных антисептиков, традиционно применяе-
мых в рутинной практике, ши ро ко ис поль зовали 
антисептический раствор «Декасан», обладаю щий 
полифункцио наль ным свойством (бактерицид-
ное, вирусоцидное, фунги цид ное, споро цид ное) 
и выражен ным санирующим эффектом. В фазе 
де гидратации раны исполь зовали водораствори-
мые мази на гидро филь ной (полиэтиленок сидной) 
основе (ле вомиколь или левосин), отли чаю щиеся 
высоким дегидрати рую щим и са ни рующим эффек-
тами. В фазе пролифе ра ции (регенерации) с целью 
стимуляции грануляций и созре ва ния соединитель-
ной ткани проводили по ли валентную системную 
терапию с применением препаратов топического 
действия (куриозин) и депротеи низи рованных де-
ри ватов крови телят (сол ко серил, актовегин). У 13 
из 31 больного в ком плексе местной санации раны 
применяли уль тразвуковую кавитацию ра ны аппа-
ратом УРСК – 7н-18 с использо вани ем ультразвука 
низкой частоты.

Как было отмечено, хирургическое лечение 
больных с распростра нен ными формами ГФ пред-
ставляет собой серьезную проб лему, что связано 
как со сложностью местного лечения обширных 
гнойно-некротических ран, так и с трудностью 
коррекции метаболических на ру шений системы 
гомео стаза, а также особенностью реконструкции 
дефектов по кровных тканей. 

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Больной Н., 53 лет, 
поступил в клинику 19.05.2014 г. с жалобами на постоянные 
боли распирающего характера в области мошонки, в паху и 
ниж них отделах живота, пе рио дическую лихорадку, высо-
кую температуру (39–40 оС), сопровождаю щуюся ознобом, и 
общую слабость. Болен в тече ние недели. На 3-и сутки после 
появления вышеуказан ных симптомов развились отек и крас-
нота в области мошонки, которые со временем на растали и 
на 4–5-е сутки распрост рани лись на перианальную область 
слева, где сфор мировался болезненный и плотный инфильтрат. 
К врачам не обращался. Са мо стоя  тель но прини мал анальге-
тики и спазмолитики, получал инъекции антибио тика (цеф -
триак с он). На мошонку и промежность накладывал повязку с 
мазью Виш нев ско го. Год назад перенес острый пара  проктит, 
вскрывшийся самостоятельно. В последую щем фор  ми ро вал ся 
парарек тальный свищ.

Объективно: общее состояние тяжелое. Кожные покровы и 
видимые сли зис тые блед ные. Положение тела вынужденное – 
на спине. Аускуль татив но над легкими вы слу шивается жест кое 

везикулярное дыхание. Частота дыхательных движе ний – 
24 в мин. Тоны сердца при глу шены. Пульс аритмичный – 
110–112 в минуту, артериальное давление – 100/70 мм рт. ст. 
Анализы крови: гемоглобин – 79 г/л; лейкоциты – 14,3∙109/л 
со сдвигом влево (палочкоядерные нейтрофилы – 8 %); аль-
бумин – 3,2 ммоль/л; сахар – 7,8 ммоль/л; СОЭ – 45 мм/ч. 
Мочеиспускание несколько затруднено. Стула нет 3 дня.

Местный статус: отмечаются обширная яркая гиперемия и 
выражен ный отек мо  шонки и полового члена, распространя-
ющиеся на лобок, про межность, верхнюю треть бедер. Из-за 
выраженного отека по ло вой член как бы «инвагинирован» в 
мо шон ку, и визуализируется лишь его головка. На передней 
поверхности мошонки от ме ча ет ся участок нек роза размером 
4×6 см, с переходом на кожу полового члена. Паль   па тор но опре-
деляется обширный, плотный и резко болез ненный инфиль трат 
по всему пери  мет ру мошонки, распространяющийся на промеж-
ность. Четко определяется крепи тация (рис. 1).

Паховые лимфатические узлы увеличены с обеих сто рон и 
болезненны (приз наки гнойного пахового лимфаденита). При 
пальцевом исследовании прямой кишки в по ложении тела на 
спине на 5 часах по услов ному ци фер блату в 3 см от края аналь-
ного отверстия определяется гной ная ра на (свищевое от вер-
стие) диаметром 4–5 мм с гнойно-слизис тым выделе нием. 
По всей окружности сви щевое отверстие выстлано избыточной 
гра нуляционной тканью. Анальный сфинк тер нормотоничен. 
В моргание вой крипте пе ред небоковой стенки прямой киш-
ки оп ре деляется внутреннее отвер ст ие свищевого хода в виде 
углубленной впадины. При введении в свищевое отверстие 
2 мл 1 %-го раст вора метиленового синего, разбав лен ного с 
3 %-м раствором перекиси водо ро да, отме чено поступление 
метилено вого синего с пу зырьками газа в просвет прямой киш-
ки. Фистулография: транссфинктерный параректальный свищ. 
УЗИ органов мо шонки и паховых областей: эхоскопические 
признаки двусто рон него ост рого орхо эпи ди димита, воспа-
лительной инфильтрации и гнойного рас плав ления мягких 
тканей и пахо вых лимфатических узлов.

Диагноз: «Гангрена Фурнье. Хронический парапроктит. 
Функциони рующий пол ный транссфинктерный свищ прямой 
кишки. Сахарный диа бет II типа». 

После кратковременной инфузионно-трансфузион-
ной терапии (крис таллоиды, коллоиды, альбумин в объеме 
2000 мл), проводимой в качестве предоперационной под-
готовки, под эндотрахеальной анестезией вы пол не на срочная 
операция – хирур ги ческая обработка гнойно-некротического 
очага, которая заключалась в широком ис се чении некро ти-
зи рованных, нежизнеспособных и инфицированных тканей 

Рис. 1. Внешний вид мошонки, на передней поверхности 
 которой отмечаются участки некроза

Fig. 1. The appearance of the scrotum, on the front surface  
of which there are areas of necrosis
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мошон ки. Также вскрыты и дренированы абсцессы паховых 
лимфатических узлов с обеих сторон (рис. 2). 

Спустя 18 ч пос ле операции на правой боковой стенке 
живо та появи лись об ширная гиперемия и отек тканей, где 
пальпаторно определялись плотный и резко бо лез  ненный 
инфильтрат тестоватой кон сис тенции и кре  питация. Симп-
томы раз дра же ния брюшины отсутствуют. Появились так же 
признаки гной ного расплавления па ра ректальной клетчатки 
в зоне свища прямой кишки. 

Лабораторные пока за тели свиде тельствовали о развитии 
органной дисфункции: гемоглобин – 93 г/л; лейкоциты – 
23∙109/л (палочкоядерные нейтрофилы – 10 %); общий били-
рубин – 2,8 мкмоль/дл; креатинин – 3,8 мг/дл; С-реактивный 
белок – 216 мг/л. Под эндотрахеаль ным наркозом произведены 
широкие лампасные разрезы на пораженном участке брюш  -
ной стенки. Из раны выделился се рого цвета гной со зловон-
ным за пахом. Отме ча ются признаки гнилостной деструкции 
подкожной клетчатки и фасции. Иссе чены инфицированные 
ткани в пределах визуально опреде ляемых здоро вых участков. 
Выполнен тщательный туалет ран с использо ва нием 3 %-го 
ра  ст  вора пере киси водорода, 1 %-го диоксидина, декасана. 
Полость ран рыхло там пони ро вана тампо нами, пропитанными 
раствором бета дина. Произ ведены также вскрытие и дрениро-

вание параректального абсцесса с использованием постоян ного 
латексного дре нажа Seton (рис. 3). При посеве отделяемого из 
ран и удаленных тка ней полу чен рост Staphylococcus aureus и 
Staphylococcus epidermidis. Комплексная ин тен сивная терапия в 
отделении реанимации и интенсивной терапии вклю ча ла в себя 
инфу зию коллоидных и кристал лоидных ра ст во ров, трансфузию 
компонен тов кро   ви (эритроцитарная мас са, свежезамороженная 
плаз ма, альбумин), белковых (ами ноплаз мал, ин фу зол), анти-
оксидантных (реамберин) и им муностимулирующих (им му но-
фан) препаратов. Объем инфузионно-транс фузи он ной те рапии 
составил в сред нем 3000 мл в сутки. На 3-е, 5-е, 7-е, 9-е и 11-е 
сутки после хи рур гической обработки гной но-некро ти ческих 
очагов выполняли санационные некр эк томии. После полного 
очи ще ния ран от гнойно-некротических тканей местное лече ние 
проводили с исполь зо ванием ма зей на гидрофильной основе 
(левомеколь, левосин).

Смену повязок осу ще ст в  ляли че рез день. В результате ком-
плексного лечения купировались явления систем но го эн до ток-
сикоза с регрессией местных проявлений заболевания. Также 
стих гной но-воспа ли тель ный процесс в параректальной клет-
чатке, значительно уменьши лось выделение из сви ща прямой 
кишки. После полного очи ще ния ран от гнойно-некро ти ческих 
масс и появления гра ну ляционной ткани, на 29-е сутки после 

Рис. 2. Вид ран мошонки, полового члена и паховых областей после некрэктомии  
и вскрытия абсцессов

Fig. 2. View of wounds of the scrotum, penis and inguinal areas after necrectomy and opening  
of abscesses

а б
Рис. 3. Вид ран правой боковой стенки живота после вскрытия некротической флегмоны 

брюшной стенки (а) и параректального абсцесса (б)
Fig. 3. View of wounds of the right side wall of the abdomen after opening necrotic phlegmon  

of the abdominal wall (a) and pararectal abscess (б)
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первой операции, больному выполнено плас ти ческое закрытие 
дефектов мошонки, передней брюшной стенки пра вой паховой 
об ласти собственными тканями (рис. 4). 

Раны зажили первич ным натя же нием. Радикальное хирур-
гическое вмеша тель ство по поводу транссфинк тер ного свища 
пря мой кишки было отсро чено, и решено выполнить его в 
плановом по рядке после купирования гнойно-воспа лительного 
процес са в параректальной клетчатке.

Данное клиническое наблюдение демонстри-
рует эффективность ком плексного лечения боль-
ного с распространенной фор мой ГФ, осложнен-
ной некротической флегмоной брюшной стенки, 
развив шейся на фоне сахар но го диабета, нозоло-
гической причиной которой явился хронический 
пара проктит с функционирующим свищом.

Про водимое комплексное лечение позволило 
стабилизировать сос тоя ние 25 больных из 31, у ко-
торых уда лось локализовать гнойно-некро ти ческий 
процесс в пределах по ра жен ных зон, купировать 
признаки сис тем  но го эндотоксикоза, достичь 
регенера тивной фазы раневого процесса. Сре ди 
25 больных у 18 имелась ограни чен ная (медленно 
прог рес сирующая) форма ГФ. У 6 из 18 больных 
ограни ченные раневые де фекты мошонки, образо-
вавшиеся после некрэкто мии, зажили вторичным 
натяже нием через рубцевание без деформа ции 
мо шон ки и полового члена. У 12 пациентов этой 
группы с обширными де фек тами покровных тка-
ней на руж ных поло вых органов и полным обна-
же нием яичек и семенных кана тиков после очи-
ще ния ран выполняли ре кон струкцию мошонки 
за счет местных тканей путем мобилизации краев 
ра не  вых дефектов и нало жения вторичных швов. 
Из 7 больных с распрост раненными формами ГФ 
у 4 реконструкцию мо шонки сочетали с нало же ни-
ем вторичных швов на ра не вые дефекты боко вой 
брюшной стенки, под вздошно-паховых облас тей 
и правого бедра, у 3 – с аутодер мальной пластикой 
обширных дефектов про межности и пе ри аналь ной 
области. Длительность периода стационар ного ле-
чения соста вила 32–45 койко-дней.

Из 31 больного умерли 6 (19,3 %) пациентов, 
у которых имелась рас прост  раненная форма ГФ 
с молниеносным и быстропрогрессирующим тече-
нием заболевания в фор мате ССВО, септического 
шока и тяжелого сис темного эндотоксикоза. У этих 
больных ГФ харак те  ризовалась обшир ным гнойно-
некроти чес ки м поражением наружных половых 
органов с распространением процесса на про-
межность, бедра, подвздошно-паховую область, 
перед нюю брюшную стенку. Несвое вре менная 
диагностика, позд няя госпитализация и запозда лая 
операция предопре де лили фатальный исход у всех 
умерших. При чи нами смерти послужили септи-
ческий шок (у 1), прогрес си рующий сис тем ный 
эндотоксикоз (сепсис) с исходом в полиор ганную 
недостаточность (3) и тромбоэмболия легочной 
артерии (у 2). 

о б с у ж д е н и е. Общепризнанно, что лечение 
больных ГФ – хирургическое, хотя ряд авторов [1] 
допускают возможность проведения консерватив-
ной терапии в начальном периоде болезни, когда 
отсутствует «демаркацион ная линия» в зоне некро-
за. Однако в настоящее время подобная тактика 
признана пороч ной ввиду неоправданно высокой 
летальности, достигающей 95–100 % [28, 29, 31]. 
Данные литературы [1, 7, 15, 16, 20, 28] и собствен-
ный опыт позво ля ют счи тать, что краеуголь ным 
камнем в лечении больных ГФ является ран няя 
ди агностика, осно ванная на мультидисципли-
нарном подходе к проблеме с учетом принци пов 
доказательной медицины. Стратегия лече ния 
больных ГФ базируется на применении активной 
хирургической так тики – радикальной санации 
гнойно- некротического очага в сочетании с муль-
тимодальной антибакте ри альной терапией и пато-
генетически обосно ванной коррекцией синдро-
маль ных наруше ний системы гомеостаза в усло виях 
хорошо налаженной службы реани ма ции и интен-
сивной те ра пии. Считаем, что многоком по нентная 
антибиоти котерапия, проводимая в соот вет ствии 

а б
Рис. 4. Вид ран правой боковой стенки живота (а) и паховой области (б) после наложения 

вторичных швов
Fig. 4. View of wounds of the right side wall of the abdomen (a) and inguinal area (б) after secondary 

sutures
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с клиническими  рекоменда ция ми Аме риканского 
общества ин фек ци онных болезней [32], яв ляется 
более эффек тивной в комплексном лечении боль-
ных с ГФ. 

Наш опыт доказывает высокую эффективность 
антисептического раст вора «Декасана», по срав-
нению с другими антисептиками, при меняе мыми 
в рутинной практике для местного лечения ран. 
Оказывая выражен ное бактерицидное, дегидрати-
рующее и иммуномодулирующее действие, пре-
парат способствует быстрому очищению раны 
и отграни чен ию гной но-некротического процесса. 
Полифункциональное свойство препарата позво-
лило применять его во всех фазах раневого про-
цесса. У ряда боль ных ис поль зовали сетчатую 
повязку Bactigras, про пи танную гидро фобной 
 мазью на основе мягкого медицинского пара фина, 
обеспечивающую опти мал ьную влажность сре-
ды, необходимую для репаративных и регене ра-
тив ных процессов в ране. Нами также от ме чена 
эффективность метода уль тра зву ко вой кавитации 
ран с исполь зова нием ультразвука низкой час то  ты, 
приме нен ного у 13 пациентов. 

Особого внимания заслуживает пробле ма плас-
ти чес  кого закры тия обширных тканевых дефек-
тов, образующихся после ши ро ких некр эктомий 
[26, 27]. У нас было 7 таких боль ных, которые 
составили 28 % от всех пациентов, нуждающихся 
в плас тическом закрытии раневых де фектов. У всех 
этих больных имелись рас пространенные формы 
ГФ с мол ниеносным (у 3) и быстропрог ресси ру-
ю щим (у 4) течением заболева ния, у кото рых не-
кротический процесс со про вож дался обширной 
гнилост ной де ст рукцией и гнойным расплавлением 
мяг  котканных и фасциальных струк тур мошонки 
и полового члена и вы хо дом колликвационного 
некро за за пре делы наружных половых органов 
и распространением процесса на со сед ние ана-
томические области (промеж ность, внутренюю 
поверхность бе дер, подвздошно-паховые области, 
перед нюю брюшную стенку). У 4 из 7 па ци ен тов 
реконструкцию мошонки соче та ли с наложени-
ем вторичных швов на раневые дефекты боковой 
брюшной стенки, подвздошно-паховых об лас тей 
и правого бедра, у 3 – с аутодермаль ной пластикой 
обширных де фек тов промежности и перианальной 
зоны.

в ы в о д ы. 1. Мультидисципли нарный под-
ход к решению диагностичес ких и лечебно-так-
тических задач с участием бригады врачей смеж-
ных спе  ци альностей (хирурга, реаниматолога, 
колопрок то лога, уролога, дермато ло га, радиоло-
га, эндо кри но ло га, бактериолога, специа листа по 
клини чес кой ла бо раторной диаг ностике), активная 
хирур гическая тактика, выпол няе мая в сочета-
нии с программиро ванной (этап ной) сана ци он-
ной некрэк то мией, па то генети чески обоснован-
ная коррекция нарушений системы го мео стаза, 

мно гокомпонент ная антибакте ри аль ная тера пия, 
ком плекс ная система мест ного лечения раны 
и пластичес кое замещение ут рачен ных пок ров ных 
тканей пора жен ных зон обеспечивают благопри-
ятные ре зуль таты лечения больных ГФ.
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ЦеЛЬ. Рецидивы язвенных дефектов стоп при сахарном диабете являются актуальной проблемой амбулатор-
ной хирургии, однако факторы риска рецидива и определение самого рецидива остаются предметом дискуссий. 
Представленное исследование посвящено изучению частоты рецидивов язвенных дефектов стоп при сахарном 
диабете, факторов риска их развития и исходов лечения на основании представления о рецидиве как развитии 
повторного дефекта на том же месте, что и заживший дефект.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Изучены данные 1714 пациентов с язвами стоп (2213 язвенных дефектов) с 01.2012 г. 
по 01.2017 г. Пациенты разделены на две группы: с рецидивами (n=239, 13,9 %) и без них (n=1475). Оценивали 
факторы риска рецидива, характеристики пациентов и язвенных дефектов, исходы лечения.
РеЗуЛЬТАТЫ. Относительный риск рецидива: сахарный диабет I типа – 1,36; артропатия Шарко – 1,65; ампу-
тация большого пальца в анамнезе – 1,35; тяжелый сенсорный дефицит – 1,25; нейропатическая форма – 1,37. 
Рецидивы/одна язва (%): доля поверхностных поражений – 72,8/63,3 (р<0,01); первичное заживление – 61,1/52,7 
(p=0,025); заживление после операции (кроме ампутации) – 4,2/4,5 (ns, non significant); ампутации – 7,1/6,6 (ns), 
из них высокие 5,9/20,6 (р=0,01); не зажили – 11,7/5,5 (р=0,001); выход из-под наблюдения: 15,9/30,7 (р=0,0001). 
Медиана длительности лечения, рецидивы/одна язва (дни): консервативное – 147/114; после операции (кроме 
ампутации) – 241/170; после ампутации – 286/182. Реваскуляризаций при рецидивах – 7 (100 %), при однократ-
ных язвах – 66 (59,5 % от больных с критической ишемией).
ЗАКЛЮЧеНИе. Пятилетняя частота рецидива язвы стопы составила 13,9 %. Рецидив наиболее вероятен у па-
циентов со стопой Шарко, послеоперационными деформациями и при нейропатической форме синдрома диа-
бетической стопы. Для рецидивных дефектов характерна бóльшая частота первичного заживления, но более 
длительное лечение, в сравнении с однократными язвами. На результаты исследования значительное влияние 
оказала высокая частота выхода пациентов из-под наблюдения.
Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая стопа, язва стопы, рецидив язвы стопы
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OBJECTIVE. Relapses of diabetic foot ulcers are an urgent problem of outpatient surgery, however, risk factors for re-
lapse, as well as the definition of relapse itself remain a subject of discussion. The presented study investigates the 
frequency of relapses of ulcerative foot defects in diabetes mellitus, the risk factors for their development and treat-
ment outcomes, based on the definition of relapse as the development of a repeated defect in the same place as 
the healed defect.
METHODS AND MATERIALS. The data of 1714 patients with foot ulcers (2213 ulcerative defects) from 01.2012 to 
01.2017 were studied. Patients were divided into two groups: with relapses (n=239, 13.9%) and without them (n=1475). 
Risk factors for relapse, characteristics of patients and ulcerative defects, and treatment outcomes were evaluated.



50

«Вестник хирургии» • 2022 • Том 181 • № 2 • С. 49–56Бреговский В. Б. и др.

в в е д е н и е. Сахарный диабет (СД) является 
одним из социально значимых заболеваний, рост 
распространенности которого можно сравнить 
с неинфекционной эпидемией. По данным Феде-
рального регистра больных сахарным диабетом, 
в Российской Федерации на 31.12.2018 г. зареги-
стрировано 4 584 575 больных, причем прирост 
числа пациентов с 2000 г. составил 2,5 млн чело-
век [1]. С увеличением численности больных СД 
нарастает и распространенность его хронических 
осложнений, среди которых синдром диабетиче-
ской стопы (СДС) является одним из наиболее ин-
валидизирующих. В настоящее время СД является 
основной причиной нетравматических ампутаций 
нижних конечностей, а пациенты с СДС характе-
ризуются неблагоприятным прогнозом не только 
для конечности, но и для жизни [2]. 

Особенностью современного подхода к лечению 
СДС является органосберегающая тактика хирур-
гического лечения. Появление доступной рева-
скуляризации, улучшение организации и качества 
хирургической помощи, внедрение ВАК-терапии 
и других технологий, влияющих на раневой про-
цесс, сопровождаются снижением доли высоких 
ампутаций. Результатом такой тактики является 
увеличение частоты малых ампутаций, в резуль-
тате чего в популяции больных СД возрастает доля 
пациентов с деформированными стопами, что за-
кономерно увеличивает риск развития язвы и ее ре-
цидива. Так, по данным Городского оргметодотдела 
по диабетологии Санкт-Петербурга, доля высоких 
ампутаций у пациентов, госпитализированных по 
поводу СДС, снизилась с 48 % в 2010 г. до 8,6 % 
в 2019 г., но при этом число оперативных вмеша-
тельств при СДС за этот же период возросло с 1108 
до 2334. Нарастание доли пациентов с высоким ри-
ском развития язвенного дефекта стопы потенци-
руется также и увеличением продолжительности 
жизни этих больных вследствие улучшения лече-
ния сердечно-сосудистой патологии и появления 
доступной заместительной почечной терапии. 

Принято считать, что не менее чем в 80 % слу-
чаев ампутаций им предшествуют трофические 

(ди абетические) язвы стопы, при этом частота 
новых случаев оценивается как 2 % в год [3, 4]. 
Поэтому непрерывно возрастающее число пациен-
тов с высоким риском развития язвы закономерно 
сопровождается ростом частоты рецидивных язв 
(РЯ) стоп. Данные метаанализов и крупных ис-
следований [4–6] говорят о том, что частота РЯ 
через 1 год после заживления первичного дефекта 
колеблется от 30,6 до 40 %, а через 3–5 лет состав-
ляет около 60 %. Очевидно, что непрерывно воз-
растающее число язвенных дефектов предъявляет 
особые требования к системе здравоохранения, 
которая в большинстве случаев оказывается к ним 
не готова. Поэтому профилактика РЯ у больных 
с высоким риском их развития имеет важное при-
кладное значение.

Между тем в международном сообществе нет 
единого мнения о том, что считать рецидивом язвы 
стопы. Согласно последней версии «Международ-
ного соглашения по диабетической стопе» (2019), 
под РЯ понимается новая язва стопы у пациента 
с анамнезом зажившего язвенного дефекта стопы, 
вне зависимости от локализации или времени ее по-
явления с момента первой язвы [7]. При этом под-
ходе к РЯ относят и те, которые возникли в других 
областях стопы, возможно, и из-за других причин. 
Такой подход удобен с точки зрения учета язвенных 
дефектов в целом, так как любой язвенный дефект 
характеризует пациента как больного с высоким 
риском и помогает определиться с ресурсами, на-
грузкой и т. п. Однако, с точки зрения патогенеза, 
нейропатическая язва в проекции III плюснефалан-
гового сустава, возникшая на старом месте через 11 
недель после первичного заживления, отличается 
от язвенных дефектов, появившихся после непра-
вильного подстригания ногтей или ожога грелкой 
на стопе с ранее зажившей язвой тыльной поверх-
ности межфалангового сустава II пальца. Логика 
подсказывает, что правильнее было бы считать ре-
цидивом язвенный дефект, выявленный на том же 
самом месте, что и первая язва после ее заживления. 
В этом случае оба дефекта объединены общим па-
тогенезом и локализацией, которая свидетельствует 

RESULTS. Relative risk for relapse: type 1 diabetes mellitus (1.36); Charcot foot (1.65); history of amputation of the 
great toe (1.35); severe polyneuropathy (1.25); neuropathic foot (1.37). Relapses/single ulcer (%): superficial lesion 
72.8/63.3 (р<0.01); primary healing: 61.1/52.7 (p=0.025); healing after surgery (amputations excluded): 4.2/4.5 (ns); 
amputations: 7.1/6.6 (ns) of which major 5.9/20.6 (p=0.01); non-healing (%): 11.7/5.5 (р=0.001); loss of follow-up (%): 
15.9/30.7 (р=0.0001). Median duration of the treatment (days) of relapses/single ulcer: conservative 147/114; healing 
after surgery (amputations excluded) 241/170; after amputation 286/182. Revascularization in relapses – 7 (100%), with 
single ulcers – 66 (59.5% of patients with critical ischemia).
CONCLUSION. 5-years relapse rate was 13.9 %. Patients with Charcot foot, postoperative deformities and with neu-
ropathic form of diabetic foot syndrome are more prone for foot reulceration. Recurrent ulcers are characterized with 
longer duration of the treatment however their primary healing rate is higher compared with single ulcer group. The 
results of the study were significantly influenced by the high frequency of loss of follow-up in both groups.
Keywords: Diabetes Mellitus, diabetic foot, foot ulcer, ulcer relapse
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о механической и биологической несостоятельно-
сти тканей в месте интереса. Это определение РЯ 
стопы отстаивает шведская школа, возглавляемая 
известным специалистом по СДС J. Appelqvist [8]. 
Таким образом, понятие «рецидив» подразумевает 
течение раневого процесса в одном конкретном ме-
сте стопы. Он происходит в период последней фазы 
раневого процесса – ремоделирования. Таким об-
разом, источником рецидива являются обстоятель-
ства, негативно влияющие на ремоделирование. 

С высокой долей условности ими могут быть 
внешние и внутренние факторы. К первым можно 
отнести все ситуации, когда ремоделинг тканей в об-
ласти поражения еще идет и механические свойства 
тканей не соответствуют предъявляемым к locus 
minoris требованиям. Например, слишком быстрый 
переход к ходьбе и высокая нагрузка на область 
зажившей язвы на подошве. К внешним причинам 
относятся прямое повреждение при неправильном 
уходе за стопой или повреждение в прежнем ме-
сте обувью, не соответствующей стопе. Отдельную 
категорию составляют раневые дефекты на месте 
послеоперационных ран, заживших вторичным на-
тяжением у пациентов, не соблюдавших разгрузку 
в послеоперационном периоде. В этих случаях ча-
сто формируются патологические послеоперацион-
ные рубцы, которые периодически отслаиваются до 
подлежащих тканей или трескаются в поперечном 
направлении. При достижении разгрузки рубец за-
живает, чтобы снова разрушиться при возобновле-
нии ходьбы. Нередко постоянно рецидивирующее 
повреждение приводит к раздражению кожи и раз-
витию псевдокарциноматозной гиперплазии кожи. 
Среди многих специалистов бытует представление 
о том, что ближайшие результаты аутодермопла-
стики расщепленным кожным лоскутом приводят 
к неминуемому рецидиву, поэтому этот метод не-
пригоден для пластического закрытия послеопе-
рационных дефектов при СДС. Опубликованные 
исследования опровергают эту точку зрения [9]. 
К внутренним причинам можно отнести рециди-
вирующую критическую ишемию. В этом случае 
(например, рецидив после реваскуляризации) не 
успевшие сформироваться ткани в области за-
жившей язвы вновь подвергаются ишемии и при 
минимальном трении некротизируются в прежнем 
месте. 

К настоящему времени доступна обширная 
литература, посвященная предикторам РЯ (с уче-
том разного понимания авторами ее определения). 
К факторам риска РЯ относят тяжелый сенсорный 
дефицит, плантарную локализацию первой язвы, 
мужской пол, долгую продолжительность СД и его 
II тип, нейроишемическую форму СДС и хрониче-
скую критическую ишемию нижней конечности, 
наличие локального предъязвенного изменения 
кожи [10–13]. Под последним подразумеваются не-
язвенные изменения кожи на подошвенной поверх-

ности стопы в месте интереса: плотный и толстый 
натоптыш, геморрагии внутри кожи или пузырь. 
Есть сведения и о том, что мульти резистентность 
микроорганизмов, выявленная при лечении остео-
миелита при СДС, также является фактором, по-
вышающим вероятность РЯ, особенно при кон-
сервативном лечении остеомиелита [14]. Слишком 
редкие визиты при диспансерном наблюдении (при 
наличии такового) и удаленность пациента от спе-
циализированного по диабетической стопе амбу-
латорного центра также способствуют рецидиву 
[15]. В других работах [10] было показано, что 
факторами риска являются длительное существо-
вание первичной язвы и давление более 200 кПа 
при педографии внутри обуви в точке интереса. 
Среди приведенных факторов риска РЯ основным 
является тяжелое нарушение чувствительности [6, 
16]. Примечательно, что никакие параметры, ха-
рактеризующие течение СД (за исключением его 
длительности) и состояние углеводного обмена, 
по данным крупных исследований, не оказывали 
влияния на частоту рецидивов. 

Мы провели поиск отечественных публикаций, 
посвященных РЯ, по ресурсу elibrary.ru и обнару-
жили два исследования на эту тему, выполненных 
одной группой авторов. В одном из них [17] по-
казано, что 3-летняя частота РЯ (согласно опреде-
лению IWGDF) в селекционированной группе из 
45 больных составила 40 % . Другая работа [18] 
посвящена попыткам найти иммунологические 
маркеры высокого риска рецидива язв. Таким об-
разом, вопрос о РЯ стопы в большой отечественной 
неселекционированной амбулаторной выборке па-
циентов с СДС практически не изучен.

целью исследования стало изучение частоты 
рецидивов язвенных дефектов стоп, факторов риска 
их развития и исходов лечения.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Материалом исследования 
послужили выбранные сплошным образом из базы данных 
кабинета «Диабетическая стопа» Санкт-Петербургского тер-
риториального диабетологического центра истории болезней 
1714 пациентов с СДС, обратившихся в период с 01.2012 г. по 
01.2017 г. по поводу трофической язвы стопы, у которых за этот 
период зарегистрированы 2213 язвенных дефектов. 

Рецидив определялся как язва, появившаяся на месте 
зажившей язвы. Исходя из этого определения, частота РЯ 
составила 13,9 %. Пациенты были разделены на две группы: 
с рецидивами (n=239) и без них (n=1475). 

Характеристика пациентов приведена в табл. 1.
Предметом изучения были основные характеристики паци-

ентов и их язвенных дефектов, а также исходы наблюдения в 
период 2012–2017 гг.: продолжительность лечения до заживле-
ния, отсутствие заживления в этот период, заживление после 
операции, ампутации, их уровень (высокие – голень, бедро; 
низкие – в пределах стопы). 

Методы лечения. Основные направления консерватив-
ного лечения определялись в соответствии с положениями 
«Международного соглашения по диабетической стопе» (IWGDF) 
и не различались между группами (19). На каждом визите (1 раз 
в 2 недели) проводилась обработка язвенного дефекта ( удаление 
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при помощи скальпеля фибрина, некроза, окружающего язву 
гиперкератоза, промывание дефекта 0,05 %-м водным раствором 
хлоргексидина) и пересмотр тактики местного лечения в зависи-
мости от состояния язвенного дефекта. При оценке язв использо-
валась классификация Техасского университета (UT) (20).

Перевязки выполнялись ежедневно самими пациентами с 
применением кальций-альгинатных повязок и губок при доста-
точной экссудации, гидроальгинатных гелей при недостаточ-
ном отделяемом, адгезивных и неадгезивных сеток с мазевым 
наполнением, а также их комбинации с водорастворимыми 
мазями в зависимости от состояния дефекта. Достоверных раз-
личий между частотой применения различных средств между 
пациентами с рецидивом и без такового не выявлено, однако 
при нейроишемических формах несколько чаще применялись 
гидроальгинатные гели в комбинации с сетками.

Ограничение нагрузки на пораженную конечность ока-
залось возможным у 355 (20,7 %) пациентов. Применялись 
ботинок Барука (в группе рецидивов – 15 %, в группе с одно-
кратной язвой – 13,5 %; ns (non significant)), индивидуальная 
разгрузочная повязка Total Contact Cast в сочетании с косты-
лями или без них (в группе рецидивов – 10,8 %, в группе с 
однократной язвой – 6,4 %; p=0,04). 

Системную эмпирическую пероральную антибактериаль-
ную терапию назначали при наличии признаков инфекции 
легкой степени тяжести (согласно определениям IWGDF), при 
более тяжелом инфекционном процессе пациента госпитали-
зировали. Показания для госпитализации с целью сочетанного 
хирургического лечения и реваскуляризации в случаях крити-
ческой ишемии определяли исходя из клинической картины, 
данных дуплексного сканирования артерий нижних конечностей 
и динамики дефекта в соответствии с рекомендациями IWGDF.

Организацию первичных материалов выполняли в про-
грамме «Excel» с дальнейшей статистической обработкой в 
статистическом пакете «Statistica 6.0». Для качественных при-
знаков данные выражены в процентах, для количественных – в 
виде среднего и среднего квадратического отклонения. При 
распределении, отличном от нормального, количественные 
признаки представлены в виде медиан с указанием минималь-
ного и максимального значений (min – max). Для сравнения 
распределения качественных признаков использовали крите-
рий χ2, количественных – тест Манна – Уитни.

р е з у л ь т а т ы. На основании различий между 
пациентами с РЯ и без таковых нами были рас-
считаны величины относительного риска (ОР) 
развития рецидива язвенного дефекта (табл. 2). 
Наибольший риск отмечен в случае артропатии 
Шарко (ОР 1,65; p=0,0001), при наличии СД I типа 
(ОР=1,36; p=0,0001), ампутации большого пальца 
в анамнезе (ОР=1,35; p=0,004), любой малой ам-
путации в анамнезе (ОР=1,31; p=0,004), а также 
тяжелого сенсорного дефицита (ОР=1,25; p=0,001). 
Нейропатические язвы были более подвержены 
рецидиву, чем ишемические (ОР=1,37; p=0,0001). 
Кроме того, больные с РЯ оказались более склонны 
к образованию билатеральных язв. 

Сравнение язвенных дефектов в обследованных 
группах показало, что в группе РЯ реже встреча-
лись глубокие поражения, тогда как локализация 
дефектов и частота клинических проявлений ин-
фекции достоверно не различались (табл. 2). Сре-
ди однократных нейроишемических язв чаще, чем 
у рецидивных, встречалась критическая ишемия.

Изучение структуры исходов показало, что 
успех консервативного подхода отмечался чаще 
при рецидивных язвах, но сопровождался более 
продолжительными сроками лечения, что отра-
зилось также на доле не заживших к 2017 г. язв 
(табл. 3). 

Достоверные различия были также обнаруже-
ны при сопоставлении частоты высоких ампутаций 
в структуре всех ампутаций: доля высоких ампута-
ций в группе без рецидивов была в 3,5 раза выше, 
чем в группе пациентов с РЯ. В целом при любом 
варианте лечения, включая оперативное, длитель-
ность заживления язв была достоверно больше 
в группе с рецидивными дефектами. Реваскуляри-
зация за период наблюдения выполнена у 73 паци-
ентов с критической ишемией: у всех 7 пациентов 

Т а б л и ц а  1

Характеристика обследованных больных с однократной язвой и рецидивами

T a b l e  1

Characteristics of the examined patients with recurrent and non-recurrent ulcers

Параметр Рецидивы (n=239) Одна язва (n=1475) Р (одна vs рецидивы)

Возраст, лет (57,6±11,7) (59,2±13,1) ns

Длительность диабета, лет (21,4±11,6) (19,5±12,7) ns

Тип СД: I/II, % 40,8/59,2 29,9/70,1 0,0001

Мужчины/женщины, % 41,8/58,2 49,3/50,7 0,03

Монофиламент «–», % 84,7 68 0,0001

Язвенный дефект в анамнезе, %:
язва одной стопы 
язвы обеих стоп 
не было язв

29 
69,3 
1,7

34,3 
43 
22,7

0,001 (для распределения  
внутри группы)

Ампутация в анамнезе, % 43 32,7 0,004

Ампутация большого пальца в анамнезе, % 39,2 29,9 0,004

Артропатия Шарко, % 43,2 25,6 0,001

Нейроишемическая форма СДС, n (%) 51 (21,3) 630 (42,7)
0,0001

Нейропатическая форма СДС, n (%) 188 (78,7) 845 (57,3)
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из группы больных с РЯ и у 66 из 111 пациентов 
с однократным дефектом. Таким образом, у 45 
(40,5 %) человек из последней группы реваскуля-
ризация не была выполнена по разным причинам, 
что и явилось одним из факторов, определивших 
бóльшую частоту высоких ампутаций при нейро-
ишемической форме СДС у этих больных.

о б с у ж д е н и е. Особенностью нашей рабо-
ты было ограничение понятия «рецидив язвы» до 
повторного развития дефекта в том же месте, что 
и первый. Этим объясняется более низкая частота 
РЯ в нашем исследовании в сравнении с приведен-
ными выше данными. При аналогичном нашему 
методологическом подходе в шведской когорте из 
618 язв этот показатель составил 8 % за 2 года на-
блюдения, в то время как общая частота развития 
язвенных дефектов составила 42 % [8].

С практической точки зрения, важно определить 
факторы риска РЯ. По нашим данным, наиболь-
шее значение имело наличие артропатии Шарко 
и послеоперационной деформации, среди кото-
рых деформации после ампутации с вовлечением 
большого пальца занимали особое место. Послед-

нее обстоятельство вполне объяснимо с учетом 
роли, которую играет большой палец в опорной 
и толчковой функциях стопы. Наши данные под-
тверждаются результатами других исследований, 
в которых было показано значение послеопераци-
онной деформации в качестве независимого фак-
тора риска рецидива, а частота РЯ у пациентов со 
стопой Шарко в среднем отделе была в 28 раз выше 
в сравнении с пациентами без артропатии [5, 12, 
16, 21, 22].

Логично предположить, что РЯ в зоне повышен-
ной нагрузки связан с тем, что резкое повышение 
активности приходится на тот период в раневом 
процессе, когда достигнута первичная эпителиза-
ция, однако ремоделлинг еще идет. Из этого можно 
сделать вывод о том, что период разгрузки после 
заживления стоит продлевать на 2–4 недели после 
заживления. Кроме того, очевидно, что переход 
к ходьбе должен производиться постепенно [23].

В отличие от других работ, в которых полиней-
ропатия была одним из самых весомых факторов 
риска рецидива [6, 16], у наших пациентов это 
не имело столь большого значения. Это связано 

Т а б л и ц а  2

Характеристика рецидивирующих и однократных язвенных дефектов 

T a b l e  2

Characteristics of recurrent and non-recurrent foot ulcers

Параметр Рецидивы (n=239) Одна язва (n=1475) Р (одна vs рецидивы)

Доля поверхностных поражений 1А, 1В, 1С, 1Д (UT), n (%) 174 (72,8) 934 (63,3) <0,01

Частота инфекции, n (%) 101 (42,3) 698 (47,3) ns

Критическая ишемия: n (% от пациентов с нейроишемиче-
ской формой СДС)

7 (2,93) 111 (7,53) 0,004

Локализация язв, %: 
пальцы 
плюснефаланговые суставы 
средний отдел 
пятка 
другой отдел 
несколько отделов

41,7 
28,7 
11 
5,1 
7,6 
5,9

43,9 
22,3 
6,7 
8,7 
7,6 
9,8

ns

Т а б л и ц а  3

Результаты лечения рецидивирующих и однократных язвенных дефектов 

T a b l e  3

Results of treatment of recurrent and non-recurrent foot ulcers

Параметр Рецидивы (n=239) Одна язва (n=1475) Р (одна vs рецидивы)

Заживление при консервативном лечении, n (%) 146 (61,1) 777 (52,7) 0,025

Заживление после операции (кроме ампутации), n (%) 10 (4,2) 67 (4,5) ns

Ампутации, n (%):
из них высокие, n (%)

17 (7,1) 
1 (5,9)

 97 (6,6) 
20 (20,6)

ns 
0,01

Не зажили, n (%) 28 (11,7) 81 (5,5) 0,001

Выход из-под наблюдения, n (%) 38 (15,9) 453 (30,7) 0,0001

Длительность лечения до заживления, дни (медиана, min – max) 163 (8 – 1187) 124 (8 – 1580) 0,015

Длительность консервативного лечения до заживления, дни  
(медиана, min – max)

147 (8 – 1187) 114 (8 – 1580) 0,04

Длительность заживления после операции (кроме ампутации), 
дни (медиана, min – max)

241 (49 – 548) 170 (17 – 631) 0,01

Длительность заживления после ампутации, дни (медиана,  
min – max)

286 (70 – 675) 182 (16 – 970) 0,01
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с особенностями формирования выборок в разных 
исследованиях, причем в нашей группе не было 
пациентов без полинейропатии, и лишь тяжелый 
сенсорный дефицит у больных с рецидивом встре-
чался чаще.

По нашим данным, РЯ был более характерен 
для нейропатической формы СДС, чем для нейро-
ишемической. Как это следует из опубликованных 
ранее данных [5, 12], язвы на плантарной поверх-
ности стопы, в проекции которых формируются 
области высокого давления, весьма склонны к ре-
цидивированию. Природа язв при нейроишемиче-
ской стопе, особенно при наличии тяжелой (в том 
числе и критической) ишемии, в большинстве слу-
чаев не биомеханическая, поэтому и вероятность 
РЯ меньше, но вероятность повторных язв, несо-
мненно, выше. 

Эффективность лечения РЯ в нашей группе 
оказалась выше, чем однократных. Это выража-
лось в бóльшей частоте первичной эпителизации 
при близкой частоте ампутаций при нейропатиче-
ской форме, что может быть частично объяснено 
бóльшей долей поверхностных поражений в группе 
рецидива. Однако длительность лечения у этих па-
циентов оказалась значительно выше, как и доля 
незаживших язв. С одной стороны, в качестве од-
ной из причин можно предположить изменение 
качества тканей, окружающих язву при рецидиви-
рующих дефектах. В частности, хроническое вос-
паление неизбежно ведет к фиброзу, ухудшению 
регионарной тканевой перфузии в фиброзно-рубцо-
вой ткани, снижению эластичности вновь сформи-
ровавшихся тканей и повышенной травматизации 
тканей. В то же время нельзя игнорировать и психо-
логические особенности пациентов с СДС: эффект 
привыкания к язве («У меня же первый раз зажила, 
только долго, и в этот раз заживет когда-нибудь») 
и снижение приверженности к лечению и, в первую 
очередь, к разгрузке. 

Другим фактором, повлиявшим на итоги, была 
бóльшая частота синдрома ишемии конечности и, 
в частности, критической ишемии, в группе с одно-
кратным поражением. Недостаточная или неудач-
ная реваскуляризация у этих пациентов заканчи-
валась высокой ампутацией, которая исключает 
развитие рецидива. В то же время госпитализация 
этих пациентов в большинстве случаев приводила 
к выходу их из-под наблюдения, поэтому истинный 
исход остался неизвестным.

Оценивая результаты своей работы, мы столк-
нулись с проблемой «потери» пациентов и, соот-
ветственно, невозможности сбора полных данных. 
Частота выхода из-под наблюдения оказалась весь-
ма значительной в общей группе и, в особенности, 
у пациентов без РЯ, что вполне объяснимо с учетом 
ретроспективного дизайна работы. Стоит отметить, 
что причины выхода из-под наблюдения мы не оце-
нивали, однако анализ историй болезни позволил 

сделать вывод о том, что отказ лечиться был зафик-
сирован у 26,3 % пациентов с рецидивами и у 27,1 % 
без рецидивов, а на лечение по месту жительства 
после первого осмотра было направлено 18,4 % 
пациентов с рецидивами и 26 % без рецидивов. 
Очевидно, что отсутствие сведений о дальнейшей 
судьбе этих пациентов оказало существенное влия-
ние на полученные результаты. Похожая проблема, 
по-видимому, является типичной для повседневной 
работы отечественных кабинетов «Диабетическая 
стопа» в неселекционированных когортах паци-
ентов, о чем говорится в единственной опубли-
кованной работе [24], в которой анализировались 
результаты нескольких кабинетов «Диабетической 
стопы» в разных субъектах Российской Федерации. 
Возможно, со временем внедрение Единой госу-
дарственной информационной системы в сфере 
здравоохранения Российской Федерации поможет 
в решении проблемы доступности данных.

Важным вопросом практического здравоохра-
нения является предупреждение РЯ, как, впрочем, 
и повторных или множественных язв стоп. Оче-
видно, что у разных пациентов возникают язвен-
ные дефекты разных локализаций и с разной ча-
стотой: от единственного случая за много лет до 
многократных в течение каждого года наблюдения 
на одном месте (рецидив) и на других областях сто-
пы (повторные). Должны ли у этих столь разных 
пациентов быть одинаковыми профилактические 
меры, особенности работы с ними и использование 
ресурсов здравоохранения [25]? По-видимому, нет.

Согласно рекомендациям «Международного 
соглашения по диабетической стопе», основными 
направлениями являются индивидуализированное 
 обучение пациента уходу за стопами и распозна-
ванию предъязвенных изменений, частый осмотр 
стоп медперсоналом, своевременная ортопедическая 
коррекция, а также корректирующая хирургия [7]. 
Однако каждое из этих мероприятий в отдельности 
не в состоянии сколь-нибудь значимо, на популяци-
онном уровне решить проблему рецидивов язв стоп 
и, в конечном счете, снизить частоту ампутаций. 
Только внедрение комплексного подхода, включаю-
щего в себя многих специалистов, обеспечивающих 
все указанные задачи, разработка поддерживаемой 
государством и обществом преемственной мульти-
дисциплинарной системы оказания помощи боль-
ным с СДС могут привести к желаемому эффекту.

в ы в о д ы. 1. Пятилетняя частота рецидива 
язвы стопы составила 13,9 %.

2. Вероятность рецидива максимальна у паци-
ентов со стопой Шарко, а также с послеопераци-
онными деформациями.

3. Нейропатическая форма СДС более склонна 
к рецидиву, чем нейроишемическая.

4. Для рецидивных дефектов в сравнении с одно-
кратными язвами характерны бóльшая частота пер-
вичного заживления, но более длительное лечение.
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5. Устранение организационно-методических 
дефектов наблюдения за пациентами с СДС с вы-
сокой вероятностью будет способствовать увеличе-
нию регистрируемой частоты рецидивов язвенных 
дефектов.
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ЦеЛЬ. Способствовать официальному введению в клиническую практику термина «фибриноторакс» как отдель-
ной нозологической единицы и особой формы экссудативного плеврита. Этот термин отражает суть и сроки 
патологического процесса в плевральной полости и определяет конкретный комплекс необходимых лечебно-диаг-
ностических мероприятий. 
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Обследованы и пролечены 67 пациентов с фибринотораксом разного объема. При-
меняли два способа санации плевральной полости: оперативный (торакоскопический) и «закрытый» с использо-
ванием протеолитических ферментов.
РеЗуЛЬТАТЫ. Среди 67 пациентов ведущей причиной возникновения фибриноторакса оказались неспецифические 
(пара- и метапневмонические) плевриты – 48 (72 %) человек. В 7 (10 %) случаях установлен фибриноторакс, 
осложнивший течение плеврита туберкулезной этиологии. В 6 (9 %) наблюдениях плевральный выпот представ-
лял собой транссудат, при котором на фоне неоднократных пункций и длительных сроков скопления жидкости 
в плевральной полости сформировались частичные отграничения в виде фибриноторакса. у 6 (9 %) пациентов 
группы исследования диагностирован карциноматозный плеврит. Санация плевральной полости посредством при-
менения протеолитических ферментов осуществлялась у 49 (73 %) из 67 пациентов. Торакоскопическая санация 
с биопсией при фибринотораксе выполнена у 18 (27 %) пациентов. Этот материал лег в основу концепции диаг-
ностики фибриноторакса и оптимизации лечения.
ЗАКЛЮЧеНИе. Введение в клиническую практику термина «фибриноторакс», отражающего суть этого патологи-
ческого состояния, способствует формированию лечебно-диагностического алгоритма, направленного на санацию 
плевральной полости оптимальными способами. 
Ключевые слова: фибриноторакс, санация плевральной полости, плеврография, протеолитические ферменты, 
торакоскопия
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The OBJECTIVE was to promote the official introduction into clinical practice of the term «fibrinothorax» as a separate 
nosological unit and a special form of exudative pleurisy. This term reflects the essence and timing of the pathological 
process in the pleural cavity and defines a specific set of necessary therapeutic and diagnostic measures. 
METHODS AND MATHERIALS. 67 patients with fibrinothorax of different volumes were examined and treated. Two meth-
ods of pleural cavity sanitation were used: operative (thoracoscopic) and «closed» with the use of proteolytic enzymes. 
RESULTS. Among 67 patients, the leading cause of fibrinothorax was nonspecific (para- and metapneumonic) pleu-
risy – 48 (72 %) patients. In 7 (10 %) cases, fibrinothorax was established, which complicated the course of pleu-
risy of tuberculous etiology. In 6 (9 %) cases, pleural effusion was a transudate, in which, against the background 
of repeated punctures and long periods of fluid accumulation in the pleural cavity, partial delineations in the form 
of fibrinothorax formed. Carcinomatous pleurisy was diagnosed in 6 (9 %) patients of the study group. Pleural cavity 
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в в е д е н и е. Многие патологические состоя-
ния, связанные с заболеваниями легких (парапнев-
монический плеврит, тромбоэмболия легочной арте-
рии и др.) и не связанные с ними (недостаточность 
кровообращения, хроническая почечная недостаточ-
ность, острый панкреатит и др.), сопровож даются 
накоплением жидкости в плевральной полости (ПП) 
(без клинической картины гнойного процесса и со-
ответствующих лабораторных показателей). Дина-
мика гидроторакса различна и зависит от многих 
условий, но определяющим является количество 
фибриногена в жидкости, который под влиянием раз-
нообразных факторов трансформируется в фибрин. 
Это и определяет свойства содержимого ПП –  от те-
кучей жидкости до студнеобразной массы, которую 
невозможно аспирировать через иглу или дренаж-
ную трубку. Промежуточной формой содержимого 
ПП является наличие в нем множественных «линз» 
жидкости между бесформенными фибринными мас-
сами и «кулисами» различной плотности. 

Основным методом верификации характера 
содержимого плевральной полости в настоящее 
время является лучевая диагностика: традицион-
ная рентгенография, рентгеноскопия, компьютер-
ная томография (КТ), ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ). Однако все они, и даже КТ, не могут 
в полной мере охарактеризовать суть изменений 
в ПП. Так, рентгенологи, формируя заключение по 
результатам исследования, оперируют терминами 
«выпот в ПП» или «гидроторакс». Клиницисты 
трансформируют это заключение в диагноз «Экссу-
дативный плеврит» или «Выпотной плеврит». УЗИ 
груди может дать дополнительную информацию 
о характере содержимого (степени вязкости, соот-
ношении жидкой фракции и фибринозных масс, 
наличии включений, характере разграничений), од-
нако ни в клиническом диагнозе, ни в дневниковых 
записях эта информация никак не комментируется, 
не интерпретируется и, к сожалению, не оказывает 
влияния на дальнейшую тактику лечения. Как пра-
вило, это связано с тем, что в некоторых случаях 
при адекватном лечении, особенно «нелегочной» 
патологии, когда содержание фибриногена в плев-
ральной жидкости невелико, жидкость полностью 
или частично резорбируется («рассасывается»), 
оставляя на стенках ПП фибринозные напласто-
вания, которые определяются рентгенологами как 

«сглаживание синусов» или «плевральные швар-
ты», хотя до формирования настоящих шварт оста-
ется еще 1,5–2 месяца. Это не находит отражения 
в клиническом диагнозе и трактуется как «поло-
жительная динамика», что, в принципе, соответ-
ствует действительности. В случаях значительного 
количества фибрина, «выпавшего» в плевральной 
полости, рентгенологи не могут интерпретировать 
это иначе, как «значительное количество жидкости 
в ПП», что делает невозможным выписку пациента 
из стационара и, по современным организацион-
ным критериям, является показанием для пункции 
ПП и эвакуации ее содержимого (при отсутствии 
в практике учреждения обязательного ультразву-
кового сканирования ПП). Однако пункция, как 
правило, оказывается неэффективной, поскольку 
в этих случаях содержимое плевральной полости 
(студнеобразный субстрат) невозможно аспириро-
вать даже через широкопросветную иглу. Такая си-
туация обычно приводит в замешательство и леча-
щего врача-терапевта, и пульмонолога, и «общего» 
хирурга, как правило, выполняющего плевральную 
пункцию. Торакальный хирург, к которому обраща-
ются в этих случаях (неэффективная пункция при 
наличии жидкости в ПП) за консультацией, назна-
чает (если не было назначено) УЗИ и КТ груди или 
оценивает эти данные, если они были получены, 
и осуществляет плеврографию (пункцию ПП и вве-
дение внутриплеврально водорастворимого кон-
траста), которая и верифицирует содержимое ПП. 
Это исследование позволяет составить правильное 
представление о сути процесса в ПП, однако кли-
нический диагноз формально остается прежним, – 
«Плевральный выпот» по МКБ-10. Таким образом, 
для описанного выше патологического процесса 
в ПП совершенно необходимо ввести официаль-
ный термин «фибриноторакс» (ФТ), сформулиро-
вать его определение с целью ранней диагностики 
и адекватного рационального лечения этого весьма 
частого патологического состояния. Термин «фи-
бриноторакс» как стадия развития экссудативного 
асептического плеврита или гемоторакса был пред-
ложен академиком АМН СССР И. С. Колеснико-
вым в 1974 г., однако, к сожалению, это понятие 
было внедрено только в практику клиники госпи-
тальной хирургии Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова [1, 2].

sanitation through the use of proteolytic enzymes was performed in 49 (73 %) of 67 patients. Thoracoscopic sanita-
tion with biopsy for fibrinothorax was performed in 18 (27 %) patients. This material formed the basis of the concept 
of diagnosis of fibrinothorax and optimization of treatment. 
CONCLUSION. The introduction of the term «fibrinothorax» into clinical practice, reflecting the essence of this patho-
logical condition, contributes to the formation of a treatment and diagnostic algorithm aimed at the sanitation of the 
pleural cavity in optimal ways. 
Keywords: fibrinothorax, sanitation of pleural cavity, pleurography, proteolytic enzymes, thoracoscopy 
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цель данной публикации – очередная [3, 4] 
попытка обосновать необходимость введения 
в широкую клиническую практику термина «фи-
бриноторакс» как отдельной нозологической еди-
ницы и особой формы стерильного экссудативного 
плеврита. Термин «фибриноторакс» отражает суть, 
особенности и сроки патологического процесса 
в плевральной полости и определяет конкретный 
комплекс необходимых диагностических и эффек-
тивных лечебных мероприятий.

Своевременное устранение фибриноторакса 
приводит к быстрому выздоровлению больных 
и предотвращает развитие тяжелых ранних ос-
ложнений в виде эмпиемы плевры в случаях ин-
фицирования содержимого плевральной полости 
и поздних осложнений в виде паренхиматозной 
дыхательной недостаточности вследствие разви-
тия фиброторакса.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Статья основана на 
результатах обследования и лечения 67 пациентов, госпита-
лизированных в клинику № 2 ВЦЭРМ МЧС России в период 
с 2012 по 2020 г. Все больные поступали из других стацио-
наров с диагнозом «Плеврит», который мы трансформирова-
ли в не официальный «рабочий» диагноз «Фибриноторакс». 
Перевод в специализированное отделение торакальной хирур-
гии был связан с неэффективностью пункционной или дре-
нажной санации ПП при наличии выраженных рентгеноло-
гических признаков гидроторакса.

Мужчин было 39 (58 %), женщин – 28 (42 %). Возраст паци-
ентов колебался от 19 до 73 лет (средний – (43,5±17,3) года). 
Программа обследования больных в клинике включала в себя 
общеклинические и биохимические лабораторные исследова-
ния, обзорную рентгенографию груди, ЭКГ, УЗИ и КТ груди. 
На основании обследования выставлялся предварительный 
диагноз фибриноторакса, объем и локализацию которого опре-
деляли по данным КТ и УЗИ груди. Ультразвуковое исследо-
вание позволяет более точно оценить характер содержимого 
плевральной полости (рис. 1).

При УЗИ можно определить оптимальную точку для пунк-
ции плевральной полости в зоне наибольшего скопления жид-
кости и с наименьшим риском повреждения легкого. Пункция 
с эвакуацией жидкой части плеврального содержимого через 
иглу или катетер выполняется в положении больного сидя. 

Полученный материал подвергается лабораторному 
исследованию с целью определения цитоза, лейкоцитарной 
формулы, аланинаминотрансферазы, липазы, концентрации 
фибриногена, наличия атипичных клеток, кислотоустойчи-
вых микобактерий, выполняются полимеразная цепная реак-
ция (ПЦР) на микобактерии туберкулеза, бактериологическое 
исследование. Визуализация фибриноторакса осуществляется 
путем плеврографии – введения водорастворимого контраст-
ного вещества в плевральную полость через катетер при обыч-
ной рентгеноскопии или КТ. Патогномоничным признаком 
фибриноторакса является отсутствие «растекания и стекания» 
контраста по ПП. Он остается в ПП в месте введения в виде 
множественных ячеистых неоднородных теней (рис. 2). 

При отсутствии общей воспалительной реакции (нормаль-
ная температура тела, отсутствие лейкоцитоза) и отрицатель-
ных результатах бактериологического исследования получен-
ного содержимого ПП, т. е. отсутствии признаков эмпиемы 
плевры, диагноз фибриноторакса можно считать достоверным. 

Следующим этапом лечебно-диагностического алгорит-
ма является принятие решения о необходимости проведения 
санации плевральной полости и освобождения ее от фибри-
нозных масс для полноценного расправления легкого, про-
филактикаи ЭП и более полного восстановления жизненной 
емкости легких. Для этого необходима оценка трех параметров: 
объема неаспирируемого плеврального содержимого, степени 

Рис. 1. Ультразвуковая картина отграниченного скопления 
жидкости с большим количеством фибрина

Fig. 1. Ultrasound picture of a delimited accumulation of fluid 
with a large amount of fibrin

Рис. 2. Плеврография при фибринотораксе. Ввиду желеобразной консис-
тенции выпота и множества фибринозных разграничений, водораство-

римый контраст растекается в виде «ячеек»
Fig. 2. Pleurography in fibrinothorax. Due to the jelly-like consistency  

of the effusion and the multitude of fibrinous delineations, the water-soluble 
contrast spreads in the form of «cells»
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 нарушения функции внешнего дыхания, локализации содержи-
мого (в смысле доступности его для манипуляции). Значимым 
объемом фибриноторакса и, следовательно, выраженной степе-
нью компремирования легкого является объем от 200–300 мл и 
более, по данным наших исследований. Другим абсолютным 
показанием к санации ПП являются положительные резуль-
таты бактериологического исследования даже без явных кли-
нических признаков эмпиемы плевры, развитие которой при 
инфицированном фибринотораксе практически неизбежно. 
При выборе варианта устранения фибриноторакса учитыва-
ются показатели коморбидности пациента, его степень опера-
ционно-анестезиологического риска по классификации ASA и 
сроки от начала заболевания и возникновения гидроторакса. 

В настоящее время существует всего два способа устране-
ния фибриноторакса и санации ПП – хирургический и закры-
тый протеолитический [5]. Хирургический, и он же механи-
ческий, предусматривает удаление фибринозных масс при 
оперативном вмешательстве – торакотомии или торакоскопии. 
В настоящее время торакоскопическое вмешательство являет-
ся более предпочтительным, чем традиционное «открытое» 
[6]. Компромиссным вариантом является видеоассистиро-
ванная мини-торакотомия. При этом возможно использова-
ние дополнительных средств санации – ультразвуковой кави-
тации или пульсирующей струи жидкости. Патологический 
субстрат удаляется со стенок ПП и легкого и эвакуируется 
с помощью мощного аспиратора. Плевральная полость дре-
нируется 1–2 дренажными трубками, налаживается активная 
вакуум-аспирация [7]. Для послеоперационной санации ПП 
предпоч тительнее дренирование двухпросветными дренажами 
типа ТММК, что позволяет осуществлять их промывание в 
режиме постоянной аспирации. 

Протеолитический способ ликвидации ФТ предусматривает 
введение в ПП раствора протеолитического фермента на основе 
террилитина (терридеказы) – истинных протеолитиков (в отли-
чие от активаторов эндогенного плазминогена – препаратов 
стрептокиназы), разрушающих третичные и четвертичные связи 
белкового субстрата. Раствор протеолитического фермента вво-
дится внутриплеврально в расчетной дозе 100 ПЕ примерно на 
100 г фибринозного субстрата. Введение может осуществляться 
пункционно или через дренаж в ПП, в последнем случае необ-

ходимо его перекрыть на 4–5 ч. Это время необходимо для вза-
имодействия фермента с субстратом. По истечении указанного 
времени содержимое ПП аспирируется, ПП «отмывается», и на 
следующие сутки повторяется введение. Таких процедур требу-
ется от 2 до 4, в зависимости от объема ФТ. Следует отметить, 
что внутриплевральное введение террилитина сопровождается 
достаточно выраженной реакцией – повышением температуры 
тела до фебрильных показателей, возникновением болей в соот-
ветствующей половине грудной клетки, чувством распирания. 
Указанные симптомы проходят после эвакуации экссудата из 
ПП. Как правило, протеолитический способ санации ПП при 
«среднем» ФТ занимает 6–8 дней.

Торакоскопический способ санации ПП осуществлялся 
при значительном объеме фибриноторакса (более 500 мл) у 
пациентов молодого и среднего возраста с хорошими функци-
ональными показателями и низким операционно-анестезиоло-
гическим риском при однолегочной вентиляции. Показанием 
к торакоскопическому методу санации была необходимость 
выполнения биопсии при подозрении на специфический или 
онкологический характер заболевания.

Адекватность санации ПП тем или иным способом оцени-
валась при компьютерной томографии. Критериями успешной 
санации ПП (выздоровления) являлись полное расправление 
легкого, минимально выраженные изменения париетальной 
плевры по данным КТ (отсутствие выраженного спаечного 
процесса), восстановление должных показателей функции 
внешнего дыхания, отсутствие лабораторных признаков вос-
палительного процесса.

р е з у л ь т а т ы. Ведущей причиной возник-
новения ФТ оказались неспецифические воспа-
лительные плевриты (пара- и метапневмониче-
ские) – у 48 (72 %) из 67 больных. Все пациенты 
выписаны в удовлетворительном состоянии после 
санации плевральной полости и этиотропного ле-
чения. При ФТ, осложнившим течение плеврита 
туберкулезной этиологии – 7 (10 %) случаев, паци-
ентов переводили для дальнейшего обследования 
и лечения в противотуберкулезные стационары 
и диспансеры по месту жительства с установлен-
ным диагнозом. В 6 (9 %) случаях плевральный 
выпот являлся транссудатом, но из-за длительного 
срока нахождения жидкости в ПП и неоднократных 
пункций образовались ее разграничения с форми-
рованием фибриноторакса. У 6 (9 %) пациентов 
установлен плеврит раковой этиологии (карцино-
матозный плеврит) (рис. 3), они были переведены 
в онкологические стационары для дальнейшего 
обследования и лечения. 

Протеолитический способ санации ПП осущест-
влен у 49 (73 %) из 67 больных: в 41 случае – при 
неспецифических (пара- и метапневмонических) 
плевритах, в 2 случаях – на фоне карциноматозного 
плеврита, и у 6 пациентов, у которых плевральный 
выпот представлял собой транссудат, трансформи-
ровавшийся в фибриноторакс. У всех пролеченных 
этим способом пациентов наблюдалась достаточно 
быстрая положительная динамика: эффективная 
эвакуация жидкости после введения протеолити-
ческих ферментов и полная ликвидация фибрино-
торакса. Сроки обследования и лечения составили 
от 7 до 14 суток, в среднем – 9 суток. 

48

7

6

6

Неспецифиеский плеврит
Туберкулезный плеврит
Транссудат
Карциноматозный плеврит

Рис. 3. Распределение пациентов по этиологии возникнове-
ния фибриноторакса, n

Fig. 3. Distribution of patients according to the etiology  
of the occurrence of fibrinothorax, n
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Пациентов, которым выполнялась торакоско-
пия с целью санации ПП и определения причи-
ны возникновения фибриноторакса (биопсия), 
было 18 (27 %). У 7 больных с фибринотораксом 
на фоне пара- или метапневмонического плеври-
та торакоскопическая санация ПП стала окон-
чательным методом лечения с благоприятным 
клиническим исходом – полной ликвидацией ФТ. 
У 4 пациентов причиной гидроторакса, а затем 
и фибриноторакса оказался карциноматоз плев-
ры, не верифицированный ранее при цитологи-
ческом исследовании содержимого ПП. Этим 
больным был выполнен тальковый плевродез. 
У 7 пациентов причиной «упорного» плеврита 
с множественными фибринозными напластова-
ниями оказался туберкулез, они были переведены 
в специализированный стационар для дальней-
шего лечения с установленным гистологическим 
диагнозом. Ни у кого из больных не было ос-
ложнений во время операции или в послеопе-
рационном периоде. Лечение пациентов после 
торакоскопической санации ПП продолжалось 
6–9 суток. После операции плевральный дренаж 
удалялся через 2–5 дней. Распределение больных 
по результатам лечения приведено в таблице.

о б с у ж д е н и е. Каждый из двух способов 
устранения фибриноторакса имеет свои показа-
ния, и они могут дополнять друг друга. Фибри-
нолитическая терапия более предпочтительна 
на ранних стадиях формирования ФТ, когда фи-
бринозные «напластования» имеют небольшую 
плотность. Безусловным преимуществом метода 
является его малоинвазивность, особенно у па-
циентов с высокой коморбидностью. Протеоли-
тическая терапия может предшествовать торако-
скопической санации, что позволяет облегчить 
манипуляции в ПП, особенно при массивном ФТ 
и его значительной давности. Необходимым явля-
ется наличие в лечебном учреждении препаратов 
для протеолитической терапии. Своевременная 
диагностика фибриноторакса и обоснованный 
выбор способа его устранения в зависимости от 
объема и характера патологического содержимого 
в плевральной полости обеспечивают хорошие ре-
зультаты лечения практически во всех случаях без 
каких-либо осложнений. В литературе описание 
фибриноторакса можно найти только в публика-
циях из педиатрической практики [8–11], посвя-
щенных лечению стафилококковой деструкции 

легких у детей. Одни авторы употребляют для 
этого термин «фибриноторакс», хотя в описанных 
ими ситуациях речь идет фактически об эмпиеме 
плевры, поскольку содержимое ПП инфицирова-
но субстратом из полостей деструкции, прорвав-
шихся в ПП, а другие [12] применяют термин 
«пиофибриноторакс», третьи [13] – «гнойно-фи-
бринозная стадия формирования фиброторакса 
(10–14 суток)».

Таким образом, в этих сообщениях речь идет 
либо об эмпиеме плевры, либо о фибринотораксе 
с исходом в эмпиему плевры. 

в ы в о д ы. 1. Целесообразно ввести в клиниче-
скую практику официальный термин «фибриното-
ракс» для обозначения отдельной нозологической 
единицы и особой формы неинфекционного экссу-
дативного плеврита, гидроторакса или гемоторакса, 
при которых жидкость в плевральной полости с вы-
соким содержанием фибриногена трансформирует-
ся в неоднородную студнеобразную массу фибрина 
с формированием множественных отграниченных 
полостей. 

2. Своевременная диагностика фибриноторак-
са и обоснованный выбор способа его устранения 
протеолитической терапией, торакоскопическим 
вмешательством или их сочетанием в зависимо-
сти от объема и характера патологического содер-
жимого в плевральной полости, а также степени 
операционно-анестезиологического риска паци-
ента обеспечивают хорошие результаты лечения 
практически во всех случаях. 
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Распределение пациентов с фибринотораксом по результатам лечения

Distribution of patients with fibrinothorax by treatment results

Исход
Число наблюдений в группах, n (%)

применение протеолитических ферментов использование торакоскопии

Выписаны после лечения с верификацией диагноза 47 (96) 7 (39)

Переведены в специализированные стационары  
с верификацией диагноза

2 (4) 11 (61)

В с е г о 49 (100) 18 (100)
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ЦеЛЬ. улучшить результаты панкреатодуоденальной резекции путем снижения частоты несостоятельности пан-
креатоэнтероанастомоза и послеоперационного панкреатита при «мягкой» культе поджелудочной железы (ПЖ).
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Разработан и внедрен в практику новый способ формирования панкреатоэнтероанасто-
моза – прецизионный вирсунгоеюноанастомоз с дополнительной широкой атравматичной перитонизацией среза 
культи ПЖ петлей тонкой кишки. С февраля 2016 г. по март 2018 г. данный способ апробирован у 18 пациентов.
РеЗуЛЬТАТЫ. Несостоятельность панкреатоэнтероанастомоза класса А отмечена у 2 (11,1 %) пациентов, носила тран-
зиторный, бессимптомный характер, не требовала дополнительных лечебных мероприятий и не удлиняла продолжитель-
ность послеоперационного периода. Несостоятельностей панкреатоэнтероанастомоза классов В и С, панкреонекроза 
культи, летальных исходов не было. В группе сравнения получены объективно худшие статистические результаты.
ЗАКЛЮЧеНИе. Формирование соустья тонкой кишки с «мягкой» культей поджелудочной железы по предложенной 
методике при панкреатодуоденальной резекции снижает частоту послеоперационного панкреатита культи и не-
состоятельности панкреатоэнтероанастомоза.
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The OBJECTIVE was to improve the results of pancreatoduodenal resection by reducing the incidence of pancreato-
enteroanastomotic leak and postoperative pancreatitis with a «soft» pancreatic stump.



64

«Вестник хирургии» • 2022 • Том 181 • № 2 • С. 63–70Баранников А. Ю. и др.

в в е д е н и е. Панкреатодуоденальная резекция 
(ПДР) остается основным радикальным оператив-
ным вмешательством, показанным пациентам со 
злокачественными заболеваниями органов билио-
панкреатодуоденальной зоны (БПДЗ): прокси-
мальных отделов поджелудочной железы (ПЖ), 
терминального отдела общего желчного протока 
(ОЖП), большого дуоденального сосочка (БДС), 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) [1–7]. Кроме 
того, ПДР нередко выполняется пациентам с хро-
ническим псевдотуморозным панкреатитом (ХП), 
кистозной дистрофией ДПК [1, 8–10].

Согласно мировой онкологической статисти-
ке, заболеваемость раком ПЖ в развитых странах 
мира среди мужчин с 2008 по 2012 г. возросла с 8,2 
на 100 000 населения до 8,6, а среди женщин – с 5,4 
до 5,9 на 100 000 населения. Одновременно прямо 
пропорционально росту заболеваемости отмечает-
ся и рост показателей смертности [11, 12]. В нашей 
стране в 2015 г. зарегистрировано 17 715 новых 
случаев заболевания раком ПЖ. Средний возраст 
заболевших составил 65 лет у мужчин и 70 лет 

у женщин. Для сравнения, в 2005 г. таких больных 
было выявлено 13 289. Прирост составил 12,25 % 
за 10 лет [13]. Также следует отметить, что забо-
леваемость ХП в мире за последние 30 лет увели-
чилась более чем в 2 раза и находится в пределах 
1,6–23 случая на 100 000 населения в год. Число 
больных ХП в Европе составляет 25,0–26,4, а в Рос-
сии – 27,4–50 на 100 000 населения [8, 14–16]. 
Таким образом, с увеличением числа пациентов 
с хирургическими заболеваниями поджелудочной 
железы растет и число операций ПДР.

В последние годы летальность после ПДР 
в большинстве хирургических центров мира до-
стигла менее 5 %, что связано с улучшением пери-
операционного ведения больных и оттачиванием 
техники выполнения операции. Однако частота 
послеоперационных осложнений остается высокой 
и достигает, по данным разных авторов, 30–70 % 
[2–7, 17–22]. Наиболее грозные осложнения, 
 обуславливающие летальность – несостоятель-
ность панкреатодигестивного анастомоза (ПДА), 
частота которой достигает в специализированных 
отделениях 4–30 % [2, 4, 7, 19, 20, 23–25], и пан-
креонекроз культи ПЖ, встречающийся в 0,5–9 % 
случаев [3, 5, 7, 19, 26, 27]. Поэтому важнейшей 
задачей является снижение частоты этих опасных 
для жизни осложнений. На сегодняшний день опи-
сано более 150 различных способов формирования 
ПДА [28, 29]. Само по себе наличие такого числа 
анастомозирующих операций с дистальной куль-
тей ПЖ подчеркивает сложность, неоднозначность 
и нерешенность данной проблемы. Ни один из су-
ществующих способов не является унифицирован-
ным, а совершенствование хирургической техники 
и создание «надежного» ПДА особенно актуально 
при неизмененной культе ПЖ [7, 20, 30, 31].

цель исследования – улучшить результаты ПДР 
путем снижения частоты несостоятельности пан-
креатоэнтероанастомоза (ПЭА) и послеоперацион-
ного панкреатита при «мягкой» культе ПЖ.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Для достижения поставлен-
ной цели нами разработан и внедрен в практику новый способ 
формирования ПЭА – прецизионный вирсунгоеюноанастомоз 

METHODS AND MATERIALS. A new method for the formation of pancreatoenteroanastomosis has been developed and 
implemented: precision wirsungojejunoanastomosis with additional wide atraumatic peritonization of the pancreatic stump 
cutoff with the loop of the small intestine. From February 2016 to March 2018, this method was tested in 18 patients.
RESULTS. Pancreatoenteroanastomotic leak of class A was noted in 2 (11.1 %) patients, was transient, asymptomatic, 
did not require additional medical measures and did not extend the duration of the postoperative period. There were 
no pancreatoenteroanastomotic leak of classes B and C, pancreonecrosis of the stump, lethal outcomes. Objectively 
worst statistical results were obtained in the comparison group.
CONCLUSION. The formation of the small intestine anastomosis with a «soft» pancreatic stump according to the pro-
posed method for pancreatoduodenal resection reduces the incidence of postoperative pancreatitis of the stump and 
pancreatoenteroanastomotic leak.
Keywords: pancreatoduodenal resection, pancreatic cancer, pancreatoenteroanastomosis

For citation: Barannikov A. Yu., Sakhno V. D., Durleshter V. M., Andreev A. V., Tokarenko E. V. The first experi-
ence of applying a new pancreatoenteroanastomosis with a «soft» pancreatic stump in pancreatoduodenal resection. 
Grekov’s Bulletin of Surgery. 2022;181(2):63–70. (In Russ.). DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-2-63-70.
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Рис. 1. Схематический вид культи ПЖ после удаления 
 панкреатодуоденального комплекса с фиксированными 
стежками за задний листок париетальной брюшины  

в зоне нижнего края ПЖ
Fig. 1. Schematic view of the pancreatic stump after removal  

of the pancreatoduodenal complex with fixed stitches behind the 
posterior leaf of the parietal peritoneum in the area of the lower 

edge of the pancreas
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с дополнительной широкой атравматичной перитонизацией 
среза культи ПЖ петлей тонкой кишки (Патент РФ на изобрете-
ние № 2632767). Способ осуществляется следующим образом. 
После удаления панкреатодуоденального комплекса наложе-
ние анастомоза культи поджелудочной железы с кишкой фор-
мируется с петлей тонкой кишки, отключенной по Ру. Петлю 
проводят в верхний этаж брюшной полости через сформиро-
ванное «окно» в бессосудистой зоне брыжейки поперечной 
ободочной кишки правее от средних толстокишечных сосудов. 
Подготовка культи ПЖ к анастомозированию включает в себя 
щадящую мобилизацию не более 1 см от края среза и преци-
зионный гемостаз всех кровоточащих сосудов среза культи 
ПЖ. Далее накладываются две прошивные нити (рассасыва-
ющийся шовный материал PDS 0000 на атравматичных иглах 
в количестве 2 на каждой нити) за задний листок париетальной 
брюшины в парапанкреатическую клетчатку, без прошивания 
паренхимы ПЖ, в зоне нижнего края культи ПЖ на границе 
мобилизованной части. Прошивные нити завязывают, получая 
фиксированные стежки (рис. 1). 

В брыжейке петли тощей кишки формируется «окно», в 
которое проводится культя ПЖ. Затем накладывается узловой 
шов у границы «окна» брыжейки между «заглушенным» и 
отводящим отделами петли и два раздельных полукисетных 
шва по брыжеечному краю петли с окончательной фиксацией 
в зоне верхнего края ПЖ за задний листок париетальной брю-
шины в парапанкреатическую клетчатку (рис. 2; 3).

После чего швы затягиваются дозированно, до оптималь-
ного облегания серозной оболочкой кишки культи ПЖ с фор-
мированием серозного канала. Далее напротив протока ПЖ 
рассекается стенка отводящего отдела петли тонкой кишки 
соответственно диаметру протока. Накладывается прецизион-
ный вирсунгоеюноанастомоз «конец в бок» в варианте mucosa 
to mucosa с использованием рассасывающегося шовного мате-
риала PDS 00000 на атравматичной игле (рис. 4; 5).

Затем накладываются отдельные узловые серозно-мышеч-
ные швы (PDS 0000 на атравматичной игле) на переднюю 
стенку «заглушенного» и отводящего отделов петли тонкой 

кишки, тем самым перитонизируется срез культи ПЖ. Время 
формирования предложенного способа ПЭА составляет около 
30 мин. Окончательный вид сформированного соустья показан 
на рис. 6; 7.

Разработанный ПЭА обладает всеми преимуществами ана-
стомозов с широкой перитонизацией среза культи ПЖ и изо-
лированным вшиванием главного панкреатического протока 
(ГПП). Щадящая мобилизация культи на расстоянии не более 
1 см, надежная атравматичная фиксация культи в серозном 
канале с использованием системы швов без проникновения 
в паренхиму ПЖ по вышеописанной методике исключают 
дополнительное травмирование ткани ПЖ и обеспечивают 
перитонизацию раневой поверхности культи. Данные приемы 
позволили значительно снизить риск развития послеопераци-
онного панкреатита и несостоятельности ПЭА.

При формировании предложенного способа ПЭА мы не 
выполняли как внутреннее стентирование, так и наружное 
дренирование ГПП, а также не использовали так называемый 
«потерянный» дренаж при создании вирсунгоеюноанастомоза. 
Считаем данные приемы излишними, так как ряд последних 
крупных исследований и метаанализов, объединивших резуль-
таты как рандомизированных, так и нерандомизированных 
клинических испытаний, проведенных в разных странах мира, 
продемонстрировали отсутствие статистически значимых раз-
личий в частоте развития послеоперационной панкреатической 
фистулы (ППФ) и других осложнений у пациентов с использо-
ванием стентов и без такового, а в ряде случаев стентирование 
ГПП, напротив, сопряжено с более высоким риском развития 
ППФ при «мягкой» культе ПЖ [32–34].

Для оценки эффективности разработанного способа фор-
мирования ПЭА проведено исследование по его сравнению с 
другими способами формирования ПДА по частоте развития 
послеоперационных осложнений, в частности ППФ. В иссле-
дование включены 48 пациентов с заболеваниями органов 
БПДЗ, которым выполнена ПДР в условиях ГБУЗ «Краевая 
клиническая больница № 2» г. Краснодара за период с февраля 
2016 г. по март 2018 г. Разработанный способ формирования 

Рис. 2. Культя ПЖ проведена в «окно» брыжейки петли 
тонкой кишки с накладыванием узлового серозно-мышечно-

го шва у границы «окна» и двух полукисетных швов  
по брыжеечному краю петли

Fig. 2. The pancreatic stump is held in the «window» of the 
mesentery of the loop of the small intestine with an interrupted 
serous-muscular suture at the border of the «window» and two 
semi-purse-string sutures along the mesenteric edge of the loop

Рис. 3. Интраоперационное фото. Культя ПЖ проведена 
в «окно» брыжейки петли тонкой кишки

Fig. 3. Intraoperative photo. The pancreatic stump is held  
into the «window» of the mesentery of the loop of the small 

intestine
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ПЭА апробирован у 18 пациентов (группа А), среди которых 
было 9 (50,0 %) мужчин и 9 (50,0 %) женщин. Средний воз-
раст больных составил 65,5 года (от 42 до 80 лет). Во всех 
случаях в данной группе отмечалась так называемая «трудная» 
культя ПЖ с «сочной», «мягкой» паренхимой, т. е. с заведомо 
более высоким риском развития несостоятельности ПДА и 
послеоперационного панкреатита культи. «Мягкость» желе-
зы подтверждена результатами предоперационно выполнен-
ной ультразвуковой эластометрии методом сдвиговой волны. 
В конт рольную группу Б включены 30 пациентов с заболевани-
ями органов БПДЗ, которым выполнена ПДР с формированием 
ПДА другими способами без учета данных о макроскопиче-
ском состоянии ткани ПЖ. Среди них было 16 (53,3 %) мужчин 
и 14 (46,7 %) женщин, возраст которых варьировал от 18 до 
81 года (средний возраст – 61,6 года). Сравниваемые группы 
идентичны по возрастно-половому составу. 

ПДР наиболее часто выполнена при раке головки ПЖ 
(в группе А – в 8 (44,4 %) случаях, в группе Б – в 19 (63,3 %) 
случаях), при раке дистального отдела ОЖП (в группе А – в 2 
(11,1 %) случаях, в группе Б – в 3 (10 %) случаях), при раке БДС 
(в группе А – в 6 (33,3 %) случаях, в группе Б – в 4 (13,3 %) слу-
чаях). В табл. 1 приведено полное распределение пациентов в 
группах по характеру заболевания. Как видно, статистически 
значимых различий между группами по данному признаку не 
отмечено (p>0,05).

В группе А во всех случаях (100 %) выполнена ПДР с 
сохранением привратника. В группе Б в подавляющем 
большинстве случаев также выполнена ПДР с сохранением 
привратника (27 из 30 (90 %)). Однако в 2 (6,7 %) случаях 
выполнена гастропанкреатодуоденальная резекция (ГПДР), и 
в 1 случае выполнена ПДР с экстирпацией культи желудка (при 
раке головки ПЖ с инвазией в культю ранее резецированного 

Рис. 4. Схематический вид культи ПЖ после  затягивания 
узлового серозно-мышечного и двух полукисетных швов 

с формированием серозного канала. Формирование 
 вирсунгоеюноанастомоза 

Fig. 4. Schematic view of the pancreatic stump after tightening 
the nodal serous-muscular and two semi-purse-string  sutures 

with the formation of the serous canal. Formation of wirsungo-
jejunoanastomosis

Рис. 5. Интраоперационное фото. Вид культи ПЖ после 
затягивания узлового серозно-мышечного и двух полу-

кисетных швов с формированием серозного канала.  
Формирование вирсунгоеюноанастомоза 

Fig. 5. Intraoperative photo. View of the pancreatic stump after 
tightening the nodal serous-muscular and two semi-purse-string 

sutures with the formation of the serous canal.  
Formation of wirsungojejunoanastomosis

Рис. 6. Окончательный вид сформированного ПЭА
Fig. 6. The final view of the formed pancreato-

enteroanastomosis

Рис. 7. Интраоперационное фото. Окончательный вид 
сформированного ПЭА

Fig. 7. Intraoperative photo. The final view of the formed pan-
creatoenteroanastomosis
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желудка). Имеющиеся различия между группами статистиче-
ски не значимы (p>0,05).

На реконструктивном этапе ПДР всегда формировали ПДА. 
В основной группе А, как упоминалось выше, всем пациентам 
выполнено формирование прецизионного вирсунгоеюноана-
стомоза с дополнительной широкой атравматичной перитони-
зацией среза культи ПЖ петлей тонкой кишки (Патент РФ на 
изобретение № 2632767) при «мягкой» культе ПЖ. В контроль-
ной группе Б использованы другие способы формирования 
ПДА: ПЭА по типу «конец в бок» с изолированным вшиванием 
ГПП в стенку кишки в 3 (10 %) случаях, инвагинационный ПГА 
по типу «конец в бок» в 2 (6,7 %) случаях, инвагинационный 
ПЭА по типу «конец в конец» в 6 (20 %) случаях, концепет-
левой ПЭА по способу профессора В. И. Оноприева и др. с 
дренированием ГПП в 14 (46,7 %) случаях и без дренирования 
ГПП в 4 (13,3 %) случаях, однорядный ПЭА по типу «конец 
в конец» в 1 (3,3 %) случае.

Дренирование брюшной полости осуществляли четырь-
мя дренажами: к зонам ПЭА, гепатикоэнтероанстомоза, в 
ложе головки ПЖ и в зону малого таза. Интраоперационно и 
в послеоперационном периоде всем пациентам обеих групп 
назначался октреотид в стандартных дозировках в течение 3–5 
дней. Несостоятельность ПЭА определяли на основании кри-
териев Международной группы по изучению недостаточности 
панкреатических анастомозов [24].

Тяжесть послеоперационных осложнений оценивали 
согласно классификации Clavien – Dindo. Нами не учитывались 
осложнения I степени из-за недостоверности их отражения в 
медицинской карте (по данным Dindo, отражается не более 
20 % осложнений данной степени), а также ввиду их относи-
тельной клинической незначимости (осложнения, не требу-
ющие специальной фармакологической коррекции, радиологи-
ческих, эндоскопических и хирургических вмешательств, как 
правило, не удлиняют послеоперационный койко-день) [35].

Статистическую обработку полученных результатов прово-
дили с помощью стандартного пакета программ «Мiсrоsоft Еxell» 
и «Stаtisticа 10.0». Достоверными считали различия при р<0,05. 

р е з у л ь т а т ы. В группе А при «мягкой», 
«сочной» культе ПЖ дольчатого строения в боль-
шинстве случаев отмечен нерасширенный ГПП 
≤3 мм (у 14 (77,8 %) из 18 пациентов). Однако в не-
которых случаях при данном макроскопическом 
состоянии паренхимы ПЖ наблюдали расширение 
ГПП до 5 мм (2 пациента), до 6 мм (1 пациент), до 
7 мм (1 пациент). Нормальное состояние ПЖ, т. е. 
ее «мягкость» с отсутствием каких-либо фиброз-

ных изменений, подтверждена нами не только визу-
ально и пальпаторно, но и методом ультразвуковой 
эластометрии сдвиговой волной. 

По классификации Clavien – Dindo клинически 
значимые осложнения II и более высоких степеней 
в общей когорте зафиксированы у 19 (39,6 %) из 
48 пациентов. Осложнения II степени отмечены у 1 
(2,1 %) пациента, IIIa степени тяжести наблюдались 
в 7 (14,6 %) случаях, IIIb – в 8 (16,7 %) случаях. 
Степень тяжести IVa зафиксирована у 2 (4,2 %) 
пациентов. В 1 (2,1 %) случае отмечена V степень 
тяжести послеоперационных осложнений, которая 
привела к летальному исходу.

В табл. 2 дано сравнение групп по частоте 
встречаемости отдельных видов послеоперацион-
ных осложнений и их соответствие степени тяже-
сти по классификации Clavien – Dindo. Отмечен-
ный в обеих группах гастростаз купирован на фоне 
проведения консервативной терапии, требовал во 
всех случаях выполнения фиброгастродуоденоско-
пии с установкой назоинтестинального зонда для 
энтерального питания. Наблюдавшиеся абсцессы 
брюшной полости и неинфицированные жидкост-
ные скопления дренированы под ультразвуковым 
(УЗ) контролем. В группе А в 1 (5,6 %) случае от-
мечена подкожная эвентрация, которая устранена 
в условиях операционной.

При «мягкой» культе ПЖ в группе А в 2 (11,1 %) 
случаях отмечена несостоятельность ПЭА класса А, 
носила транзиторный, бессимптомный характер, без 
клинических проявлений, не требовала дополнитель-
ных лечебных мероприятий и не удлиняла продолжи-
тельность послеоперационного периода. В контроль-
ной группе данное осложнение отмечено в 1 (3,3 %) 
случае (при формировании инвагинационного ПЭА 
по типу «конец в конец»). Данный класс ППФ со-
ответствует I степени тяжести послеоперационных 
осложнений по классификации Clavien – Dindo и, сле-
довательно, как упоминалось выше, не учитывался 
при проведении статистического анализа.

В группе А клинически значимых ППФ классов 
В и С не было. В контрольной же группе таковые 

Т а б л и ц а  1 

Распределение пациентов в группах по характеру заболевания

T a b l e  1

Distribution of patients in groups by the nature of the disease

Характер заболевания
Группа А (n=18)

Контрольная группа Б 
(n=30) p

Всего (n=48)

абс.  % абс.  % абс.  %

Рак головки ПЖ 8 44,4 19 63,3 p>0,05 27 56,3

Рак дистального отдела ОЖП 2 11,1 3 10 p>0,05 5 10,4

Рак БДС 6 33,3 4 13,3 p>0,05 10 20,8

Кистозная дуоденальная дистрофия 1 5,6 1 3,3 p>0,05 2 4,2

Рак ДПК 0 0 2 6,7 p>0,05 2 4,2

Нейроэндокринная опухоль (карциноид) ПЖ 0 0 1 3,3 p>0,05 1 2,1

Нейроэндокринная опухоль БДС 1 5,6 0 0 p>0,05 1 2,1
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встречались у 5 (16,7 %) из 30 пациентов, причем 
в 1 случае – ППФ класса С (однорядный ПЭА по 
типу «конец в конец») и в 4 случаях – ППФ клас-
са В (различия между группами статистически 
значимые, p<0,05). ППФ класса В, развившиеся 
в 1 случае при формировании концепетлевого ПЭА 
по способу профессора В. И. Оноприева и др. без 
дренирования ГПП и в 3 случаях при формирова-
нии инвагинационного ПЭА по типу «конец в ко-
нец», потребовали дренирования парапанкреати-
ческих жидкостных скоплений под УЗ-контролем, 
неоднократных редренирований и замены дренаж-
ных трубок. Отделяемое по дренажам сопровожда-
лось высокой амилазной активностью (от 5635 до 
38 814 Ед/л) в течение 1–2 и более недель. Пациен-
ты во всех случаях были выписаны из стационара 
с функционирующим дренажем брюшной полости. 
Несостоятельность ПЭА класса С в группе Б харак-
теризовалась тяжелым течением, потребовавшим 
лечения в условиях реанимации с неоднократными 
сеансами экстракорпоральных методов лечения, 
неоднократных релапаротомий, разобщения ПЭА 
с выведением наружной вирсунгостомы. Несмотря 
на проведенное лечение, вследствие развития тя-
желого рефрактерного сепсиса и синдрома полиор-
ганной недостаточности констатирован летальный 
исход.

Панкреонекроз культи ПЖ в группе Б отмечен 
в 3 (10 %) случаях, лечение проводилось малоин-
вазивными методами (дренирование жидкостных 
скоплений под УЗ- и Rg-контролем). В группе 
А данного осложнения не зафиксировано.

У 5 (16,7 %) из 30 пациентов контрольной груп-
пы Б встречалась несостоятельность гепатикоэн-
тероанастомоза, потребовавшая в 2 случаях рела-
паротомии, в 3 – дренирования брюшной полости 
под УЗ-контролем. В группе А данного осложнения 

не было (различия между группами статистически 
значимы, p<0,05).

По остальным видам послеоперационных ос-
ложнений достоверных различий между группами 
не отмечено.

Средняя продолжительность послеоперацион-
ного пребывания в стационаре составила в груп-
пе А 15,8 койко-дня, а группе Б – 17,7 койко-дня. 
В группе А летальных исходов не было. В группе 
Б имелся 1 летальный исход на фоне развившейся 
ППФ класса С. 

з а к л ю ч е н и е. Наш первый опыт свидетель-
ствует, что формирование прецизионного вирсунго-
еюноанастомоза на отключенной по Ру петле тонкой 
кишки с дополнительной широкой атравматичной 
перитонизацией среза культи ПЖ с использованием 
системы швов, не проникающих в паренхиму, при 
«мягкой» культе ПЖ по вышеописанной методике 
при ПДР снижает частоту послеоперационного пан-
креатита культи и несостоятельности ПЭА. 
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Т а б л и ц а  2 

Характеристика послеоперационных осложнений

T a b l e  2

Characteristics of postoperative complications

Осложнение

Группа А (n=18) Контрольная группа Б (n=30)

p
абс.

степень тяжести  
осложнения

% абс.
степень тяжести  

осложнения
%

Гастростаз 2 IIIa 11,1 3 IIIa 10 p>0,05

Неинфицированное жидкостное скопление  
брюшной полости

2 IIIb 11,1 1 IIIb 3,3 p>0,05

Абсцесс брюшной полости 1 IIIb 5,6 6 3–IIIa; 3–IIIb 20 p>0,05

Эвентрация 1 IIIb 5,6 0 0 p>0,05

Нагноение послеоперационной раны 0 0 1 IIIb 3,3 p>0,05

Несостоятельность ПЭА классов В и С 0 0 5 2–IIIa; 2–IIIb; 1–V 16,7 p<0,05

Распространенный перитонит 0 0 1 V 3,3 p>0,05

Панкреонекроз культи ПЖ 0 0 3 1–IIIa; 1–IIIb; 1–V 10 p>0,05

Острый панкреатит культи ПЖ 0 0 1 II 3,3 p>0,05

Внутрибрюшное кровотечение 0 0 1 IVa 3,3 p>0,05

Несостоятельность гепатикоэнтероанастомоза 0 0 5 1–IIIa; 2–IIIb; 1–Iva; 1–V 16,7 p<0,05
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Наблюдения из практики /  Observations from Practice

в в е д е н и е. Врожденные диафрагмальные 
грыжи (ВДГ) возникают вследствие аномального 
развития мышечной части диафрагмы, что при-
водит к смещению органов брюшной полости 

в грудную клетку [1]. ВДГ наиболее часто возни-
кают на 8–10-й неделях эмбрионального периода 
и включают в себя люмбо-костальную грыжу Бох-
далека, грыжу пищеводного отверстия  диафрагмы 
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Грыжа Бохдалека (ГБ) – это врожденный дефект диафрагмы, в неонатальном периоде может проявляться опас-
ным для жизни кардиореспираторным дистресс-синдромом. Грыжи Бохдалека редко остаются незамеченными до 
зрелого возраста. При постановке диагноза ГБ радикальным методом лечения является операция, позволяющая 
избежать таких осложнений, как перфорация и некроз мигрировавших органов из брюшной полости. На се-
годняшний день стандартные варианты выполнения хирургического вмешательства не определены. Возможна 
пластика диафрагмы как из брюшной, так и из грудной полости. В настоящей работе представлено клиническое 
наблюдение торакоскопической пластики гигантской диафрагмальной ГБ у взрослого.
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Bochdalek hernia (HB) is a congenital defect of the diaphragm, which in the neonatal period can lead to a life-
threatening cardio-respiratory distress syndrome. Bochdalek hernias rarely unnoticed until adulthood. When diagnosing 
HB, a radical method of treatment is surgery, which avoids complications such as perforation and necrosis of migrated 
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и грудино- реберную грыжу Морганьи. Грыжа 
Бохдалека характеризуется наличием заднебоко-
вых дефектов диафрагмы и впервые была описана 
Bochdalek в 1848 г. [2]. При классическом тече-
нии заболевания сразу после рождения возникает 
тяжелая жизнеугрожающая респираторная недо-
статочность. При установке диагноза ГБ оператив-
ное лечение выполняют в неонатальном периоде. 
Ввиду специфической клинико-инструментальной 
картины заболевания, поздняя диагностика данной 
патологии у взрослых происходит крайне редко, 
с частотой от 0,17 до 5 % среди всех диафрагмаль-
ных грыж [3]. 

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациент Д., 24 лет, 
обратился к терапевту с жалобами на нарастающую одышку 
при физической нагрузке и дискомфорт в грудной клетке слева. 
Травм в анамнезе не было. По данным рентгенографии органов 
груди, отмечены высокое стояние левого купола диафрагмы и 
ателектаз нижней доли левого легкого (рис. 1).

По данным мультиспиральной компьютерной томографии 
органов грудной клетки (МСКТ ОГК), определены грыжа левого 

купола диафрагмы 130×183×187 мм, дефект купола 60×53 мм с 
пролабированием поперечной, тонкой кишок и большого саль-
ника без признаков ущемления. Верхний край грыжи на уровне 
VI грудного позвонка, средостение не смещено, в нижней доле 
левого легкого имеется участок ателектаза (рис. 2). 

С учетом анамнеза и данных клинико-инструментальных 
методов исследования пациенту был установлен диагноз 
«Врожденная гигантская диафрагмальная грыжа Бохдалека 
слева с миграцией большого сальника, поперечной ободочной 
и тонкой кишок, селезенки в плевральную полость». Пациент 
был подготовлен к операции.

Положение пациента на операционном столе – на правом 
боку. Вентиляция одного легкого с использованием двухпро-
светной трахеальной трубки (рис. 3).

Первый троакар для торакоскопа установили в VII межре-
берье по средней подмышечной линии. При ревизии отмечена 
миграция большого сальника, поперечной ободочной кишки, 
петель тонкой кишки, селезенки в левую плевральную полость. 
Грыжевого мешка не обнаружено. В диафрагме визуализиро-
ван грыжевой дефект (рис. 4). 

Дополнительные троакары были расположены в VIII и 
IX межреберьях по передней и задней подмышечным линиям. 
Наложен карбокситоракс 8 мм рт. ст. для повышения внутри-
грудного давления. По периметру грыжевых ворот определены 
сращения между диафрагмой и мигрировавшим органокомп-
лексом, разделены с помощью аппарата Harmonic. После 
освобождения от сращений большой сальник, поперечная 
ободочная и тонкая кишки, селезенка низведены в брюшную 
полость. Основной этап операции был выполнен в положе-
нии пациента «голова вверх» («обратный Тренделенбург») 
для более удобного погружения грыжевого содержимого 
в брюшную полость. Через дефект диафрагмы в брюшную 
полость введен  торакоскоп и оценено безопасное размещение 
органокомплекса.

Дефект диафрагмы размером 6×7 см с гладкими края-
ми располагался по заднебоковой поверхности диафрагмы. 
Пластику грыжевого дефекта выполняли с помощью нити 
V-Loс 2-0 (рис. 5). 

С целью повышения прочности ручной шов был допол-
нен четырьмя узловыми швами нерассасывающейся нитью 
Dagrofil 2 через доступ 2 см. Плевральная полость дренирована 
через задний плевральный синус. Время операции – 156 мин, 
общая кровопотеря – 50 мл.

Пациент был экстубирован в операционной. На рентгено-
грамме груди, выполненной сразу после операции, отмечено 

Рис. 1. Рентгенограмма груди до операции
Fig. 1. Chest X-ray before surgery

Рис. 2. МСКТ ОГК. Пояснения даны в тексте
Fig. 2. MSCT of the chest organs. Explanations in the text

Рис. 3. Положение пациента на операционном столе – 
на правом боку

Fig. 3. Position of the patient on the operating table –  
on the right side
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расправление левого легкого. Плевральный дренаж удален 
на 2-е сутки. Пациент выписан на 5-е сутки после операции. 

Через год после операции была выполнена МСКТ ОГК, 
данных за рецидив грыжи не получено (рис. 6).

о б с у ж д е н и е. Частота встречаемости ВДГ 
составляет 1 случай на 2200–12 500 новорож-
денных [4]. Впервые ВДГ была описана в 1679 г. 
Lazarus Riverius, который случайно заметил дефект 
диафрагмы во время патологоанатомического ис-
следования 24-летнего мужчины [5]. Грыжа Бох-
далека – одна из ВДГ, впервые о которой сообщил 
Бохдалек в 1848 г. [2]. Грыжа Бохдалека преоблада-

ет у лиц женского пола, клиническая симптоматика 
обычно проявляется в течение 1-й недели жизни 
[6]. Большинство грыж Бохдалека вызывают тя-
желые кардиореспираторные расстройства сразу 
после рождения. Во взрослом возрасте пациентов 
грыжа Бохдалека встречается крайне редко. Рас-
пространенность бессимптомных ВДГ Бохдале-
ка среди взрослого населения, ретроспективно 
оцененная с помощью МСКТ, составляет 0,17 % 
на основании 13 138 выполненных исследований 
[7]. Согласно полученным данным, многие органы 

Рис. 4. Большой сальник, поперечная ободочная и тонкая кишки, селезенка в левой плевральной полости.  
Грыжевого мешка не обнаружено

Fig. 4. Large omentum, transverse colon and small intestine, spleen in the left pleural cavity. No hernial sac was found

Рис. 5. Дефект диафрагмы до и после пластики
Fig. 5. Diaphragm defect before and after repair surgery Surgery

Рис. 6. МСКТ ОГК до (а) и через год после операции (б)
Fig. 6. MSCT of the chest organs before (а) and a year after surgery (б)

а б
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живота могут попадать в грудную клетку через де-
фект диафрагмы: толстая кишка, желудок, тонкая 
кишка, сальник, селезенка и даже хвост поджелу-
дочной железы [8–11].

Клинический диагноз формируется на основа-
нии одышки, рецидивирующих пневмоний и от-
сутствия везикулярного дыхания при аускультации. 
Однако у взрослых чаще встречаются желудочно-
кишечные симптомы, связанные с обструкцией 
полого органа, и включают в себя боль в животе, 
изжогу, кишечную непроходимость и дискомфорт 
в груди [4]. Описаны наблюдения о некрозе и пер-
форации толстой кишки вследствие ущемленной 
диафрагмальной грыжи Бохдалека [12].

Дифференциальный диагноз необходимо прово-
дить с такими патологиями, как ателектаз легкого, 
легочный инфильтрат, липома перикарда, киста пе-
рикарда, липома средостения или новообразования 
в переднем средостении и гемитораксе. Наиболее 
достоверный рентгенологический признак – нали-
чие грыжевого дефекта в диафрагме.

Традиционный метод лечения заключается 
в низведении мигрировавших органов в брюшную 
полость и закрытии дефекта диафрагмы через груд-
ную клетку или брюшную полость. Торакоскопи-
ческий подход с применением инсуффляции CO2 
облегчает ход основных этапов операции, позволяя 
под контролем зрения оценить состояние мигриро-
вавших органов, определить анатомию, выполнить 
адгезиолизис, остановку кровотечения и провести 
безопасное вправление грыжевого содержимого 
с помощью повышения давления. На наш взгляд, 
пластика дефекта со стороны плевральной полости 
более удобна, безопасна и эффективна. Позволяет 
достоверно определить метод пластики и, соблюдая 
технические принципы герниологии, выполнить 
безопасное закрытие грыжевого дефекта [13–15]. 

Рациональным можно считать сочетание то-
ракоскопического доступа с диагностической 
лапароскопией для контроля брюшной полости, 
однако в нашем случае удалось осмотреть брюш-
ную полость с помощью торакоскопа через дефект 
диафрагмы. Подтвердив отсутствие ишемических 
изменений и наличие гемостаза в низведенных ор-
ганах, мы выполнили пластику дефекта диафрагмы 
двухрядным швом. Этот подход может быть поле-
зен не только при ВДГ, но и при травматических 
грыжах диафрагмы. 

Однако у торакоскопической методики есть 
и свои недостатки. Во-первых, имеются техниче-
ские трудности при мобилизации грыжевого содер-
жимого из сращений между собой и с грыжевыми 
воротами диафрагмы, что необходимо для безопас-
ного возвращения органов живота в правильное 
анатомическое положение. Во-вторых, торакоско-
пическая методика, даже при наличии грыжевых 
ворот в диафрагме, не обеспечивает адекватную 
ревизию органов живота после их мобилизации 

и перемещения в брюшную полость. Лапароско-
пия позволяет улучшить результаты лечения за счет 
снижения числа послеоперационных осложнений. 

з а к л ю ч е н и е. Грыжа Бохдалека у взрослых 
встречается крайне редко. Обратное положение 
Тренделенбурга и карбокситоракс являются по-
лезным дополнением для безопасного вправле-
ния грыжевого содержимого. В случае наличия 
значительного дефекта возможно рассмотреть во-
прос о применении композитных материалов для 
пластики грыжевых ворот. Для оценки гемостаза 
и расположения низведенных органов в брюшной 
полости возможно проведение торакоскопа через 
дефект в диафрагме, при анатомических сложно-
стях возможно дополнение операции диагностиче-
ской лапароскопией. На наш взгляд, торакоскопи-
ческий подход в лечении ВДГ является безопасным 
и воспроизводимым методом, позволяющим избе-
жать торако- и лапаротомии.
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Представлен клинический случай лечения септического шока с использованием новых допущенных для клинического 
использования гемосорбционных колонок «Эфферон ЛПС» многоцелевого действия, способных удалять из крови 
липополисахариды (ЛПС) и цитокины. Пациенту 75-летнего возраста через 8 ч после проведения операции по 
поводу распространенного перитонита, развившегося вследствие обтурационной кишечной непроходимости и раз-
рыва слепой кишки, в состоянии септического шока (SOFA 10, симпатомиметическая поддержка норадреналином 
0,56 мкг/кг в мин) в дополнение к проводимому лечению выполнены 2 сеанса гемосорбции (по 120 мин каждый) 
с интервалом в 2 суток. На следующие сутки после проведения первого сеанса гемосорбции нормализовалось 
артериальное давление крови. В течение последующих 5 дней постепенно восстанавливались нарушенные функ-
ции органов (динамика SOFA с 10 до 1 балла) и снижался уровень прокальцитонина в крови – с 98 до 5 нг/ мл. 
Отмечено падение в крови концентрации интерлейкина-6: с 1686 до 1388 пг/мл после первого сеанса, с 692 
до 411 пг/ мл после второго и до 350 пг/мл в последующие дни. Также снижалось содержание CD14+-моноцитов 
крови: с 0,13·109/л до 0,03·109/л после первого сеанса и с 0,30·109/л до 0,18·109/л после второго. Больной 8 дней 
находился в реанимации и через 24 дня был выписан из стационара. Использование гемосорбционной колонки 
для адсорбции цитокинов и ЛПС у крайне тяжелого пациента с септическим шоком было безопасным. Одним 
из эффектов применения колонки стало удаление из крови ЛПС-активированных CD14+ -моноцитов и CD14+-
гранулоцитов, что способствовало уменьшению системного воспаления и тяжести полиорганных расстройств. 
Ключевые слова: хирургия, септический шок, гемосорбция, цитосорбция, сорбция эндотоксина, CD14+-моноциты, 
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А clinical case of septic shock treatment with new approved for clinical use hemoperfusion columns Efferon LPS 
of multi-purpose action, which are capable of removing LPS and cytokines from the blood, is presented. A 75-year-old 
patient 8 hours after surgery for widespread peritonitis, which developed due to obturation intestinal obstruction and 
rupture of the cecum, in a state of septic shock (SOFA 10, sympathomimetic support with norepinephrine 0.56 µg/kg 
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в в е д е н и е. Поиск новых подходов к лечению 
септического шока продолжает оставаться акту-
альной задачей современной хирургии, поскольку 
уровень летальности таких пациентов даже в эко-
номически развитых странах остается на уровне 
48–52 % [1]. Экстракорпоральное очищение крови 
от веществ, активирующих системное воспаление 
и провоцирующих развитие сосудистого коллапса, 
является важным компонентом комплексной тера-
пии септического шока. Процедуры селективной 
адсорбции из крови эндотоксина грамотрицатель-
ных бактерий липополисахарида (ЛПС) и цито-
кинов способны ограничивать повреждающее 
действие системного воспаления [2]. Для каждого 
из этих направлений есть специализированные 
колонки. Наиболее изученными являются колонки 
«Toraymyxin» (Япония) для селективной адсорбции 
ЛПС. Метаанализ [3], проведенный за 20-летний 
период, продемонстрировал, что их использование 
приводит к уменьшению летальности пациентов 
с септическим шоком на 15–20 %. Устройства для 
гемосорбции цитокинов предназначены в основном 
для полуселективного удаления из крови различ-
ных белков, цитокинов и иных компонентов, ответ-
ственных за развитие воспаления и нарушение ра-
боты внутренних органов. Их применяют не только 
для лечения сепсиса, причем как бактериального, 
так и небактериального генеза, но и для коррекции 
и профилактики моно- и полиорганной недостаточ-
ности [4], в том числе при операциях, проводимых 
в условиях искусственного кровообращения [5]. 
Недавно появившиеся колонки для одновременной 
адсорбции ЛПС и цитокинов способны эффективно 
удалять из крови эти разнородные факторы одно-
временно, в связи с чем изучение их клинической 
эффективности представляет большой интерес [6].

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Представляем опыт 
лечения пациента с септическим шоком, которому проведено 
традиционное лечение сепсиса в соответствии с рекомен-
дациями Согласительной конференции по лечению сепси-
са (2016) и дополнительно выполнено очищение крови с 
помощью новой колонки, способной удалять одновременно 
цитокины и ЛПС. 

Пациент С., 75 лет, был экстренно госпитализирован в ста-
ционар с симптомами «острого живота» и шока. При обсле-
довании установлен диагноз: «Опухоль ректосигмоидного 
отдела толстой кишки, осложненная острой обтурационной 
кишечной непроходимостью, диастатический разрыв и пер-
форация купола слепой кишки, разлитой перитонит, септиче-
ский шок». В ходе выполнения экстренной этапной операции 
(правосторонняя гемиколэктомия с формированием илеостомы 
и ушиванием поперечноободочной кишки, санация и дрени-
рование брюшной полости) сохранялась гипотензия на фоне 
постоянной инфузионной терапии кристаллоидами с добав-
лением симпатомиметиков (норадреналин 0,56 мкг/кг в мин). 

Состояние пациента в первые 8 ч после операции: медика-
ментозный сон, искусственная вентиляция легких, температура 
тела – 36,5 °С, среднее артериальное давление крови – 59–64 мм 
рт. ст. Объем внутривенных инфузий кристаллоидных раство-
ров – 2500 мл, центральное венозное давление – +7–8 см вод. ст., 
диурез – 200 мл за 8 ч. Антибактериальная терапия с момента 
предоперационной подготовки – дорипрекс 250 мг  3 р./ сутки. 
Лабораторное обследование: микроорганизмы в крови не 
выявлены, посев раневого отделяемого из брюшной полости – 
Escherichia Coli 108, Enterococcus spp. 108, уровень лактата 
крови – 6,3–4,4–5,0 ммоль/л.

Через 8 ч после окончания операции в условиях сохранения 
гипотензии и симпатомиметической поддержки проведен пер-
вый сеанс гемоперфузии, который длился 120 мин. Для более 
полного очищения крови от компонентов, поддержива ющих 
септический воспалительный каскад, была использована 
колонка «Эфферон ЛПС» («АО Эфферон», Москва, Россия, РУ 
№ РЗН 2019/8886) для комбинированной адсорбции цитоки-
нов и ЛПС. Циркуляцию крови осуществляли насосом AK-10 
(Gambro, Швеция) со скоростью 100 мл/мин через двухпро-
светный катетер, установленный в левой внутренней яремной 
вене. В качестве антикоагулянта использовали нефракциони-
рованный гепарин внутривенно болюсно 5000 Ед. непосред-
ственно перед началом гемоперфузии и далее постоянно в 
дозировке 1000 Ед. в час. 

Артериальное давление удалось нормализовать к началу 
2-х суток после добавления бета-адреномиметика адреналина. 
В этот же день пациенту на фоне прекращения введения адре-
налина были выполнены релапаротомия, операция Гартмана, 
повторная санация брюшной полости. К концу дня удалось 
полностью прекратить введение симпатомиметиков. Суточный 
водный баланс (введено-выведено, +/– мл) – 4200–3500 = +700. 
Утром 3-го дня был выполнен второй сеанс гемоперфузии по 
аналогичной методике. Суточный водный баланс – 4700–4500= 
= +200 мл.

per minute) underwent in addition to the treatment 2 sessions of hemoperfusion (120 minutes each) with an interval 
of two days. The next day after the first session of hemoperfusion, blood pressure returned to normal. Over the next 5 
days, impaired organ functions gradually recovered (SOFA dynamics from 10 to 1 point) and the level of procalcitonin 
in the blood decreased from 98 to 5 ng/ml. A decrease in the concentration of IL-6 in the blood was noted: from 1686 
to 1388 pg/ml after the first session, from 692 to 411 pg/ml after the second and up to 350 pg/ml on the following 
days. The content of CD14+ blood monocytes also decreased: from 0.13·109/l to 0.03·109/l after the first session and 
from 0.30·109/l to 0.18·109/l after the second. The patient was in intensive care for 8 days and was discharged from 
the hospital after 24 days. The use of hemoperfusion column for the adsorption of cytokines and LPS in an extremely 
severe patient with septic shock was safe. One of the effects of using the column was the removal of LPS-activated 
CD14+ monocytes and CD14+ granulocytes from the blood, which helped to reduce systemic inflammation and the 
severity of multiple organ disorders.
Keywords: surgery, septic shock, hemoperfusion, removal of cytokines, removal of endotoxin, CD14+ monocytes, IL-6 
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Суммарную тяжесть состояния пациента оценивали по 
шкале полиорганных расстройств SOFA [8]. Оценку клини-
ческих показателей тяжести состояния и лабораторных данных 
производили на 1-е сутки после операции (две точки – в начале 
гемоперфузии и в момент ее окончания), на 2-е сутки (перед 
релапаротомией), на 3-и (две точки – в начале гемоперфузии и в 
момент ее окончания), а также на 4-е и 6-е сутки. Лабораторная 
оценка включала в себя подсчет количества форменных эле-
ментов крови при помощи гематологического анализатора 
Sysmex XT4000 (Япония), определение количества CD14+-
моноцитов и CD14+-нейтрофильных гранулоцитов (НГ) (NCL-
CD14), HLA-DR+-мононуклеаров (NCL-LN3, Leica Biosystems, 
США). Также определяли концентрацию в крови интерлейки-
на-6 (ИЛ-6) (ИФА, «Вектор Бест», Россия) и прокальцитони-
на иммунофлюоресцентным методом (ARCHITECT I Brahms, 
ARCHITECT i2000SR, Abbott, США).

р е з у л ь т а т ы. Динамика состояния больного 
и лабораторных показателей за 6 дней отражена 
в табл. 1.

Согласно данным табл. 1, общее состояние 
пациента постепенно улучшалось в течение срока 
наблюдения. Артериальное давление удалось под-
нять до нормальных значений на 2-е сутки. Симпа-
томиметическая поддержка отменена на 3-и сутки. 
К 6-м суткам восстановилось количество лимфоци-
тов крови. Тяжесть состояния больного снизилась 
до 1 балла по оценочной шкале SOFA. 

Лабораторные данные свидетельствовали о зна-
чительном изменении состава крови пациента. По-
ложительным эффектом гемосорбции к концу обо-
их сеансов явилось выраженное снижение уровня 
основного воспалительного цитокина ИЛ-6 с 1686 
до 1388 пг/мл во время первого сеанса и с 692 до 
411 пг/мл во время второго. Этот факт свидетель-
ствует о том, что использованная колонка обладает 
высокими адсорбционными свойствами в отноше-
нии цитокинов. 

Одним из важных аспектов оценки противо-
бактериального иммунитета является анализ 
содержания в крови CD14+-моноцитов, проду-

цирующих воспалительные цитокины. В ответ 
на бактериальную инвазию эти клетки запускают 
каскад иммунных реакций. В нашем случае наибо-
лее показательным является сравнение количества 
CD14+-моноцитов перед началом и в конце сеанса 
гемосорбции. Мы отметили существенное сниже-
ние их уровня в крови с 0,13 до 0,03·109/л после 
первого сеанса и с 0,30 до 0,18·109/л после второго. 
Следует отметить, что на следующий день костный 
мозг восстанавливал или даже увеличивал их коли-
чество в крови, однако интенсивность продукции 
ими воспалительных цитокинов в крови (на при-
мере ИЛ-6) становилась значительно меньше. 

Уровень прокальцитонина, который хорошо 
отражает тяжесть полиорганных расстройств при 
грамотрицательном сепсисе, снизился за анализи-
руемый период с прогностически неблагоприятно-
го для жизни исходного уровня 98 нг/мл до 5 нг/ мл 
к 6-м суткам. Содержание гранулоцитов крови уве-
личивалось после каждой процедуры и в целом за 
период наблюдения. Количество лимфоцитов кро-
ви в течение 6 дней восстановилось от исходной 
лимфоцитопении до диапазона нормы. Количество 
тромбоцитов оставалось практически неизменным 
в период наблюдения, что свидетельствовало об от-
сутствии негативного влияния гемосорбции на этот 
компонент свертывающей системы крови. 

Для изучения сорбционных свойств нового 
устройства в клинических условиях производили 
одномоментный забор парных проб крови на вхо-
де в колонку и выходе из нее в начале каждого из 
двух сеансов (1-я минута) и в конце (120-я минута). 
Результаты анализа парных образцов (вход/выход) 
сравнивали между собой (табл. 2).

Согласно данным табл. 2, использованные 
колонки в наибольшей степени задерживали ак-
тивированные формы лейкоцитов CD14+. Это 
свидетельствует об избирательном воздействии 

Т а б л и ц а  1 

Динамика клинического состояния и лабораторных показателей

T a b l e  1

Dynamics of clinical status and laboratory parameters

Критерий оценки состояния  
(нормальные значения)

Дни после санирующей операции

1-й, начало  
адсорбции 

1-й, конец  
адсорбции

2-й, релапа-
ротомия 

3-й, начало  
адсорбции 

3-й, конец 
адсорбции. 

4-й 6-й 

SOFA, баллы (0) 10 10 7 5 5 5 1

Давление крови (от 100/60 до 139/89), 
мм рт. ст. 

74/51 79/43 80/50- 
105/65

119/73 126/78 122/78 127/86

Норадреналин в/в, мкг/кг в мин 0,56 0 0,69 0 0,80–0,05 0 0 0 0

Адреналин в/в, мкг/кг в мин 0 0 0,03–0 0 0 0 0

ИЛ-6, (2,11±2,84), пг/мл 1686 1388 1281 692 411 395 395

Прокальцитонин, (0,1±0,1), нг/мл 98 80 67 28 37 21 5

CD14+-моноциты·109/л (0,03±0,01) 0,13 0,03 0,27 0,30 0,18 0,28 0,20

Лимфоциты, 109/л (1,88±0,39) 0,8 0,4 0,8 1,7 1,0 0,9 1,6

Гранулоциты, 109/л (3,1±0,8) 3,0 3,5 7,5 11,8 12,4 10,1 8,3

Тромбоциты, 109/л (244±45) 177 177 164 119 106 85 188
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гемосорбции на клетки, которые обеспечивают 
развитие системного воспаления и его прогрес-
сирование до уровня полиорганной дисфункции 
и септического шока. Кроме того, активированные 
лейкоциты, обладающие повышенной адгезией, мо-
гут способствовать обтурации сосудов и их коллап-
су. В то же время другие клетки, также способные 
прикрепляться к окружающим тканям, – тромбо-
циты – удалялись из крови в значительно меньшей 
степени. Практически не элиминировались клетки 
крови, которые не могут экспрессировать рецептор 
CD14, – эритроциты и лимфоциты.

Итогом лечения стал благоприятный исход. Па-
циент находился в реанимации 8 дней и на 24-й 
день был выписан. Технических осложнений во 
время проведения сеансов гемосорбции не было. 

о б с у ж д е н и е. Купирование воспалительно-
го каскада на ранней стадии сепсиса может быть 
достигнуто путем изъятия из кровотока исходных 
инфекционных триггеров (ЛПС, тейхоевых и ли-
потейхоевых кислот), циркулирующих в плазме 
воспалительных полипептидов, иммунных клеток, 
продуцирующих воспалительные полипептиды. 
Одна часть иммунных клеток, фиксированная в тка-
нях и эндотелии, не доступна для прямого экстра-
корпорального удаления (клетки Купфера в печени, 
дендритные и др.). Другая их часть, циркулиру-
ющая в кровотоке, доступна контакту с сорбентом 
и может быть удалена при гемосорбции. 

Моноциты и гранулоциты имеют на своей по-
верхности специфические толл-лайк рецепторы 
4-го типа для связывания антигенов-триггеров 
ЛПС или тейхоевых кислот. В результате этого 
взаимодействия образуется мембранный рецептор, 
идентифицируемый как CD14+. CD14+-моноциты 
активируются и начинают продуцировать широ-
кий спектр цитокинов, ответственных преимуще-
ственно за воспалительные реакции [9]. Эти клетки 
способны мигрировать из кровотока в ткани, пре-
вращаться в макрофаги и продолжать свое эффек-
торное и регулирующее действие [9, 10].

На примере наиболее широко изученных поли-
миксиновых колонок «Toraymyxin PMX-20R» было 
показано, что на них адсорбируется около 30 % всех 
моноцитов, причем в наибольшей степени удаляют-
ся активированные клетки [11]. M. Nichiboria et al. 
[12] установили, что среди всех элиминированных 
колонкой лейкоцитов 80 % составляют моноциты. 
Вместе с тем в другой работе показано увеличение 
уровня воспалительных цитокинов ИЛ-6 и ИЛ-8 
в крови больных сразу после гемосорбции с ис-
пользованием колонок «PMX-20R» [13].

Полимерный адсорбент, использованный в ко-
лонке «Эфферон ЛПС», – первый клинически одоб-
ренный многоцелевой полимерный адсорбент для 
гемосорбции [14]. Его поверхность обеспечивает 
одновременную адсорбцию разнородных групп 
терапевтических мишеней. Помимо селективной 
адсорбции ЛПС [6] и избирательной (полуселек-
тивной) адсорбции цитокинов, упомянутых про-
изводителем колонки, сорбент также избирательно 
удаляет из крови активированные бактериальными 
суперантигенами CD14+-гранулоциты и, что более 
важно, CD14+-моноциты, играющие существенную 
роль в формировании каскада воспалительных ре-
акций [15].

Новый подход, реализованный в устройстве 
«Эфферон ЛПС», обеспечивает извлечение из кро-
ви более широкого спектра патогенных факторов, 
ответственных за развитие септического каскада 
и полиорганной недостаточности, способствуя 
улучшению результатов лечения пациентов с сеп-
тическим шоком [2, 16].

з а к л ю ч е н и е. На примере лечения паци-
ента старческого возраста с опухолью толстой 
кишки, осложненной острой кишечной непрохо-
димостью, перфорацией слепой кишки, распро-
страненным фибринозно-гнойным перитонитом 
и септическим шоком, был продемонстрирован 
положительный результат применения гемосорб-
ционных колонок «Эфферон ЛПС», которые пред-
назначены для одновременного удаления ЛПС 

Т а б л и ц а  2

Средняя адсорбционная способность «Эфферон ЛПС» в отношении клеток крови (n=4)

T a b l e  2

Average adsorption capacity of Efferon LPS in relation to blood cells (n=4)

Клетки крови (Вход – выход)/вход·100 (%)

CD14+-гранулоциты 37

HLA-DR+-мононуклеары 27

CD14+-моноциты 25

Моноциты 19

Гранулоциты 16

Лейкоциты 14

Тромбоциты 10

Лимфоциты 2

Эритроциты 2
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и цитокинов. Эти устройства обладают высокими 
адсорбционными свойствами в отношении акти-
вированных бактериальными антигенами клеток 
крови (CD14+-моноцитов и CD14+-гранулоцитов) 
и цитокинов (ИЛ-6). Лабораторный мониторинг со-
стояния пациента выявил снижение концентрации 
маркера системного воспаления прокальцитонина, 
ассоциированного с бактериальной инфекцией, 
и нормализацию состояния противоинфекционно-
го иммунитета. Достигнутый в ходе гемосорбции 
положительный клинический эффект не сопрово-
ждался какими-либо нежелательными явлениями, 
в частности, нарушениями системы свертывания 
крови и тромбообразованием в экстракорпораль-
ном контуре.
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в в е д е н и е. Липомы диагностируют в раз-
ных отделах желудочно-кишечного тракта, при 
этом самой частой локализацией является толстая 
кишка – до 75 %, на втором месте – подвздошная 

кишка – до 25 % [1]. Из всех новообразований же-
лудочно-кишечного тракта липомы толстой кишки 
являются достаточно редкими [1]. Считается, что 
первое описание липомы толстой кишки дал Bauer 
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в 1757 г. [2].  Данное заболевание встречается с ча-
стотой от 0,26 % [2] до 0,3 % [1] среди всех хирур-
гических больных колопроктологического профиля 
и до 1,8 % [1–3] среди пациентов с доброкачествен-
ными новообразованиями толстой кишки.

Липома толстой кишки чаще встречается в по-
жилом возрасте и, преимущественно, у женщин. 
Новообразования чаще локализуются в правой 
половине толстой кишки и являются одиночными 
[3–6].

Клинические признаки заболевания напрямую 
связаны с размерами образования и проявляются 
запорами, кровянистыми и слизистыми выделения-
ми из заднего прохода, редко – в виде обтурацион-
ной кишечной непроходимости или некроза ново-
образования. Чаще липома «случайно» выявляется 
при обследовании толстой кишки по поводу иной 
патологии.

Лечение липомы толстой кишки – только хирур-
гическое. Так как новообразование носит добро-
качественный характер и практически никогда не 
малигнизируется [3, 4], объем оперативного вме-
шательства должен быть экономным и минимально 
травматичным [2–6]. В отечественной и зарубеж-
ной литературе приводятся описания отдельных 
случаев данного заболевания и единичные обзор-
ные статьи. 

целью исследования является представление 
трех клинических наблюдений эндоскопического 
и традиционного хирургического лечения пациен-
тов с липомами толстой кишки. 

В отделении хирургии ГУЗ «Ульяновский об-
ластной клинический центр специализированных 
видов медицинской помощи им. заслуженного врача 
России Е. М. Чучкалова» в период с 2008 по 2017 г. 
получили специализированную медицинскую по-
мощь 9238 пациентов с патологией толстой кишки, 
из них с липомами ободочной или прямой кишок 
были 3 пациентки, что составило 0,03 %. Во всех 
3 случаях липомы были выявлены при ректоромано-

скопии или фиброколоноскопии. В 1 наблюдении 
липома была удалена эндоскопическим способом, 
в 2 – традиционным хирургическим путем.

к л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и е. Пациентка М., 
46 лет, обратилась к колопроктологу по поводу геморроя. При 
проведении ректороманоскопии в прямой кишке на высоте 
12 см выявлено подслизистое новообразование диаметром 
около 2 см с гладкой ровной поверхностью. При попытке 
взятия биопсии слизистая оболочка над образованием бес-
кровно вскрылась, и оно фактически выпало в просвет кишки, 
имея тонкую ножку диаметром около 2 мм. С использованием 
петли ножка была пересечена и новообразование извлечено. 
Кровотечения или перфорации кишки при этом не возникло. 
Пациентка для динамического наблюдения была госпитали-
зирована в хирургическое отделение на 4 суток. При гистоло-
гическом исследовании новообразования выявлена подслизи-
стая липома прямой кишки. Через 1, 12, 24 месяца пациентке 
выполнены контрольные колоноскопии, при которых рецидива 
новообразования выявлено не было.

Больная У., 78 лет, проходила обследование по поводу 
железодефицитной анемии неясного генеза. При выполнении 
фиброколоноскопии в сигмовидной кишке на расстоянии 30 см 
от ануса выявлено подслизистое малоподвижное новообразо-
вание размерами около 8 см, перекрывающее просвет кишки на 
1/3. При морфологическом исследовании биоптатов слизистой 
оболочки над образованием признаков атипии не обнаружено. 
Учитывая данные обстоятельства, сформулированы показа-
ния к открытому оперативному вмешательству. Выполнена 
резекция сигмовидной кишки с анастомозом «конец в конец». 
Послеоперационный период протекал без особенностей, боль-
ная была выписана на 10-е сутки.

При морфологическом исследовании была диагностирована 
подслизистая липома толстой кишки с очагами некроза. Через 6 
и 12 месяцев пациентке были выполнены фиброколоноскопии, 
при которых рецидива новообразования не выявлено.

Больная А., 48 лет, в течение длительного времени предъ-
являла жалобы на вздутие живота, болевые ощущения в левой 
его половине, запоры. При фиброколоноскопии на расстоянии 
22 см от ануса выявлено подслизистое новообразование разме-
ром около 5 см. От предложенного оперативного лечения паци-
ентка категорически отказалась. Повторно обратилась через год 
с аналогичными жалобами. При обследовании установлено, что 
образование нижней трети сигмовидной кишки увеличилось до 
8 см. Согласие больной на операцию было получено.

Рис. 1. Липома на ножке выделена из подслизистого слоя
Fig. 1. The pedunculated lipoma was isolated  

from the submucosal layer

Рис. 2. Макропрепарат липомы сигмовидной кишки на разрезе
Fig. 2. Macropreparation of the lipoma of the sigmoid colon 

on the section
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После сигмотомии и выделения опухоли из подслизистого 
слоя выполнена клиновидная резекция стенки кишки с удале-
нием липомы на ножке (рис. 1; 2). Послеоперационный пери-
од протекал без осложнений. Морфологическое заключение: 
«Липома подслизистого слоя сигмовидной кишки».

Пациентка обследована через 6 месяцев после операции, 
при фиброколоноскопии рецидива липомы не выявлено, жало-
бы на вздутие живота, болевые ощущения в левой его половине 
и нарушения стула исчезли.

о б с у ж д е н и е. Подслизистые новообразо-
вания толстой кишки составляют до 3 % от всех 
доброкачественных опухолей толстой кишки, 
а на долю липом приходится до 1,8 % [1–3]. Чаще 
страдают женщины старше 50 лет [1, 2]. В наших 
наблюдениях липома толстой кишки выявлена 
у 0,03 % пациентов колопроктологического про-
филя, что соответствует данным литературы. Около 
95 % липом обнаруживаются в подслизистом слое 
желудочно-кишечного тракта [1–4, 6]. 

Клиническая картина при липомах толстой киш-
ки зависит от размеров образования [1–5]. При не-
больших размерах симптомы отсутствуют, а при 
опухоли более 2 см (липома больших размеров) 
у больного могут возникать боли в животе, наруше-
ния стула, инвагинация, обтурационная кишечная 
непроходимость, кишечное кровотечение [1–4, 6].

Лучевые методы диагностики (ультразвуковое 
исследование, компьютерная томография, магнит-
но-резонансная томография) менее информативны 
[1–5], чем фиброколоноскопия, так как подслизи-
стые новообразования толстой кишки размерами 
до 2 см данными методами не выявляются. 

в ы в о д ы. 1. Несмотря на то, что подавля ющее 
большинство новообразований толстой кишки со-
ставляют доброкачественные и злокачественные 
эпителиальные опухоли, следует помнить о ред-
ких нозологических формах, к которым относятся 
липомы толстой кишки.
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ПАтолоГические изменения костно-сустАвной 
системы нА фоне лекАрственной терАПии covid-19 
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Поступила в редакцию 26.11.2021 г.; принята к печати 06.07.2022 г.
Рекомендуемые лекарственные препараты для лечения COVID-19 имеют, с одной стороны, экспериментальную на-
правленность, но в то же время обладают множеством побочных эффектов, вызывающих отдаленные осложнения со 
стороны органов и систем, в том числе костно-суставной. Цель – на основании анализа современной отечественной 
и зарубежной литературы определить влияние не только новой коронавирусной инфекции COVID-19, но и используемых 
для ее лечения препаратов на костно-суставную систему человека. В процессе исследования был проведен научный 
поиск публикаций в электронных базах PubMed, MedLine и e-Library за период с января 2000 г. по октябрь 2021 
г. по основным ключевым словам. В связи с последовательными «волнами» пандемии COVID-19 число пациентов, 
получающих неспецифическую терапию, включающую в себя глюкокортикостероиды (ГКС), в ближайшие годы будет 
увеличиваться. Предварительные данные о COVID-19 и аналогичных тенденциях при эпидемии Sars-COV-1 от 2003 
г. показывают, что патогенез Sars-Cov-2 и ее лечение высокими дозами ГКС могут повышать риск остеонекроза 
у пациентов, что неизбежно приведет к росту ортопедических заболеваний у пациентов не только средневозрастной 
группы, но и у молодых пациентов в ближайшем будущем. В настоящее время требуются исследования, направленные 
на стратификацию рисков, изучение патогенеза поражения костно-мышечной системы после перенесенного COVID-19 
и эффективности профилактических и терапевтических мероприятий у таких пациентов. 
Ключевые слова: костно-суставная система, остеонекроз, COVID-19, глюкокортикостероиды

Для цитирования: Цед А. Н., Муштин Н. е., Дулаев А. К., Шмелев А. В. Патологические изменения костно-
суставной системы на фоне лекарственной терапии COVID-19 (обзор литературы). Вестник хирургии имени 
И. И. Гре кова. 2022;181(2):85–91. DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-2-85-91.

* Автор для связи: Никита евгеньевич Муштин, ФГБОу ВО ПСПбГМу им. И. П. Павлова Минздрава России, 
197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6-8. E-mail: Mushtin.nikita@yandex.ru.

PAtholoGicAl chAnGes in the osteoArticulAr  system 
durinG covid-19 druG therAPy (review of literature)

Alexandr N. Tsed, Nikita E. Mushtin*, Alexamdr K. Dulaev, Anton V. Shmelev

Pavlov University, Saint Petersburg, Russia

Received 26.11.2021; accepted 06.07.2022
The recommended drugs for the treatment of COVID-19 are, on the one hand, experimental in nature, but at the same 
time, they have many side effects that cause long-term complications in organs and systems, including osteoarticular. 
Based on the analysis of modern domestic and foreign literature, to determine the effect of not only the new coronavirus 
infection COVID-19, but also the drugs used to treat it, on the human osteoarticular system. In the course of the study, 
a scientific search was made for publications in the electronic databases PubMed, MedLine and e-Library for the period 
from January 2000 to October 2021 for the main keywords. Due to successive “waves” of the COVID-19 pandemic, the 
number of patients receiving non-specific therapy, including corticosteroids, will increase in the coming years. Preliminary 
data on COVID-19 and similar trends during the Sars-COV-1 epidemic of 2003 show that the pathogenesis of Sars-
Cov-2 and its treatment with high doses of corticosteroids may increase the risk of osteonercosis in patients, which will 
inevitably lead to an increase in orthopedic diseases in patients not only the middle age group, but also young patients 
in the near future. Currently, studies are required aimed at risk stratification, studying the pathogenesis of damage to the 
musculoskeletal system after COVID-19 and the effectiveness of preventive and therapeutic measures in such patients.
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в в е д е н и е. На рубеже 2019–2020 гг. мировая обще-
ственность столкнулась с новой, ранее не встречавшейся 
вирусной инфекцией, характеризующейся высокой вирулент-
ностью и контагиозностью, получившей название COVID-19 
(Coronavirus Disease 2019) [1]. Коронавирусы известны совре-
менной науке уже с 60-х гг. XX в. [2], однако, в связи с легким 
течением острого периода болезни, проявлявшейся в преиму-
щественном поражении верхних дыхательных путей, особого 
внимания к изучению данной проблемы не придавалось. Новая 
коронавирусная инфекция (НКИ) способна вызывать тяжелый 
острый респираторный синдром (ТОРС), приводящий в 5–20 % 
случаев к летальным исходам [3]. Патогенетический механизм 
проникновения коронавируса в организм человека связан с 
интеграцией вируса с клетками, содержащими на поверхности 
своей мембраны рецепторы АПФ-2 (ангиотензин-превраща-
ющего фермента-2). В результате взаимодействия вируса с 
клетками человека возникает гиперкоагуляция, приводящая 
к диссеминированной внутрисосудистой коагуляции (ДВК). 
Клетками-мишенями после проникновения коронавируса 
в организм человека становятся кардиомиоциты, нефроны, 
гепатоциты, клетки поджелудочной железы, головного мозга, 
т. е. инфекция характеризуется поражением практически всех 
органов и систем [4]. 

Специфическая терапия COVID-19 на сегодняшний 
день отсутствует. Рекомендуемые системами здравоохра-
нения различных стран Западной Европы, США и России 
лекарственные препараты для лечения COVID-19 имеют, с 
одной стороны, экспериментальную направленность (напри-
мер, хлорохин/гидроксихлорохин), а с другой – обладают 
множеством побочных эффектов, вызывающих отдаленные 
осложнения со стороны органов и систем, в том числе кост-
но-суставной (прежде всего – синтетические кортикосте-
риоды).

цель исследования – на основании анализа современной 
отечественной и зарубежной литературы определить влияние 
не только новой коронавирусной инфекции COVID-19, но и 
используемых для ее лечения препаратов на костно-суставную 
систему человека.

В процессе исследования был проведен научный поиск 
публикаций в электронных базах PubMed, MedLine и e-Library 
за период с января 2000 г. по октябрь 2021 г. Ключевыми 
словами поиска были «SARS», «COVID-19», «сoronavirus», 
«steroids», «glucocorticosteroids», «avascular necrosis», «chlo-
roquine», «инигибиторы JAK-киназ», «тоцилизумаб», «лопи-
навир/ритонавир». 

В доступной литературе широко обсуждается прямое вли-
яние новой коронавирусной инфекции COVID-19 на костно-
мышечную систему. Наличие АПФ-2-рецепторов в скелетной 
мускулатуре, а также в клетках-предшественниках костного 
мозга объясняет влияние НКИ. Наиболее часто отмечаются 
саркопения, снижение мышечной силы и потеря костной массы 
[5, 6]. Миалгии и генерализованная мышечная слабость, по 
данным ряда авторов [1, 7, 8], отмечаются у 11–50 % пациен-
тов с НКИ. В одноцентровом ретроспективном исследовании 
294 пациентов, госпитализированных с COVID-19, авторский 
коллектив во главе с С. Hoong [9] сообщал о наличии у 30 % 
пациентов жалоб на дискомфорт и боли со стороны костно-
мышечной системы. У 37,5 % больных диагностирована миал-
гия, у 5,7 % – артралгия, у 6,8 % имелись боли в позвоночнике. 
У данных пациентов достоверно установлены более высокая 
температура тела (лихорадка более 38 °С) и высокий уровень 
С-реактивного белка. Интересные данные приводят E. Lau 
et al. [10], которые сообщают о снижении плотности костной 
ткани на фоне перенесенного COVID-19, независимо от при-
ема глюкокортикостероидов (ГКС). 

Несмотря на то, что точный механизм поражения мышеч-
ной ткани вирусом до сих пор до конца не изучен, в иссле-
довательской модели на лабораторных мышах, зараженных 
COVID-19, отмечалось снижение мышечной массы в течение 
первых 4 дней на 20 % и более [11]. По данным аутопсии 
пациентов, умерших от новой коронавирусной инфекции, в 
структуре мышечной ткани обнаруживались признаки атрофии 
на фоне спорадического и локального некроза мышечной ткани 
и ее инфильтрация иммунными клетками [12]. В исследовании 
L. Mao et al. [13] из 214 пациентов, болевших COVID-19 разной 
степени тяжести, у 19 % отмечалось повышение креатинки-
назы более 200 Ед/л. В другом исследовании N. Lee et al. [14] 
удалось установить прямую корреляцию уровня креатинкина-
зы со степенью тяжести: средняя степень тяжести – 269 Ед/л, 
тяжелая – 609 Ед/л.

НКИ может напрямую поражать эндотелиальные клетки 
посредством взаимодействия с рецептором ангиотензин-пре-
вращаюшего фермента [15]. Некоторые исследования подчер-
кивают, что сосудистое воспаление является ключевым в пато-
генезе COVID-19. Иммунный ответ на вирус, в свою очередь, 
приводит к гиперкоагуляции системы гемостаза. Сосудистые 
изменения, наблюдаемые при поражении COVID-19, включают 
в себя эндотелиит, сужение и разрыв сосудов, тромботическую 
микроангиопатию, капиллярную дисфункцию, сопровожда-
ющиеся плохой оксигенацией. Комбинация гипервоспаления с 
гиперкоагуляцией приводит к широкому нарушению функции 
сосудов при COVID-19. В дополнение к возможному прямому 
поражению вирусом мышечной ткани в литературе широко 
обсуждается опосредованное аутоиммунное влияние систем-
ной воспалительной реакции. Значительное увеличение про-
воспалительных цитокинов (IFN-γ, IL-1β, IL-6, IL-17 и TNF-α) 
вызывает протеолиз мышечных фибрилл и снижает синтез 
мышечных белков. Непосредственно IL-1β и IL-6 повышают 
активность мышечных фибробластов [16].

Некоторые авторы [17, 19] связывают жалобы на артрал-
гию с хондролизисом из-за повышения уровня IL-1β, IL-6 и 
TNF-α, что может приводить к обострению деформирующего 
артроза и тендинопатиям.

В основе прямого поражения костной ткани считают повы-
шение уровня CXCL-10, IL-17 и TNF-α цитокинов, снижающих 
остеогенез, пролиферацию и дифференцировку остеобластов 
[19, 20]. Остеонекрозы различной локализации возникают у 
5–58 % пациентов. В основном поражаются головка бедренной 
кости и ее мыщелки, головка плечевой кости, таранная и пяточ-
ная кости [21]. Причинами данного осложнения считаются 
влияние респираторного дистресс-синдрома, а именно комби-
нация гиперкоагуляции, агрегации лейкоцитов и воспаления 
сосудистой стенки, вследствие способности вируса вызывать 
экспрессию гена TRIM-55 убиквитинлигазы E-3 в гладкомы-
шечных клетках сосудов. Все это нарушает кровоток в костной 
ткани и приводит к развитию остеонекроза (рисунок). Таким 
образом, в настоящее время считается, что COVID-19 способен 
напрямую поражать костно-мышечную систему.

Кроме патологического влияния на костно-суставную 
систему человека непосредственно самой коронавирусной 
инфекции, лекарственные препараты, используемые для 
неспецифической терапии COVID-19, могут самостоятель-
но оказывать деструктивное воздействие на опорно-двига-
тельный аппарат. Среди наиболее активно применявшихся 
препаратов, мы выделили пять основных, которые назна-
чались с первых временных методических рекомендаций 
Минздрава России от весны 2020 г.: хлорохин / гидроксих-
лорохин, ингибиторы протеаз (лопинавир/ритонавир), моно-
клональные антитела к ИЛ-6 (тоцилизумаб), ингибиторы 
JAK-киназ, ГКС (таблица).
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в л и я н и е  х л о р о х и н а / г и д р о к с и х л о р о х и н а 
н а  к о с т н о - м ы ш е ч н у ю  с и с т е м у. Основными син-
тетическими производными аминохинолиновых препаратов, 
обладающих выраженным клиническим эффектом, являют-
ся хлорохина дифосфат и гидроксихлорохина сульфат. Оба 
препарата показали активность против НКИ in vitro, однако 
их клинический эффект остается противоречивым. Впервые 
эффект от препаратов был замечен в 1943 г., когда было отме-
чено снижение проявлений артрита у солдат при специфиче-
ской профилактике малярии. Первые исследования лечения 
аутоиммунных заболеваний описаны в 1951 г., когда хлоро-
хин использовался для лечения системной красной волчанки 
(СКВ) у 18 пациентов с хорошим результатом [22]. В настоящее 
время оба препарата используются при лечении СКВ, ревма-
тоидного артрита, антифосфолипидного синдрома и саркои-
дозе [23]. Механизм их противовирусного действия связан с 
увеличением pH клеточных мембран, что затрудняет вирусу 
путь проникновения внутрь клетки [24]. В то же время данные 
препараты оказывают иммуномодулирующий эффект, предо-

твращая развитие респираторного дистресс-синдрома [25], что 
особенно важно у больных с тяжелыми формами COVID-19.

С другой стороны, оба препарата широко распространяют-
ся в сердечной и скелетной мышечной тканях, вызывая в них 
некроз миофибрилл и вакуолярную миопатию. Гидрофобная 
область молекулы хлорохина взаимодействует с фосфолипи-
дами мембран, вызывая нейтрализацию фосфатных групп 
и вытеснение кальция. Препараты проникают в лизосомы 
и накапливаются в них, приводя к нарушению деградации 
лизосомального белка и накоплению вакуолей, содержащих 
мембранные фосфолипиды и гликоген. Все это приводит к 
некрозу миофибрилл [26]. Данные изменения визуализируют-
ся с помощью электронной микроскопии в виде криволиней-
ных тел и пластинчатых структур, называемых миелоидными 
телами. Эти специфические структуры выявляются только при 
болезни Баттена и миопатии, вызванной хлорохином и гидрок-
сихлорохином [27]. 

Таким образом, использование хлорохиновых препаратов 
приводит к генерализованной мышечной слабости, связанной с 

Препараты для лечения 

COVID-19

– Гиперлипидемия;
– активация тромбоцитоза;
– снижение ангиогенеза

– Подавление остеогенеза;

– липидная дегенерация 
костного мозга;

– повышение внутрикостного 
давления

– Активация остеокластов;
– снижение остеобластов

Имеющиеся факторы риска Остеонекроз

Снижение кровотока

Гиперкоагуляция

Гипервоспаление Эндотелиит Дисфункция
миокарда

SARS-CoV2

Активация 
коагуляционного 

каскада

– Спазм сосудов;

– нарушение 
микроциркуляции;

– тромботическая 
микроангиопатия

Микро/  
макрососудистая 

дисфункция

Патогенез остеонекроза при новой коронавирусной инфекции COVID-19
Pathogenesis of osteonecrosis in the new coronovirus infection COVID-19

Влияние коронавирусной инфекции, а также ее лекарственной терапии на изменения костно-суставной системы

The effect of coronavirus infection, as well as its drug therapy on changes in the bone and joint system

Наименование инфекции/ 
лекарственного препарата

Влияние на костно-суставную систему Публикации

Коронавирусные инфекции Остеонекроз, артралгия, миалгия, тендинит, астения [10, 12, 14, 18, 47]

Хлорохин/гидроксихлорохин Миалгия, астения, снижение активности остеокластов [24]

Моноклональные антитела против ИЛ-6 Не влияют на изменения в костно-мышечной системе [31]

Ингибиторы протеаз Остеопения, остеопороз, остеонекроз [30, 52]

Ингибиторы JAK-киназ In vitro подавляют остеокласты, in vivo не влияют [25, 26, 27]

ГКС Остеопороз, остеонекроз [2, 33, 37, 39, 40, 42, 
43, 48, 49, 50, 51]
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токсичностью, подтверждаемой ростом биохимических маркё-
ров (в первую очередь, креатинкиназы), а также изменениями 
на электрокардиограмме и в мышечной ткани. 

В единственном исследовании [28], посвященном влия-
нию гидроксихлорохина на костную ткань, показано снижение 
функции остеокластов in vitro и in vivo. Применение хлоро-
хиновых препаратов не позволяет выделять специфические 
кислоты, необходимые для костной резорбции, что отражается 
в снижении маркера резорбции костной ткани β-CTx. 

в л и я н и е  и н г и б и т о р о в  п р о т е а з  ( л о п и -
н а в и р / р и т о н а в и р )  н а  к о с т н о - м ы ш е ч н у ю 
с и с т е м у. На сегодняшний день в целом ряде метаанализов 
описываются риски развития остеонекроза от приема инги-
биторов протеаз. В частности, прием лопинавира/ритонави-
ра связывают с повышенным риском развития аваскулярного 
остеонекроза головки бедра. Ретроспективный анализ, про-
веденный F. Gutierrez et al. [29], показал увеличение случаев 
некроза головки бедренной кости с 1,6 до 14 на 1000 человек 
после начала использования препарата. P. Tebas et al. [30] в 
своем исследовании пришли к выводу, что мужчины, полу-
чавшие ингибиторы протеазы, имели более высокую частоту 
остеопении и остеопороза в соответствии с определениями 
Всемирной организации здравоохранения, по сравнению с 
пациентами группы сравнения. Так, относительный риск раз-
вития остеонекроза оценивался в 2,19 (95 %-й доверительный 
интервал (ДИ): 1,13–4,23; p=0,02). Причиной данного ослож-
нения считается сочетание нарушения липидного обмена и 
снижения плотности костной ткани. 

в л и я н и е  м о н о к л о н а л ь н ы х  а н т и т е л  к 
и л - 6  ( т о ц и л и з у м а б )  н а  к о с т н о - м ы ш е ч н у ю 
с и с т е м у. В доступной литературе есть только одна статья по 
изучению влияния тоцилизумаба на костную ткань. L. Lehrskov 
et al. [31] пришли к выводу, что резорбция и формирование 
кости, оцениваемые по изменениям маркёра CTX и P1NP соот-
ветственно, оставались неизменными после кратковременного 
и долговременного использования блокаторов рецептора ИЛ-6. 
Более того, резкое повышение уровней циркулирующего ИЛ-6 
(посредством инфузии rhIL-6) не влияло на плазменный CTX 
и P1NP. Таким образом, ИЛ-6 не играет важной роли в регуля-
ции процессов резорбции и формирования костей у человека. 

в л и я н и е  и н г и б и т о р о в  J A k - к и н а з  н а 
к о с т н о - м ы ш е ч н у ю  с и с т е м у. Известно, что инги-
биторы янус-киназ способны подавлять остеокластогенез. 
В месте резорбции костной ткани остеобластами выделяются 
два цитокина: активатор рецептора ядерного фактора-лиганда 
kB (RANKL) и макрофагальный колониестимулирующий фак-
тор (M-CSF). RANKL взаимодействует со своим рецептором 
на предшественнике остеокластов, вызывая их окончательную 
дифференцировку [32]. Селективное ингибирование янус-
киназы-2 приводит к подавлению RANKL-индуцированной 
дифференцировки остеокластов [33]. Это нашло применение в 
лечении ревматоидного артрита. Радиологически было отмече-
но значительное снижение эрозии хряща и сужения суставной 
щели при использовании ингибиторов янус-киназ [34], хотя 
in vivo роль в подавлении остеокластогенеза не была доказана: 
разницы в количестве остеокластов при отмене препарата у 
контрольной группы и группы исследования не было обнару-
жено [35]. Таким образом, JAK-киназы потенциально могут 
оказывать негативное влияние на костно-суставную систему 
человека, но для бóльшей объективизации данных необходимы 
дополнительные исследования.

в л и я н и е  г л ю к о к о р т и к о с т е р о и д о в  н а 
к о с т н о - м ы ш е ч н у ю  с и с т е м у. Достоверно известно, 
что ГКС эффективны при лечении ТОРС, поскольку снижают 
воспаление и улучшают функцию легких и других органов. 

Последние многоцентровые исследования показывают, что 
раннее назначение дексаметазона способно сократить время 
искусственной вентиляции легких и снизить смертность у 
пациентов с ТОРС [33]. Последние рекомендации указыва-
ют, что ГКС следует использовать при цитокиновом шторме, 
если тоцилизумаб неэффективен [36]. Результаты системати-
ческих обзоров и метаанализов прямо говорят о необходи-
мости использования ГКС у больных с COVID-19 в тяжелых 
случаях [37]. 

Одним из наиболее часто встречающихся осложнений 
при приеме ГКС не только для лечения тяжелой формы НКИ, 
но и ряда других аутоиммунных и системных заболеваний, 
является аваскулярный остеонекроз [38]. ГКС усиливают 
резорбцию костной ткани путем усиления дифференцировки 
остеокластов, подавляют остеобластогенез, вызывают апоп-
тоз остеобластов и остеоцитов, а также подавляют продукцию 
гормона роста.

 Считается, что риск развития патологических переломов 
напрямую зависит от дозы и длительности приема, быстро 
снижаясь при отмене. Авторы многочисленных исследований 
подчеркивают необходимость использования минимально 
допустимых доз [39]. В большом когортном исследовании на 
1326 пациентах, перенесших SARS-COV-19 и получавших 
курсовые дозы ГКС, риск аваскулярного некроза оценен в 
7,5 (ДИ 95 %: 2,34–24,04; p<0,001) [40]. В другом исследова-
нии, проведенном L. Hui et al. [41], отмечается остеонекроз 
у 39 % пациентов после 3 месяцев использования ГКС [41]. 
Регрессионный анализ показал прямую связь между суточ-
ной дозой ГКС и развитием остеонекроза [42]. G. Motomura 
et al. [43] вводили кроликам метилпреднизолон, оценивая риск 
остео некроза: 1, 5, 20 и 40 мг/кг, при этом риск оценен в 0, 42 , 
70 и 96 % соответственно [43]. J. C. Marsh et al. [44] использова-
ли дозы в 5 и 1 мг/кг ежедневно и обнаружили возникновение 
остеонекроза в группе с 5 мг/кг. M. A. Mont et al. [45] также 
отмечали связь дозы в 40 мг ежедневного приема с остео-
некрозом, риск оценен в 3,6 %, увеличиваясь на каждые 10 мг. 

В литературе также обсуждается роль кумулятивной дозы. 
J. F. Griffin et al. [46] отмечали риск остеонекроза в 0,6 % при 
суммарной дозе менее 3 г преднизолона и 13 %, если доза 
превышает 3 г. R. Zhao et al. [46] наблюдали нелинейную 
зависимость между кумулятивной дозой и остеонекрозом. 
Когда общая доза метилпреднизолона составляла менее 5 г, 
риск остеонекроза оставался относительно низким. Однако 
по мере увеличения общей дозы с 5 до 10 г риск повышался. 
Риск был самым высоким, когда общая доза составляла от 10 
до 15 г. Считается, что низкая кумулятивная доза кортикосте-
роидов (метилпреднизолон <5 г) относительно безопасна для 
пациентов с SARS. Авторы также подчеркивали роль длитель-
ности стероидной терапии: относительный риск возрастает в 
1,29 раза (95 % ДИ 1,09–1,53, p=0,003) после каждых 10 дней 
приема. При этом отмечается, что связь нелинейная. 

Время развития остеонекроза отличается по данным раз-
ных авторов. Так, M. D. McKee et al. [48] сообщают о форми-
ровании остеонекроза через 16,6 месяца (6–33 месяцев) после 
назначения кортикостероидов. В других источниках указыва-
ется среднее время возникновения аваскулярного некроза в 
течение от 6 месяцев до 1 года [48, 49]. В то же время появля-
ются сообщения о развития некроза головки бедра после пере-
несенного COVID-19. В исследованиях отмечается развитие 
некроза головки бедренной кости через 58 дней (45–67) при 
средней дозе преднизолона в 758 мг [50]. Авторы высказыва-
ют предположение, что доза глюкокортикоидов, необходимая 
для развития остеонекроза, при COVID-19 ниже, чем при 
использовании ГКС при лечении других патологий. Однако 
патофизио логические механизмы, описанные в статье, были 
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основаны на патогенезе SARS-COV-1 2003 г. В связи с этим 
требуются дальнейшие исследования in vitro, in vivo. Поскольку 
данные об остеонекрозе при COVID-19 очень редки, большин-
ство статей о факторах риска и результатах лечения также 
основываются на исследованиях SARS-COV-1 2003 г. 

з а к л ю ч е н и е. При анализе отечественных и зарубеж-
ных публикаций, посвященных терапии COVID-19, отмечено 
патологическое влияние на костно-суставную и мышечную 
системы как самой коронавирусной инфекции, так и лекар-
ственных препаратов, направленных на ее лечение. В связи 
с последовательными «волнами» пандемии COVID-19 число 
пациентов, получающих неспецифическую терапию, вклю-
чающую в себя ГКС, в ближайшие годы будет увеличивать-
ся. Предварительные данные о COVID-19 и аналогичных 
тенденциях при эпидемии SARS-COV-1 2003 г. показывают, 
что патогенез SARS-COV-2 и лечение высокими дозами ГКС 
могут повышать риск развития остеонекроза у пациентов, что, 
в свою очередь, приведет к росту ортопедических заболеваний 
у пациентов молодого возраста и средневозрастной группы 
в ближайшем будущем. Таким образом, в настоящее время 
требуются исследования по изучению риска, патогенеза пора-
жения костно-мышечной системы после COVID-19 и эффек-
тивности профилактических и терапевтических мероприятий 
у таких пациентов. 
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Хирургия опухолей позвоночника часто требует комбинированных передних и задних доступов и относит-
ся к высокоинвазивным оперативным вмешательствам. Имеют место также анатомические и физиологиче-
ские особенности области хирургического вмешательства. Таким образом, данные критерии отражают действи-
тельность проблемы интраоперационных осложнений в ходе хирургического лечения опухолей позвоночника.  
Авторами проведен обзор научной литературы на предмет изучения частоты и характера осложнений при хи-
рургических вмешательствах по поводу опухолей позвоночника. Рассмотрены наиболее значимые факторы риска 
возникновения интраоперационных осложнений, основными из которых являются близость расположения маги-
стральных сосудов и внутренних органов, развитие послеоперационной ликвореи, а также инфекции в области 
хирургического вмешательства. На основе изученной информации приведены меры профилактики и варианты 
хирургической тактики при возникновении осложнений.
Ключевые слова: опухоли позвоночника, хирургическое лечение, интраоперационные осложнения, повреждения 
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Combined anterior and posterior approaches are required in spinal tumor surgery and considered highly invasive. Anatomical 
and physiological features of the surgical intervention area should be taken into consideration as well. Thus, these criteria 
reflect the severity of intraoperative complications during the surgical treatment of spinal tumors. The authors reviewed 
the scientific literature on the frequency and nature of complications in surgical interventions for spinal tumors.The most 
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в в е д е н и е. Частота и характер осложнений являются 
важнейшими критериями оценки качества хирургического лече-
ния. Определение понятия «осложнение» иногда является слож-
ной задачей. Согласно D. Dindo et al. [1], осложнением может 
считаться любое отклонение от нормального послеоперацион-
ного течения. Что отличает осложнение от негативных послед-
ствий операции и неуспешного лечения? Планируемая потеря 
функций, как следствие нарушения целостности анатомических 
структур, не может считаться хирургическим осложнением, а 
является последствием операции. Например, невозможность 
нормальной ходьбы как последствие операции наблюдается 
при пересечении спинномозговых нервов в поясничном отде-
ле с целью повышения радикальности при en bloc-резекции 
опухоли. Если у пациента имелись патологический перелом, 
эпидуральное сдавление спинного мозга и парез, приводящий 
в перспективе к параличу, то сохранение неврологических рас-
стройств после ламинэктомии и декомпрессии нервных струк-
тур также не может расцениваться как осложнение.

Тем не менее хирургия опухолей позвоночника имеет 
высокие риски осложнений во время и после операции. 
Литературные данные показывают, что средняя частота ослож-
нений во время операции составляет 26,9 % (от 5,3 до 76,2 %) 
[2]. После операции у 14,4 % пациентов наблюдаются ослож-
нения, которые требуют медицинского вмешательства [3]. 
В ретроспективном исследовании результатов хирургического 
лечения 647 больных с метастатическими опухолями позво-
ночника 205 (32 %) пациентов имели осложнения в течение 
первых 30 суток после операции [4].

П р и ч и н ы  р е в и з и о н н ы х  о п е р а ц и й. В сооб-
щениях, касающихся ревизионных хирургических вмеша-
тельств у пациентов с опухолями позвоночника, указывают-
ся различные причины для повторных операций. Данные из 
Национальной программы повышения качества хирургической 
помощи США показали, что в первые 30 дней после опера-
ции инфекция послеоперационной раны является наиболее 
частой причиной ревизии [3]. Исследование V. K. Alamanda et 
al. [5] показало, что у пациентов с метастатическим пораже-
нием позвоночника к наиболее распространенным причинам 
ревизионных операций относятся локальное прогрессирова-
ние опухоли (66,7 %), псевдоартроз (16,7 %), инфекция раны 
(8,3 %) и нестабильность имплантов (8,3 %). Многофакторный 
анализ показывает, что на риск осложнений влияют низкий 
уровень альбумина, дополнительные сопутствующие заболе-
вания, наличие патологического перелома, три и более уровня 
поражения позвоночника, ранее выполненная операция, луче-
вая терапия до операции и комбинированный хирургический 
доступ [4]. Повторная госпитализация в первые 30 дней после 
операции наблюдается чаще у пациентов с тяжелой сопут-
ствующей патологией, распространенным метастатическим 
поражением и длительным периодом приема глюкокортико-
стероидов [3]. 

При хирургическом лечении первичных опухолей позво-
ночника риск осложнений увеличивается, если выполня-

ется операция по поводу рецидива опухоли или при много-
уровневой резекции. При многоэтапных операциях частота 
осложнений выше, что, вероятно, связано с более технически 
сложными случаями [6]. Примечательно, что частота и тяжесть 
осложнений в хирургии опухолей позвоночника не зависят 
от кривой обучения, так как осложнения возникают даже в 
очень «опытных» центрах. Например, по данным S. Borianin 
et al. [7], в 100 (46,2 %) случаях из 220 выполненных en bloc-
резекций было отмечено 153 осложнения. Семь (4,6 %) паци-
ентов  скончались в результате осложнений. Также интересно, 
что наличие осложнений не влияет на выживаемость больных 
после хирургического лечения в отдаленном периоде [8, 9]. 
Однако, если осложнение наступает в первые 30 дней после 
операции, то оно отрицательно сказывается на продолжитель-
ности жизни [4].

о с л о ж н е н и я  в о  в р е м я  о п е р а ц и и .  П о в   -
р е ж  д е н и я  м а г и с т р а л ь н ы х  с о с у д о в  и  в н у т -
р е н н и х  о р г а н о в. Повреждение крупных сосудов или 
внутренних органов может возникнуть во время операции 
вследствие инфильтративного роста опухоли в окружающие 
ткани или изменения нормальной анатомии (рубцово-спаеч-
ный процесс на границе роста опухоли или после предыдущей 
операции). Все это может создать ситуацию, при которой уда-
ляемый блок тканей может плохо отделяться от окружающих 
структур. Увеличивает риск интраоперационных ятрогенных 
осложнений близость позвоночника к сосудистым структурам 
(позвоночная артерия, аорта, нижняя полая вена, непарная и 
полунепарная вены, подвздошные сосуды) и органам (глотка, 
пищевод, трахея, плевральная полость с легкими, мочеточни-
ки, брюшина с органами брюшной полости, прямая кишка). 

По данным литературы [10], повреждения внутренних орга-
нов встречаются редко, в основном они связаны с сакрэктоми-
ей и ранением стенки толстой кишки. Тем не менее следует 
быть готовым к развитию нестандартных ситуаций и иметь 
план действий в случае развития непредвиденных осложнений 
(например, инвазия опухоли в стенку пищевода). Ранение маги-
стральных сосудов и массивная кровопотеря являются одними 
из наиболее частых интраоперационных осложнений при en 
bloc-резекции [11, 12]. Однако сильные кровотечения могут воз-
никать и при внутриочаговых резекциях гиперваскуляризиро-
ванных опухолей, таких как почечно-клеточный рак [13, 14].

Доскональная предоперационная оценка является первым 
шагом к снижению риска подобных осложнений. На магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) определяются возмож-
ная инвазия опухоли позвоночника в окружающие ткани и 
близость к сосудистым структурам. Адгезия опухоли более 
вероятна, если ее границы нечеткие (опухоль не имеет чет-
кую псевдокапсулу). Опухоль больших размеров искажает 
нормальную регионарную анатомию. В этих случаях, а также 
в случае, когда опухолевая масса простирается по передней 
поверхности позвоночника и контактирует с магистральными 
сосудами, всегда следует рассматривать передний доступ для 
мобилизации опухоли. Когда опухолевая масса мобилизована 

significant risk factors for intraoperative complications have been considered, the main of which are: the proximity of the 
location of the main vessels and viscera, the development of postoperative liquorrhea, as well as surgical site infection. 
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от сосудов или других органов, между опухолью и окружа-
ющими ее структурами должен быть размещен слой защитного 
материала (например, ладонная часть резиновой перчатки), 
чтобы облегчить задний этап. Очевидно, что при проведении 
переднего доступа и мобилизации опухоли будет полезна 
помощь торакальных или сосудистых хирургов.

Для предотвращения массивной кровопотери при внутри-
очаговых резекциях гиперваскуляризованных опухолей реко-
мендуется дооперационная эмболизация питающих опухоль 
сосудов [15, 16]. Между эмболизацией и операцией должен 
быть минимальный промежуток времени для предотвращения 
реваскуляризации [17]. 

Специфическое лечение повреждений внутренних органов 
относится к области других специальностей. Ведение таких 
пациентов должно проводиться под контролем профильных 
специалистов (общий хирург, торакальный хирург, уролог и 
др.). В случае повреждения сосудистых структур необходи-
мо обеспечить перевязку или ушивание стенки сосуда, чтобы 
избежать обширного кровотечения, которое может угрожать 
жизни пациента. Наиболее коварными являются поврежде-
ния венозных сосудов, особенно ветвей или сплетений. Такие 
сосуды могут быть пустыми вследствие интраоперационной 
гипотензии, поэтому повреждение может быть незаметным. 
В послеоперационном периоде может возникнуть кровотече-
ние, которое приводит к огромным гематомам и сдавлению 
внутренних органов (например, гемотораксу). Внутреннее 
кровотечение также вызывает анемию, которая требует перели-
вания крови. Эвакуировать гематому из плевральной полости 
возможно посредством дренирования. Если после эвакуации 
гематомы кровотечение продолжается, а при рентгенологиче-
ском обследовании повторно наблюдается гемоторакс, а также 
если наблюдаются симптомы дыхательной недостаточности, 
то для эвакуации гематомы и выявления источника кровотече-
ния требуется ревизионная операция. Эвакуация гематомы из 
полости раны или забрюшинного пространства также требует 
повторной операции. Во время ревизии будет очень ценной 
помощь сосудистого хирурга.

П о в р е ж д е н и е  о б о л о ч е к  с п и н н о г о  м о з г а 
и  л и к в о р е я. Ликворея – одно из наиболее распространен-
ных осложнений в хирургии позвоночника. Частота составляет 
от 4 до 15 % [18]. Опухоли позвоночника нередко прорастают 
в позвоночный канал и окружают твердую мозговую оболоч-
ку [19]. Мобилизация опухолевых тканей в ходе операции 
может привести к разрыву оболочек спинного мозга и раз-
витию ликвореи. В этом случае требуется наложение швов 
для герметизации дефекта. Это может быть затруднительно, 
если разрыв находится на вентральной поверхности твердой 
мозговой оболочки. 

Послеоперационная ликворея встречается гораздо реже и, 
как правило, вызвана неправильной перевязкой спинномозго-
вых нервов, недостаточной герметизацией дефекта или рассло-
ением оболочек спинного мозга. Диагноз ликвореи в послеопе-
рационном периоде основывается на клинических признаках и 
данных лучевой диагностики. Гипотензия в ликворных путях 
может привести к клиническим последствиям, таким как свето-
боязнь, головная боль. В ране образуется полость с ликворным 
содержимым. Смесь ликвора и крови обильно выделяется по 
дренажам. Долготекущая ликворея может представлять собой 
входные ворота для инфекции с развитием менингита. На МРТ 
возможно оценить ликворную полость и иногда обнаружить 
предполагаемый источник ликвореи.

Краеугольным камнем профилактики повреждения твер-
дой мозговой оболочки является тщательное выделение эпи-
дурального мягкотканного компонента во время декомпрессии. 
Тем не менее пациенты с опухолями позвоночника могут иметь 

повышенную склонность к расслоению спинномозговых обо-
лочек из-за недостаточности питания, использования стерои-
дов и местного эффекта лучевой терапии. 

Массивный эпидуральный компонент опухоли и техни-
ческие трудности при резекции новообразования являются 
специфическими факторами риска в хирургии опухолей позво-
ночника. Выявленный во время операции дефект оболочек 
спинного мозга необходимо немедленно закрыть. L. Papavero 
et al. [20] описали 10 шагов общей стратегии первичного 
восстановления герметичности спинномозговых оболочек. 
Стратегия включает в себя удаление костных элементов, 
скрывающих дефект; осмотр дефекта изнутри; вправление 
спинномозговых нервов; установку внутренней заплатки при 
необходимости; закрытие дефекта; установку внешней заплат-
ки; пробу Вальсальвы; применение эпидурального мышечного 
лоскута при необходимости; плотный послойный шов раны; 
люмбальный дренаж при необходимости. Соблюдение этого 
протокола является существенным компонентом вторичной 
профилактики ликвореи.

Если ликворея возникает или продолжается после опера-
ции, необходимы активные действия. В случае, если у паци-
ента нет выраженных клинических проявлений и повреж-
дение небольшого размера, люмбальное дренирование, как 
правило, приводит к самопроизвольному закрытию дефекта. 
Люмбальный дренаж уменьшает скопление ликвора в ране и 
способствует уменьшению полости. При сильной ликворее 
проводится повторная операция для поиска и герметизации 
дефекта оболочек спинного мозга. В случае развития суб-
арахноидально-плеврального свища, когда отрицательное 
давление плевральной полости создает большие трудности для 
закрытия дефекта, вариантами лечения являются механическая 
вентиляция с положительным давлением [21] или комплексная 
реконструкция с применением сальника [22]. Перспективной 
разработкой являются заплатки на основе коллагеновой матри-
цы [23]. В ходе ревизионной операции по поиску источника 
ликвореи нелишним будет повторное наложение лигатур на 
культи перевязанных спинномозговых нервов.

р а н н и е  п о с л е о п е р а ц и о н н ы е  о с л о ж н е -
н и я .  и н ф е к ц и я  в  о б л а с т и  х и р у р г и ч е с к о г о 
в м е ш а т е л ь с т в а. Инфекция в области хирургического 
вмешательства после резекции опухоли является возможной 
причиной для ревизионного вмешательства. Такие осложне-
ния могут иметь серьезные последствия для пациента и при-
водить к нестабильности имплантов, остеомиелиту, сепсису 
или смерти. Эти последствия выражаются в увеличении про-
должительности госпитализации и расходов на лечение паци-
ентов. Среди больных первичными опухолями позвоночника 
инфекционные осложнения наблюдаются в 10–44 % случаев. 
Верхняя граница встречается при операциях на крестце [10, 24, 
25]. У 4,3–15,6 % пациентов с метастатическими поражениями 
позвоночника после хирургического вмешательства возникают 
инфекционные осложнения [26–28].

Известные факторы риска развития инфекции в ране после 
операции на позвоночнике включают в себя сахарный диабет, 
ишемическую болезнь сердца, ожирение, курение в анамнезе 
и объем операции [29–31]. Пациенты с опухолями позвоноч-
ника могут быть более склонны к развитию инфекционных 
осложнений, учитывая общее состояние таких больных, дли-
тельность операции, интраоперационную кровопотерю, сни-
жение защитных функций иммунной системы и длительный 
срок госпитализации. Факторами риска являются тяжелая 
соматическая патология, плохой функциональный статус по 
шкале ECOG, большая кровопотеря, длительная операция и 
применение противоопухолевой терапии непосредственно 
до операции. Кроме того, интраоперационные  осложнения, 
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такие как ликворея, могут представлять собой фактор риска, 
повышающий вероятность развития инфекции раны [32]. 
Поверхностные инфекции и лучевая терапия до операции 
могут также привести к расхождению краев раны, что, в конеч-
ном итоге, ведет к ревизии [33].

С целью профилактики инфекционных осложнений в 
области операции необходима коррекция анемии и гипо-
протеинемии в предоперационном периоде. Внутривенное 
введение препаратов железа используется в течение непро-
должительного промежутка времени для увеличения депо 
железа у пациента. Гипопротеинемия может быть устранена 
при помощи парентеральных или энтеральных препаратов. 
У больных сахарным диабетом также необходимо поддержи-
вать надлежащий контроль над гипергликемией до, во время 
и после операции.

Во время операции необходимо обеспечить достаточную 
перфузию и оксигенцию органов и тканей с помощью гемо-
динамического мониторинга. Температура тела пациента 
должна поддерживаться с помощью согревающих ковриков, 
одеял. Парентерально вводят теплые растворы для борьбы с 
гипотермией. 

Необходимо соблюдать принцип закрытых дверей опера-
ционной и не допускать лишних контактов. Следует использо-
вать и четко исполнять контрольный перечень ВОЗ по безопас-
ности хирургического вмешательства [34]. В ходе операции 
соблюдать аподактильную технику и следить за гемостазом. 
Антибиотикопрофилактика подразумевает введение препа-
рата до операции и повторные введения в случаях большой 
кровопотери или длительной операции. Местное применение 
порошка ванкомицина перед закрытием раны имеет слабые 
доказательства в хирургии опухолей позвоночника [35]. Для 
снижения риска инфекции раны следует применять стериль-
ные повязки. 

Иногда оперативное вмешательство выполняется в обла-
сти, в которой уже была операция (например, при рецидиве 
опухоли), или после проведения лучевой терапии. В этих слу-
чаях ткани обычно рубцово изменены. Кроме того, удаление 
больших опухолей вместе с окружающими тканями оставляет 
полости. Очевидно, что в таких случаях в ране может скапли-
ваться гематома, что повышает на риск инфицирования раны 
и требует ее дренирования. При появлении первых признаков 
воспалительного процесса в зоне операции (гипертермия, отек 
и болезненность при пальпации) необходима срочная хирур-
гическая санация послеоперационной раны.

с о м а т и ч е с к и е  о с л о ж н е н и я встречаются после 
сложных операций на позвоночнике. Частота и тяжесть этих 
осложнений варьируют в широких пределах в зависимости 
от ряда факторов, которые включают в себя возраст пациен-
та и его сопутствующие заболевания, продолжительность и 
сложность операции, а также условия послеоперационного 
периода. Специфическим фактором для пациентов с опухоля-
ми позвоночника является лекарственная противоопухолевая 
терапия, которая оказывает действие на все органы и систе-
мы организма. Поражение висцеральных органов метастазами 
также предрасполагает к развитию соматических осложнений. 
Спектр осложнений широк и может включать в себя тром-
боэмболию, пневмонию, сердечно-сосудистые нарушения, 
кишечную непроходимость и некоторые другие осложнения. 

Тромбоэмболические осложнения являются одними из 
наиболее значимых проблем после операции на позвоночни-
ке. Частота тромбоза глубоких вен варьирует от 0,3 до 31 % 
и в среднем составляет 2,2 % [36]. Самые низкие показате-
ли наблюдаются у молодых пациентов, которые перенесли 
простые операции, в то время как самые высокие показате-
ли – у больных с факторами риска, предрасполагающими к 

 тромбозу. Тромбоз глубоких вен может привести к тромбо-
эмболии легочной артерии и смерти пациента.

К факторам риска тромбоэмболических осложнений отно-
сятся пожилой возраст, тяжелая операционная травма, тромбоз 
или инсульт в анамнезе, инсульт, злокачественная опухоль, 
курение и заместительная терапия эстрогенами. В целом паци-
енты, прооперированные на позвоночнике, подвергаются более 
высокому риску тромбоза, чем пациенты общехирургическо-
го профиля [36]. Это связано с меньшей подвижностью из-за 
наличия неврологической симптоматики или послеоперацион-
ных болей. В то же время риск тромбоза у пациентов с патоло-
гией позвоночника значительно ниже, чем у пациентов, пере-
несших эндопротезирование крупных суставов. Хотя общий 
риск тромбоза глубоких вен при операциях на позвоночнике 
можно описать как умеренный, продолжительность постель-
ного режима, а значит, и риск тромбоза, можно напрямую 
соотнести со сложностью вмешательства и выраженностью 
патологии. Например, пациенты, перенесшие микродискэкто-
мию, очень быстро активизируются, что приводит к минимуму 
послеоперационных осложнений. Пациенты, подвергающиеся 
более обширным и сложным хирургическим вмешательствам, 
особенно те, которые имеют неврологический дефицит, имеют 
наибольший риск тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии 
легочной артерии [37].

Пневмония и дыхательная недостаточность в послеопера-
ционном периоде могут возникать у пациентов после резекции 
опухолей позвоночника. Неподвижность, особенно при наличии 
неврологического дефицита, приводит к ателектазу, застою в 
дыхательных путях и пневмонии. Также наблюдаются случаи 
пневмонии в результате аспирации желудочного содержимого. 
Бактериальная пневмония может быть либо ранним (в течение 
первых 4 дней), либо поздним осложнением. Микроорганизмы, 
ассоциированные с ранней пневмонией, схожи с микроорганиз-
мами, вызывающими внебольничную пневмонию: Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae и метициллин-чувствитель-
ный Staphylococcus aureus. Поздняя пневмония часто бывает 
более тяжелой и вызвана внутрибольничной инфекцией [38].

Сердечно-сосудистые осложнения являются наиболее рас-
пространенной причиной смерти пациентов после операции на 
позвоночнике. Острый инфаркт миокарда и нарушение ритма 
представляют наибольшую опасность среди таких осложне-
ний. Важно учитывать, что эти осложнения могут возникать у 
пациентов без истории ишемической болезни сердца. Факторы 
риска сердечно-сосудистых осложнений аналогичны факторам 
риска атеросклероза. Основными из них являются сахарный 
диабет, курение, возраст >55 лет для мужчин и >65 лет для жен-
щин, дислипидемия, семейная история ишемической болезни, 
ожирение, артериальная гипертензия и сидячий образ жизни. 
Как и при любом хирургическом вмешательстве, сердечно-
сосудистые осложнения после операции на позвоночнике 
связаны с послеоперационной анемией, переохлаждением 
и болевым синдромом. Все это вызывает чрезмерную акти-
вацию симпатической системы, что увеличивает нагрузку 
на миокард и, как следствие, потребление кислорода [39]. 
Наличие структурных изменений в миокарде является основ-
ным фактором риска возникновения нарушений ритма сердца. 
Электролитный дисбаланс, недостаточная оксигенация, крово-
потеря и гипотермия могут провоцировать нарушения ритма 
в ходе операции [40].

Стресс, возникающий в результате сложной операции, 
а также применение стероидных и нестероидных противо-
воспалительных препаратов могут привести к образованию 
острых гастродуоденальных язв, обусловленных высокой кис-
лой желудочной секрецией вследствие высокой концентрации 
кортизола и гастрина в крови. Острые язвы часто осложняются 



96

«Вестник хирургии» • 2022 • Том 181 • № 2 • С. 92–99Заборовский Н. С. и др.

желудочно-кишечным кровотечением [41]. Другим известным 
осложнением со стороны желудочно-кишечного тракта явля-
ется парез кишечника. Он возникает с частотой от 5 до 12 % 
после операции на позвоночнике. Для него характерны вздутие 
живота, нарушение отхождения газов и задержки стула. Парез 
кишечника очень часто сочетается с неврологическими рас-
стройствами [42].

П р о ф и л а к т и к а  с о м а т и ч е с к и х  о с л о ж н е -
н и й. В качестве мер профилактики тромбоэмболических 
осложнений широко используется компрессионный трикотаж. 
С учетом возможностей по стабилизации и реконструкции 
позвоночника, в послеоперационном периоде применяется 
ранняя активизация больных. Уменьшение времени постельно-
го режима является основной профилактикой тромбоэмболи-
ческих осложнений. Лекарственная профилактика заключается 
в применении нефракционированных, низкомолекулярных 
гепаринов и пероральных антикоагулянтов.

Профилактика легочных осложнений включает в себя 
отказ от курения за 2 месяца до операции [43]. К развитию 
пневмонии часто приводят длительный постельный режим 
и продолженная вентиляция легких, что является следстви-
ем больших и травматичных операций в хирургии опухолей 
позвоночника. Необходимость соблюдения онкологических 
принципов приводит к обширным резекциям элементов 
позвоночника вместе с лежащими рядом здоровыми тканями. 
Ожидаемо, что пациенты длительное время находятся в палате 
интенсивной терапии. В этих условиях меры по профилактике 
пневмонии весьма ограничены и заключаются в частой смене 
положения тела, придании вертикального положения путем 
присаживания, применении физиотерапевтических методик 
[34]. Необходимо отметить, что паралич выше C4 приводит 
к парезу диафрагмы, таким больным необходимо проводить 
механическую вентиляцию легких. Кроме того, больные с 
нарушением функции спинного мозга нуждаются в защите 
от аспирации и периодической санации дыхательных путей.

Предоперационная стратификация риска сердечно-сосуди-
стых осложнений и периоперационный/послеоперационный 
мониторинг на предмет ишемии миокарда помогают в прогно-
зировании, диагностике и лечении такого рода осложнений [39, 
40]. Во время операции анестезиологическая бригада должна 
быть готова к массивной кровопотере, которая может возник-
нуть в ходе этапа по резекции опухоли. Предоперационная 
эмболизация полезна для снижения риска большой кровопо-
тери, особенно при внутриочаговой резекции гиперваскуля-
ризированных опухолей [44, 45].

Применение гастропротекторов (блокаторы протонной 
помпы) является рутинной процедурой для профилактики 
желудочно-кишечных кровотечений и рекомендована всем 
пациентам, которым планируется операция по резекции опу-
холи позвоночника. Не существует специфических мер про-
филактики пареза кишечника, особенно у пациентов с повреж-
дениями спинного мозга. Так как длительность постельного 
режима связана с риском возникновения застойных сома-
тических осложнений, рекомендуется ранняя активизация. 
Пероральное питание в послеоперационном периоде способ-
ствует нормализации моторики кишечника. Однако при воз-
никновении пареза кишечника следует назначить искусствен-
ное парентеральное питание и медикаментозную стимуляцию 
моторики кишечника.

Специфическое лечение осложнений со стороны вну-
тренних органов и систем относится к области других спе-
циальностей. Часто пациенты с серьезными соматическими 
осложнениями наблюдаются в палате интенсивной терапии. 
Ведение таких пациентов должно проводиться под контролем 
профильных специалистов. 

В хирургии опухолей позвоночника применяются высо-
котравматичные оперативные вмешательства, что неминуемо 
может привести к срыву механизмов компенсации, скрытой 
или явной сопутствующей соматической патологии или раз-
витию острых послеоперационных осложнений.
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Председатель – А. В. Павловский

ДемоНСтРАции

1. Демонстрация представлена сотрудниками НИИ хирургии и 
неотложной медицины ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. 
А. Н. Демин, А. З. Цицкарава, П. И. Богданов, А. Ю. Корольков, 
В. Ю. Ульченко, В. П. Морозов. тактика лечения хронического 
лучевого проктита у коморбидного пациента.

цель демонстрации – показать, что в случае отягощен-
ного анамнеза пациентов в виде коморбидности и тяжелой 
сердечно-сосудистой патологии, необходимости приема посто-
янной антикоагулянтной терапии, риска фатальных крово-
течений радикальное хирургическое вмешательство является 
надежным и успешным методом лечения хронического луче-
вого проктита. 

Лучевой проктит встречается как частое осложнение 
комбинированной терапии пациентов со злокачествен ными 
новообразованиями органов малого таза. Выбор стратегии 
лечения хронического лучевого проктита зависит от его стадии 
и тенденции к развитию осложнений (ректальные кровотече-
ния, формирование стриктуры прямой кишки). Коморбидный 
фон пациента отягощает течение лучевого проктита. 

Представленный клинический случай описывает после-
довательность выбора формата лечения, в том числе хирурги-
ческих вмешательств, при лечении пациента с хроническим 
лучевым проктитом и сопутствующими заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы (злокачественное новообразование 
предстательной железы cT3N0M0; приобретенный порок серд-
ца, протезирование аортального, митрального и трикуспидаль-
ного клапанов в анамнезе).

Неоднозначность и строго индивидуальная эффективность 
эндоскопических и малоинвазивных технологий не позволяют 
исключить хирургическое вмешательство как основной метод 
достижения устойчивого гемостаза при рецидиве ректальных 
кровотечений, обусловленных лучевым поражением прямой 
кишки. В случае отягощенного анамнеза пациентов в виде 
коморбидности и тяжелой сердечно-сосудистой патологии, 
учитывая необходимость постоянной антикоагулянтной тера-
пии, риск фатальных кровотечений, радикальное хирургиче-
ское вмешательство является надежным и успешным методом 
лечения хронического лучевого проктита. 

Ответы на вопросы.
В. И. Бадалов: Эмболизация подвздошных артерий – фор-

мат предоперационной подготовки? 
– Да. 
А. В. Павловский: решение сделать эмболизацию верхней 

прямокишечной артерии как оказание скорой помощи рассма-
тривали?

– Нет. В нашей стране эта методика используется редко. 
Такие пациенты не концентрируются нигде, поэтому мы и 
доложили, чтобы обратить внимание на эту проблему. У нас 
прошло 20 пациентов с лучевым проктитом. При выражен-
ной анемии 3 пациентам выполнили наложение сигмостомы и 
1 пациенту с тяжелой сопутствующей патологией выполнили 
экстирпацию прямой кишки. 

А. Е. Демко: Какой процент кровотечений у пациентов с 
лучевым проктитом которые лечились у вас в клинике? 

– 80 % . Этапность лечения и выбор и выбор тактики – это 
главный вопрос. Радикальный метод – это крайний метод, когда 
другие методы неэффективны. 

А. Е. Демко: Как выглядели ткани в малом тазу? 
– Выраженный процесс в малом тазу, свищей не было. 

Прения

В. Ю. Ульченко: К сожалению, никто не проводит концен-
трацию этих пациентов. После сообщения докторам лучевой 
диагностики они поблагодарили нас и сказали, что будут 
паресматривать методику. Никто не изучает качество жизни 
пациентов с лучевым проктитом. Необходимо, чтобы этих 
пациентов отслеживали, брали на учет, и тогда лечение было 
бы более своевременным и они не поступали бы с анемия-
ми по скорой помощи. Оптимальное решение с точки зрения 
хирурга – местное лечение. 

П. И. Богданов: Если пациент коморбидный, можно выпол-
нить аргоноплазменную коагуляцию. Если пациент с тяже-
лой сопутствующей патологией – 6 месяцев назад выполне-
но тройное протезирование клапанов – попытались сделать 
эмболизацию и только, когда возникло сильное кровотече-
ние, выполнили экстирпацию. Говорить о реконструктивной 
операции в данной ситуации не представлялось возможным. 
Идеально экстирпация с низведением, которая улучшила бы 
качество жизни; но у данного пациента, учитывая наличие 
сопутствующей патологии, выполнить подобную операцию 
не представлялось возможным. 

А. В. Павловский (председатель): Есть острые и хрони-
ческие лучевые проктиты, которые возникают через 3 или 
6 месяцев. Хронический проктит – у 10 %. Методы профи-
лактики могут дать хороший эффект. Эндоскопические методы 
остановки кровотечения не очень показаны, так как приводят к 
травматизации этой зоны. Необходимо проводить вычленение 
групп риска этих пациентов.

2. Демонстрация представлена сотрудниками ГБУ СПб 
НИИ СП им. И. И. Джанелидзе; ФГБОУ ВО СПбГПМУ; 
ФГБОУ ВО ВМедА им. С. М. Кирова; ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И. И. Меч никова. В. А. Мануковский, А. Е. Демко, 
А. Н. Ту  лупов, Я. В. Гаврищук, Е. А. Колчанов, И. В. Кажанов, 
С. Ш. Тания, А. А. Есеноков. клиническое наблюдение 

Протоколы зАседАния  
хирурГическоГо оБществА ПироГовА

П р е д с е д а т е л ь  п р а в л е н и я – А. Л. Акопов, о т в е т с т в е н н ы й  с е к р е т а р ь – А. А. Ильин, 
р е ф е р е н т – А. Н. Галилеева
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 лечения пострадавшего с повреждением брюшного отдела 
аорты при тяжелой сочетанной травме.

цель демонстрации – показать успешное лечение постра-
давшего с тяжелой сочетанной травмой с разрывом инфраре-
нального отдела аорты.

Пострадавший Л., 37 лет, 14.07.2021 г. получил тяжелую 
сочетанную травму груди, живота, позвоночника, в результате 
сдавления железобетонной плитой на производстве, после чего 
через 1 ч 39 мин доставлен в травмоцентр I уровня (СПб НИИ 
скорой помощи им. И. И. Джанелидзе). Сознание пострадав-
шего по шкале комы Глазго – 15 баллов, АД – 86/50 мм рт. ст., 
ЧСС – 106 уд. в мин.

При поступлении жалобы на боли в груди, пояснице спра-
ва и слабость. При ультразвуковом исследовании живота (по 
протоколу e-FAST) определялись забрюшинная гематома, 
скопление жидкости паранефрально справа. С целью оценки 
характера повреждения органов брюшной полости выполнена 
СКТ живота с внутривенным контрастированием. Обнаружены 
участки разрыва правой почки с экстравазацией контрастного 
вещества в артериальную и венозную фазы, ушиб с разрывом 
поджелудочной железы с экстравазацией контрастного веще-
ства в венозную фазу, повреждение инфраренального отдела 
аорты на уровне тела L2-позвонка, кровь в брюшной полости 
и в забрюшинном пространстве, оскольчатый перелом тела, 
поперечных отростков с двух сторон L2-позвонка, поперечных 
отростков L3,5-позвонков справа. В связи резким ухудшени-
ем состояния пострадавшего в виде снижения артериально-
го давления до 50/20 мм рт. ст. выполнена верхнесрединная 
лапаротомия. При ревизии брюшной полости выявлено 800 мл 
жидкой крови, которая была взята на реинфузию аппаратным 
методом, напряженная забрюшинная гематома в I–II зонах. Под 
диафрагмой выделен проксимальный отдел брюшной аорты, 
наложен зажим. Выполнена правосторонняя медиальная 
висцеральная ротация. Выявлено повреждение (разрушение) 
правой почки V ст. (по AAST) с повреждением почечных сосу-
дов. Выполнена правосторонняя нефрэктомия. Также опре-
делялось повреждение поясничных артерий, которые были 
взяты на зажимы, прошиты, перевязаны. Выявлен участок 
разрыва аорты (Grade IV) в инфраренальном отделе размера-
ми 1,5×0,3 см, выполнен шов аорты. Учитывая нестабильную 
гемодинамику, массивную кровопотерю, тяжесть состояния 
пострадавшего, решено применить тактику «Damage control»: 
брюшная полость тампонирована тампонами, установлены два 
ПХВ-дренажа – в забрюшинное пространство справа, малый 
таз, лапаротомная рана ушита узловыми швами на кожу. 

В ходе запрограммированной релапаротомии стабилиза-
ции состояния на 2-е сутки после ревизии гематомы выявлено 
повреждение холедоха, размером 0,2×0,1 см, и серозной обо-
лочки желчного пузыря. Выполнена холецистэктомия, дрени-
рование холедоха по Керу. При дальнейшей ревизии выявлены 
множественные стеатонекрозы в области малого сальника, мезо-
колон и брыжейки тонкой кишки. Брюшная полость санирова-
на, произведено дренирование малого таза и полости малого 
сальника. Рана ушита узловыми швами на кожу.

В послеоперационном периоде проводилась инфузион-
но-трансфузионная, антибактериальная, дезинтоксикацион-
ная, антисекреторная, антикоагулянтная терапия, в динамике 
выполняли УЗИ живота и контрольные лабораторные анализы. 
Дренаж из холедоха удален на 20-е сутки. Пациент выписан в 
удовлетворительном состоянии на 48-е сутки после травмы.

Через 3 месяца пациент обратился для контрольного осмо-
тра. Выполнена СКТ с внутривенным контрастированием, на 
которой определялись оскольчатый перелом тела и поперечных 
отростков L2-позвонка с начальными признаками консолида-
ции и смещением, L3,5-позвонков справа, ретролистез тела 

L2-позвонка. В связи с чем выполнена транспедикулярная 
фиксация на уровне Th12-, L1-, L3-, L4-позвонков.

Ответы на вопросы.
В. И. Бадалов: Не рассматривался ли вопрос балонной 

дилятации и других методов? 
– Стент-графт ставится при патологии нисходящей аорты, 

если состояние пациента позволяет. А при патологии восхо-
дящего отдела не ставится. 

А. В. Гончаров: Не могли бы по подробнее рассказать о 
доступах. И что это за повреждение холедоха? 

– Повреждение холедоха 2 мм и дренирование через место 
повреждения. Клинически у него не было ишемии. Исходно 
было повреждение 50 %.

Прения

В. И. Быдалов: Хотелось бы поздравить с успешно выпол-
ненной эффективной и правильной операцией, которая позво-
лила спасти жизнь пациенту. Что можно было бы сделать? 
Выполнить заведение эндоваскулярного балона, остановить 
кровотечение и далее или поставить стент -графт, или выпол-
нить открытую операцию. Непонятно, почему позвоночник 
не был прооперирован сразу, а вторым этапом это сделано. 
В целом хирургов хочу поздравить с благоприятным исходом. 

А. В. Гончаров: Современные методики позволяют достичь 
более хорошего гемостаза. Но в данной ситуации выполнить 
это более сложно. Ситуация экстренная, и найти все необхо-
димое для использования вышеуказанных методик не всегда 
удается. Результат блестящий. Спасибо большое. 

А. Е. Демко: Каждый раз, когда такое повреждение, мы не 
можем найти балон. Доступ – вышли на почку, а дальше двух-
подреберный разрез. Мы выбрали наиболее быстрый метод. 
Столкнулись с тяжелым посттравматическим панкреатитом, 
поэтому пошли на дренирование. Так как не было неврологи-
ческой симптоматики, пошли на операцию позже, а до этого 
пациент находился в корсете. 

А. В. Павловский (председатель): Можно поздравить 
хирур гов с удачным исходом. 

3. Доклад представлен сотрудниками ФГБВОУ ВО ВМедА 
им. С. М. Кирова МО РФ. В. В. Суворов, В. Ю. Маркевич, 
А. В. Гончаров, А. А. Пичугин, К. В. Петухов, Ж. М. Халаф, 
М. В. Казначеев, П. И. Кураев, Т. Ю. Скакунова, В. А. Рева, 
В. С. Свирида, В. И. Бадалов, И. М. Самохвалов. Актуальные 
проблемы хирургии повреждений живота.

цель работы – показать анализ результатов лечения 
151 пострадавшего с сочетанной абдоминальной травмой.

в в е д е н и е. Актуальность проблемы лечения тяжелых 
повреждений живота не оставляет сомнений. Повреждения 
живота в мирное и военное время составляют от 7 до 31 % 
в структуре входящего потока пострадавших и раненых. 
Отсутствие единого алгоритма обследования и выбора тактики 
лечения пострадавших с травмой живота приводит к потере 
драгоценного времени, а при сочетанной травме величина 
диаг ностических и лечебных ошибок возрастает. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Современный подход к 
диагностике повреждений органов живота с использованием 
малоинвазивных и высокоточных диагностических методов 
(ангио-КТ) делает возможным применение дифференцирован-
ного подхода к лечению абдоминальных травм с возможностью 
выбора оперативного (лапаротомия, лапароскопия) или неопе-
ративного, в том числе с применением по показаниям эндова-
скулярного (ангиоэмболизации) лечения. Основой работы стал 
анализ результатов лечения 151 пострадавшего с сочетанной 
абдоминальной травмой.

р е з у л ь т а т ы. Для диагностики и лечения данной кате-
гории пострадавших в клинике военно-полевой хирургии 
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 разработан и успешно применяется оригинальный диффе-
ренцированный лечебно-диагностический алгоритм (ДЛДА). 
В зависимости от полученных результатов обследования, 
принималось решение о применении той или иной лечебной 
тактики (тактика многоэтапного хирургического лечения, 
DCS – Damage Control Surgery, тактика раннего исчерпываю-
щего лечения, ETC – Early Total Care, тактика неоперативного 
лечения травм живота, NOM – Non-Operative Management). 

з а к л ю ч е н и е. Внедрение в клиническую практику 
разработанного ДЛДА с использованием объективных шкал 
с оценкой тяжести состояния пациента/объема выявленных 
повреждений, применение общепринятых современных прак-
тических классификаций представляет возможность опреде-
лять показания к реализации различных вариантов оператив-
ной (ETC, DCS) и неоперативной (NOM) лечебной тактики, 
что, в свою очередь, снижает летальность у пострадавших с 
тяжелой травмой живота (4,8 %).

Ответы на вопросы.
А. В. Дедов: Как вы видите передачу вашего опыта на 

другие учреждения? 
– Процесс передачи наших технологий на гражданские 

учреждения происходит постоянно. Но и, конечно, созда-
ние Национальныхх рекомендаций по данной патологии. 
Травмоцентры, которые в нашем городе, должны обладать 
всем необходимым оборудованием. 

Н. Н. Бубнова: Как сейчас ВМА дежурит по скорой помощи? 
– До последнего времени мы принимали таких пациентов, 

но сейчас мы не принимаем. Поэтому наши сотрудники с их 
опытом работают в Институте скорой помощи им. Джанелидзе 
и в Мариинской больнице. Надеемся, что с января 2022 г. нач-
нем снова принимать пациентов.

А. Е. Демко: Какова ваша тактика при тяжелых травмах? 
– Вынимаемые органы удаляются (почка, селезенка). Не 

вынимаемые лечатся – тампонада печени, стабилизация состо-
яния и окончательное лечение. Тампонада печени – 17 паци-
ентов прошли удачно. 

А. В. Павловский (председатель): Благодарю за хороший 
доклад. Всем большое спасибо.

Поступил 17.05.2022 г.

2548-е заседание. 22 декабря 2021 г.

Председатель – профессор А. Л. Акопов
1. Демонстрация представлена сотрудниками ФГБВОУВО 

«Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ, 
кафедры госпитальной хирургии. Б. Н. Котив, И. И. Дзидзава, 
О. В. Баринов, Е. Е. Фуфаев, О. Г. Марьева, Е. К. Жильцова, 
К. И. Махмудов, Д. А. Ясюченя, В. М. Нечипорук, А. С. Соков. 
случай успешного лечения больного с местно-распростра-
ненной гигантской герминогенной опухолью средостения 
с метастатическим поражением головного мозга.

цель демонстрации – показать возможности комплексного 
лечения далеко зашедших стадий распространенных герми-
ногенных опухолей с применением комбинированных расши-
ренных оперативных вмешательств в сочетании с противо-
опухолевой лекарственной и лучевой терапией.

Пациент В., 27 лет, поступил в клинику госпитальной 
хирургии Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова 
23.06.2016 г. с жалобами на дискомфорт в груди, сухой кашель, 
лихорадку до 39,0 оС, общую слабость в состоянии средней 
степени тяжести. Обследован (рентгенгорафия груди, КТ голо-
вы, груди, живота, ПЭТ/КТ тела, конечностей). Установлен 
диагноз: «Новообразование переднего средостения (злокаче-
ственная тимома? лимфома?) с распространением на грудную 

стенку, перикард, плечеголовную и подключичную вены слева, 
верхнюю долю левого легкого, лимфаденопатия нижней пара-
трахеальной, бифуркационной, бронхопульмональной групп 
справа, синдром сдавления верхней полой вены, левосторон-
ний гидроторакс, гидроперикард, левосторонняя верхнедоле-
вая пневмония». 

Выполнена трепанобиопсия новообразования. Заключение 
гистологического исследования: «Патогистологическая кар-
тина в пользу тимомы без четкой дифференцировки на тип». 
Параллельно выполнены торакоцентез, пункция полости пери-
карда. По данным цитологического исследования, в перикар-
диальном выпоте выявлены перстневидные атипичные клетки 
в большом количестве.

По решению консилиума (хирург, онколог, анестезиолог-
реаниматолог) с учетом картины прогрессирования опухо-
левого поражения с инфицированным некрозом и распадом, 
по жизненным показаниям 05.07.2016 г. выполнено: тора-
котомия, удаление опухоли переднего средостения, верхняя 
расширенная лобэктомия слева, краевая резекция верхушки 
правого легкого, резекция левой плечеголовной и подключич-
ной вены, субтотальная перикардэктомия, лимфаденэктомия 
медиастинальных лимфоузлов. Гистологическое заключение: 
«Герминогенная опухоль средостения с прорастанием в пери-
кард, левое легкое. Медиастинальные лимфатические узлы – 
без признаков опухолевого роста». Иммуногистохимическое 
исследование: картина соответствует злокачественной опухоли 
желточного мешка. 

Послеоперационное течение гладкое. В послеоперацион-
ном периоде проведено 4 курса адъювантной ПХТ по схеме 
BEP (блеомицин, этопозид, цисплатин). Проведение ПХТ 
осложнялось развитием постцитостатической нейтропении 
III степени, потребовавшей медикаментозной коррекции. При 
плановом обследовании в ноябре 2016 г. признаков прогрес-
сирования заболевания не выявлено.

При обследовании в июне 2017 г. отмечено прогрессиро-
вание заболевания в виде метастатического поражения левой 
височной доли и левого полушария мозжечка головного мозга. 
В клинике нейрохирургии Военно-медицинской академии им. 
С. М. Кирова 29.06.2017 г. выполнена операция: костно-пла-
стическая трепанация черепа задним срединно-боковым субок-
ципитальным доступом, удаление объемного образования 
левого полушария мозжечка, краниопластика дефекта черепа 
титановой пластиной. Гистологическое и ИГХ-исследование: 
инвазивный рост опухоли желточного мешка микропапилляр-
ного строения, опухоль средостения и головного мозга имеют 
одинаковый иммунофенотип. В период с августа по сентябрь 
2017 г. проведено 3 курса 1-й линии ПХТ по схеме TIP (пакли-
таксел, цисплатин, ифосфамид, уромитексан, филграстим) и 
сеанс стереотаксической радиохирургии на аппарате Leksell 
Gamma Knife Perfexion (11.10.2017 г.), доза облучения – 36 Гр. 
Отмечались гастроэнтерологическая токсичность, постцито-
статическая миелосупрессия. При контрольном обследовании 
признаков прогрессирования опухолевого процесса не опре-
делялось.

В настоящее время признаков рецидива, прогрессирования 
заболевания нет. Социально реабилитирован.

Ответы на вопросы.
Профессор А. Л. Акопов: 1. Что определило активную 

хирургическую тактику при первой операции? 
– Признаки высокой агрессивности опухоли, данные о ее 

распаде и прогрессирующем сдавлении сосудов и сердца. 
2. Какие особенности мобилизации и краевой резекции 

левой плечеголовной вены были при торакотомии? 
– Удалось обойтись без расширения доступа с использо-

ванием зажима Сатинского и ручного шва.
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2. Демонстрация представлена сотрудниками ФГБВОУВО 
«Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ, 
кафедры госпитальной хирургии. И. И. Дзидзава, О. В. Баринов, 
Е. Е. Фуфаев, С. А. Солдатов, С. С. Козлов, В. М. Нечипорук, 
П. А. Гусарова, А. Р. Закиров. случай успешного хирургиче-
ского лечения сочетанного эхинококкоза печени и легкого.

цель демонстрации – показать возможности симультанно-
го хирургического лечения распространенного эхинококкоза 
печени и легких.

Пациентка А., 36 лет, считает себя больной с января 
2017 г., когда появились боли в правой половине груди, 
 лихорадка до 39 оС, слабость. 29.01.2017 г. госпитализиро-
валась в один из медицинских стационаров города для обсле-
дования и лечения. При рентгенографии груди выявлены 
признаки правостороннего гидропневмоторакса с деструк-
цией нижней доли правого легкого, правосторонней нижне-
долевой пневмонии. Установлен диагноз: «Правосторонняя 
полисегментарная пневмония, абсцесс нижней доли правого 
легкого, осложненный правосторонним пиопневмотораксом 
(31.01.2017 г.)».

Пациентке выполнен торакоцентез, дренирование правой 
плевральной полости. На фоне санации плевральной полости, 
антибактериальной, противовоспалительной терапии достиг-
нуто клиническое улучшение. При УЗИ органов брюшной 
полости в правом подреберье определяется овальное кистозное 
гипоэхогенное образование 10×8 см с четким неровным конту-
ром, толщиной стенки 7 мм, исходящее из нижней поверхности 
левой доли печени. Выполнена КТ груди и живота, выявлена 
полость деструкции нижней доли правого легкого размерами 
34×35×30 мм, картина правостороннего гидропневмоторакса, 
кистозное образование левой доли печени 82×60×100 мм с 
однородным содержимым, окруженное плотной равномерной 
капсулой. При лабораторных исследованиях выявлены антите-
ла к антигенам эхинококка IgG. Рекомендовано хирургическое 
лечение по поводу эхинококкоза печени в условиях специали-
зированного стационара, рекомендована противопаразитарная 
терапия. От операции пациентка отказалась. Специфической 
терапии не получала.

С мая 2019 г. у пациентки появились жалобы на тянущие 
боли в правом подреберье. 04.06.2019 г. обратилась в клини-
ку госпитальной хирургии Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова. 

В мае 2019 г. обратилась в клинику госпитальной хирургии 
ВМедА в связи с болями в правом подреберье. При КТ груди 
и живота выявлена КТ-картина кистозных образований в S1 
(25×15×12 мм) и S6 (42×35×55 мм), правого легкого и гигант-
ской кисты S3 печени (89×64×91 мм). Выявлены антитела к 
антигенам эхинококка IgG (методом ИФА). Установлен диагноз: 
«Первичный распространенный эхинококкоз легкого и печени, 
множественные (2) кисты правого легкого, киста левой доли 
печени, серопозитивный». Решением междисциплинарного кон-
силиума (абдоминальный хирург, торакальный хирург, инфекци-
онист-паразитолог, анестезиолог-реаниматолог) рекомендовано 
комплексное лечение, с выполнением хирургического этапа в 
первую очередь. 06.06.2019 г. выполнено симультанное хирурги-
ческое вмешательство: лапароскопическая резекция S3 печени 
с эхинококковой кистой, торакоскопическая эхинококкэктомия 
S1, S6 правого легкого. Послеоперационный период протекал 
гладко. В течение 6 месяцев больная получала противопарази-
тарную лекарственную терапию альбендазолом.

При контрольном динамическом обследовании (УЗИ орга-
нов брюшной полости, КТ головы, груди, живота, таза) призна-
ков рецидива эхинококкоза не выявлено. Противопаразитарная 
терапия закончена. В отдаленном периоде признаков рецидива 
заболевания нет.

Ответы на вопросы.
Профессор А. Л. Акопов: С какими интраоперационными 

осложнениями приходилось сталкиваться при эндоскопиче-
ском доступе? 

– Специфических интраоперационных осложнений не 
было. 

3. Доклад представлен сотрудниками ФГБВОУ ВО 
«Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ, 
кафедры госпитальной хирургии. Б. Н. Котив, И. И. Дзидзава, 
О. В. Баринов, А. А. Курыгин, В. И. Ионцев, А. А. Щемелев, 
Н. И. Башилов. Академику колесникову ивану степановичу 
120 лет.

цель доклада – хранить и приумножать клинические и 
научные направления, заложенные Иваном Степановичем.

15 декабря 2021 г. исполнилось 120 лет со дня рождения 
выдающегося хирурга, ученого и педагога академика АМН 
СССР, заслуженного деятеля науки РСФСР, Героя социалисти-
ческого труда, лауреата Ленинской премии и Государственной 
премии, профессора, генерал-майора медицинской службы 
Ивана Степановича Колесникова.

Академик Иван Степанович стоял у истоков становления 
и развития приоритетных научных и клинических направле-
ний отечественной хирургии. Возглавив кафедру госпитальной 
хирургии Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова 
в 1953 г., имея за плечами богатый хирургический и боевой 
опыт гражданской войны, войны в Испании, Советско-финской 
войны и Великой отечественной войны, Иван Степанович соз-
дал передовую хирургическую клинику, в которой проводи-
лось изучение и внедрение в клиническую практику новейших 
достижений медицины в области торакальной, сердечно-сосу-
дистой хирургии, реаниматологии и трансфузиологии, транс-
плантологии. 

В период с 1953 по 1977 г. академиком И. С. Колесниковым 
и его сотрудниками выполнено свыше 8000 оперативных вме-
шательств на легких, проведены глубокие научные исследо-
вания по вопросам диагностики, хирургической анатомии, 
оперативной техники и послеоперационного лечения боль-
ных торакального профиля. Результаты научных исследо-
ваний изложены в ряде уникальных монографий, ставших 
настольными книгами для нескольких поколений хирургов. 
Среди них – «Резекция легких», за которую И. С. Колесников в 
1961 г. удостоен Ленинской премии СССР, а также «Инородные 
тела плевры, легких и средостения» (1949), «Атлас огне-
стрельных ранений», ряд глав «Опыт советской медицины в 
Великой Отечественной войне 1941–1945 гг.»; «Экономные 
и сегментарные резекции легких при туберкулезе» (1965); 
«Руководство по легочной хирургии» (1969); «Абсцессы лег-
ких» (1973); «Оперативные вмешательства при раке легкого», 
«Гангрена легких и пиопневмоторакс» (1983); «Хирургия лег-
ких и плевры» (1988).

Развитие в стенах клиники проблемы хирургического лече-
ния заболеваний легких и органов грудной полости вызвало 
к жизни научное становление нового в те годы направления 
клинической медицины – реаниматологии. В клинике благо-
даря инициативе И. С. Колесникова создано одно из первых 
в стране специализированное отделение реаниматологии. 
В короткое время здесь убедительно доказаны преимущество 
и высокая эффективность лечения наиболее тяжелых контин-
гентов хирургических больных. В отделении реаниматологии 
и анестезиологии создана оригинальная система информаци-
онного оперативного врачебного контроля за состоянием жиз-
ненно важных функций организма больного после операции. 
Многие годы особое место в трудах сотрудников кафедры 
госпитальной хирургии занимала проблема кровопотери и 
способов ее восполнения. Широкую известность приобрел 
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метод  аутотрансфузии компонентов крови в периоперацион-
ном периоде. В стенах кафедры госпитальной хирургии прово-
дилась интенсивная научно-исследовательская и клиническая 
работа по актуальным разделам кардиохирургии, особенно лече-
ния приобретенных пороков сердца и заболеваний перикарда. 
В 1968 г. группой профессоров клиники – И. С. Колесниковым, 
Н. В. Путовым, Ф. В. Баллюзек, Ю. Н. Шаниным – под руко-
водством главного хирурга МО СССР академика АМН СССР 
А. А. Вишневского выполнена первая в нашей стране транс-
плантация сердца. За годы работы на кафедре госпитальной 
хирургической клиники под руководством И. С. Колесникова 
подготовлено и защищено 25 докторских и 43 кандидатские 
диссертации. Его ученики возглавили кафедры, научно-иссле-
довательские лаборатории и институты страны, крупные лечеб-
ные учреждения. Сегодня клиника госпитальной хирургии свято 
хранит и приумножает клинические и научные направления, 
заложенные Иваном Степановичем.

Поступил 17.05.2022 г.

2549-е заседание. 12 января 2022 г.

Председатель – А. Л. Акопов, сопредседатели – П. Н. Рома-
щенко, А. М. Беляев

1. Демонстрация представлена сотрудниками НИИ 
хи рургии и неотложной медицины ФГБОУ ВО ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова. А. Л. Акопов, М. А. Уртенова, А. Я. Бедров, 
И. В. Чистяков. комбинированное лечение коморбидного 
больного местно-распространенным раком легкого.

цель демонстрации – показать возможности мультидис-
циплинарного комбинированного подхода в лечении первич-
ного рака легкого, значимой сопутствующей патологии, мно-
жественных отдаленных метастазов с достижением стойкой 
полной ремиссии.

Пациент, 68 лет, госпитализирован в ноябре 2016 г. с диа-
гнозом: «Крупноклеточный рак нижней доли левого легкого 
сT3N2M0 (IIIb стадия)». По данным МСКТ органов грудной 
клетки: субплевральное образование нижней доли левого лег-
кого (S6) размерами 65×45×38,5 мм с распространением на 
верхнюю долю. Увеличение бифуркационных и левых пара-
трахеальных лимфоузлов до 16×11 мм. Выраженная сопут-
ствующая патология: ХОБЛ тяжелого течения, бронхиальная 
астма, ожирение (ИМТ 32,2) вторичная легочная гипертензия 
1-й ст., ДН II., ГБ II, ИБС, стеноз внутренней сонной артерии 
(ВСА) слева, стеноз 80 % передней межжелудочковой ветви 
левой коронарной артерии; стеноз правой коронарной артерии 
в средней трети 95 %. В анамнезе повторные транзиторные 
ишемические атаки. В результате функционального и онко-
логического обследования как операбельность, так и резек-
табельность пациента оценены как сомнительные, прогноз 
неблагоприятный.

На первом этапе выполнено стентирование передней 
межжелудочковой ветви левой коронарной артерии, проведе-
но два цикла полихимиотерапии (карбоплатин+паклитаксел, 
после двух курсов прекращено в связи с плохой переносимо-
стью), стентирование ВСА. Проводилась предоперационная 
реабилитация ХОБЛ. 

В мае 2017 г. произведена операция – левосторонняя пнев-
монэктомия, интраоперационная фотодинамическая терапия. 
Патоморфологическая стадия T3N1. Иммуногистохимическое 
исследование: крупноклеточная нейроэндокринная карцинома, 
Ki67 – 40 %; PD-L1 – 30 %. Послеоперационный период без 
осложнений.

В январе 2018 г. обратился с жалобами на прогрессиру-
ющую одышку, непереносимость физической нагрузки, 

отсутствие аппетита, слабость, боли в области выбухания в 
зоне VII–VIII ребер слева. При остеосцинтиграфии, МСКТ 
органов грудной клетки: множественные очаги в костях ске-
лета, единственном легком, увеличение лимфатических узлов 
средостения. ECOG 2–3, кислородозависимость. От химио-
терапии решено воздержаться, проведено два курса иммуно-
терапии пембролизумабом, после чего специального лечения 
не получал. 

В настоящее время, по результатам клинико-инструмен-
тального обследования, стойкая полная ремиссия опухоли. 
Работает, курит.

Ответы на вопросы.
П. К. Яблонский: 1. Опухоль до операции верифицировали 

каким способом? 
– До операции диагноз верифицировали путем чрезброн-

хиальной биопсии. Были признаки сдавления 2-го и 6-го 
сегментарных бронхов без эндобронхиального роста. Перед 
операцией появились экзофитные очаги в левом главном брон-
хе и осенью перед операцией имели верификацию – крупно-
клеточный рак. До операции по КТ средостения большинство 
лимфоузлов до 16 мм – это N2. Инвазивную диагностику не 
проводили. Во время операции проводили стандартную лим-
фодиссекцию. 

2. Была обструктивная болезнь или бронхиальная астма? 
– Пациент – многолетний курильщик, и нет сомнения, что 

у него есть ХОБЛ и эмфизема легкого. Также была обратимая 
обструкция, на основании чего установлен диагноз бронхи-
альной астмы. 

3. Какова динамика давления в легочной артерии?
– До операции – 35, после операции среднее давление 

тоже – 35.
А. В. Павловский: Как часто вы его обследуете? 
– Хорошо бы каждый год или каждые полгода его обсле-

довать, но уговаривать его не будем. Терапию не получает 
несколько лет, и мы сейчас не будем ничего менять, потому 
что нет признаков опухоли. 

В. А. Кащенко: Какие курсы иммунотерапии он получал, 
и почему только два курса? 

– В результате проводимой иммунотерапии (два курса) у 
пациента были тяжелейшие запоры, и он самовольно уехал, 
прекратив лечение. Мы даже думали, что с ним произошло 
несчастье, но потом вдруг он появился. Но ПЭТ-КТ, без-
условно, ему необходимо выполнить. 

Прения

П. К. Яблонский: Хочу поздравить авторов с необычным и 
успешным наблюдением. Хотел сделать акцент на той комор-
бидности, на которой сделал акцент Андрей Леонидович, кото-
рая часто связывает руки хирургам, лишая больных каких-либо 
шансов. Нельзя отказывать больным в помощи. Больной при 
крайне негативном фоне операцию пережил. Необходимо, 
невзирая на риски, взвесив все, все-таки прооперировать боль-
ного. Но хирурги должны оценивать обязательно все рекомен-
дации онкологов. И тогда мы будем жить дружно. И впредь 
встречаться в этой аудитории, как это было при наших учите-
лях и продолжится при наших учениках. 

А. М. Беляев: Хотел бы поздравить авторов демонстрации 
с успехом. Но данная демонстрация, прежде всего, демонстри-
рует успехи онкологии. В 2018 г. применение иммунотерапии 
было еще не очень известно, поэтому хочется еще раз поздра-
вить авторов, что они тогда на это решились.

2. Демонстрация представлена сотрудниками СПб ГБУЗ 
«Городская больница № 40», ФГБОУ ВО СПбГУ, Медицинский 
факультет, кафедра последипломного медицинского обра-
зования. Д. В. Гладышев, С. А. Коваленко, М. Е. Моисеев, 
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С. С. Гнедаш, В. А. Ветошкин. непосредственные резуль-
таты комбинированного лечения рака желудка с приме-
нением малоинвазивных технологий.

цель демонстрации – показать возможности комбини-
рованного лечения местно-распространенного рака желудка 
в отобранной группе больных на примере одной пациентки. 

Пациентка К., 21.08.1954 г. рождения, обратилась за меди-
цинской помощью в августе 2021 г. с жалобами на одышку, 
слабость, утомляемость. Вышеописанные жалобы стала отме-
чать в марте 2021 г. В ходе обследования 20.08.2021 г. при 
ЭГДС обнаружена циркулярная инфильтративная опухоль от 
верхней трети тела желудка до антрума, с бугристой поверх-
ностью, покрытая некротическими массами. Гистологическое 
заключение: «Аденокарцинома lowgrade». По данным имму-
ногистохимического исследования – без признаков dMMI/
MSI-H; Her 2 отр.; PD-L1 CPS 60. По данным компьютерной 
томографии органов брюшной полости с болюсным внутри-
венным контрастированием от 27.08.2021 г., определяется 
объемное циркулярное образование в верхней трети тела 
желудка с инфильтрацией всей толщи стенки (до 13 мм), с 
преимущественно эндофитным характером роста, с отсутстви-
ем распространения на пищевод, с признаками распростране-
ния на перигастральную жировую клетчатку на уровне тела 
поджелудочной железы, отдаленные метастазы достоверно 
не дифференцируются; определяются гиперплазированные 
регионарные лимфатические узлы групп № 3, 12. Оценена 
анатомия целиакомезентериального бассейна – особенностей 
строения, дефектов контрастирования магистральных артерий 
и вен не выявлено.

В рамках дообследования 15.09.2021 г. пациентке выполне-
на стадирующая диагностическая лапароскопия, в ходе которой 
признаков отдаленного метастазирования не выявлено, визуа-
лизирована циркулярная опухоль с преимущественным ростом 
по малой кривизне желудка от кардиального до антрального 
отдела протяженностью около 12 см, прорастающая все слои 
стенки желудка с прорастанием висцеральной брюшины, без 
распространения в соседние органы и ткани, также опреде-
ляются гиперплазированные парагастральные лимфатические 
узлы по малой кривизне. Помимо этого, выполнены перито-
неальные смывы, по данным цитологического исследования, 
изолированных опухолевых клеток не выявлено. 

Диагноз после стадирующей лапароскопии: «Рак тела 
желудка сT4aN+M0». Пациентка обсуждена на МДК, учитывая 
стадию заболевания, принято решение о проведении неоадъ-
ювантной/периоперационной химиотерапии. С 28.09.2021 г. 
по 22.11.2021 г. проведено четыре цикла по схеме FLOT, на 
фоне которых наблюдался значительный клинический регресс 
опухоли по данным ЭГДС и компьютерной томографии.

По данным ЭГДС от 26.11.2021 г., инфильтративные изме-
нения тела желудка (значительное уменьшение), преимуще-
ственно по малой кривизне от кардиального до антрального 
отдела.

По данным КТ ОГК, ОБП, таза с внутривенным болюсным 
контрастированием от 25.11.2021 г., визуализируемое ранее 
эндофитное образование в теле желудка не определяется, при-
знаки наличия 3 конкрементов в полости желчного пузыря до 
10 мм в диаметре.

10.12.2021 г. пациентке выполнена симультанная робот-
ассистированная расширенная гастрэктомия с холецистэкто-
мией, внутрибрюшная лимфаденэктомия в объеме D2 с фор-
мированием эзофагоэнтероанастомоза на отключенной по Ру 
петле. Время оперативного вмешательства составило 240 мин, 
объем кровопотери – 30 мл. Послеоперационный период про-
текал гладко, осложнений не было. По данным окончательно-
го патоморфологического и иммуногистохимического иссле-

дований операционного материала: при макроскопическом 
исследовании отмечается опухоль в 5 см от проксимальной 
границы резекции протяженностью 4,5 см, макроскопически 
прорастающая все слои стенки микроскопически опухоль 
представлена распространенными полями бесклеточной 
слизи, располагающейся в подслизистой основе, мышечном, 
субсерозном слоях, парагастральной жировой клетчатке и в 
1 лимфатическом узле малой кривизны; отмечается выражен-
ная лимфогистиоцитарная инфильтрация всех слоев стенки 
желудка и парагастральной жировой клетчатки, выполнено 
ИГХ-исследование с антителом panCK, при котором выявлено 
15 опухолевых клеток в парагастральной жировой клетчатке с 
выраженными дистрофическими изменениями. Выраженный 
регресс опухоли на фоне лечения (морфологический регресс 
1-й степени по TRS, в соответствии с протоколом Stomach 
_4.2.1.0.REL_CAPCP). Проксимальный и дистальный края 
резекции негативные, край резекции малого сальника без 
опухолевых элементов. Исследовано 28 регионарных лимфа-
тических узлов (16 малой кривизны, 12 большой кривизны), 
12 фрагментов жировой ткани большого сальника – опухоле-
вого поражения не выявлено.

Несмотря на выраженный лечебный регресс, в связи с 
наличием остаточной опухоли в виде скопления опухолевых 
клеток в парагастральной жировой клетчатке, произведено 
окончательное стадирование: «Рак тела желудка урТ3N0M0». 

Ответы на вопросы
А. В. Павловский: 1. Планируется ли адъювантная 

те рапия? 
– Да, запланирована. 
2. Как часто в смывах при лапароскопии вы обнаруживаете 

опухолевые клетки? Какую методику используете?
– Не часто, в 5 %. Методика стандартная: это проведение 

по всем полям отсоса, лаваж. Затем аспират цинтрифугиру-
ется и исследуется на наличие клеток. Планируется добавить 
иммуноцитохимическое исследование сейчас, это обсуждает-
ся. Поможет уточнить диагноз. 

Прения

1. Л. Л. Панайотти: Рак желудка, когда проводится нео-
адъювантная терапия и наблюдаем полный регресс опухоли – 
а нужно ли оперировать? Мы сейчас находимся на заре эры, 
когда, возможно, хирург будет востребован только для взятия 
биопсии. 

2. Д. В. Гладышев: Главная цель – проведение комби-
нированного лечения. И у нашей пациентки все выполнено 
правильно. Ориентируемся мы на Национальные рекомен-
дации, которые являются законом к обязательному выполне-
нию. Роботическая операция – это эволюция, но не револю-
ция. Инструменты практически те же. В прошлом году НИИ 
им. Петрова приобрел тоже данный аппарат. Но онкологи-
ческие принципы, независимо от того, каким способом мы 
оперируем, должны соблюдаться обязательно.

3. Доклад представлен сотрудниками ФГБУ «НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Петрова» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации. А. М. Карачун, Л. Л. Панайотти, 
А. С. Петров. Применение индоцианина зеленого для кар-
тирования регионарного лимфатического коллектора при 
операциях по поводу рака ободочной кишки.

цель доклада – результаты данного исследования позволят 
сделать вывод о целесообразности широкого внедрения подхо-
да, основанного на индивидуализации границ резекции кишки.

На сегодняшний день общепринятым стандартом объема 
резекции ободочной кишки по поводу рака является удаление 
по 10 см визуально неизмененной кишки в проксимальном и 
дистальном направлениях. Данный подход основан на низкой 



106

«Вестник хирургии» • 2022 • Том 181 • № 2 • С. 100–108ПРОТОКОЛЫ ЗАСЕДАНИЙ ХИРУРГИЧЕСКИХ ОБЩЕСТВ

(1,4 %) вероятности обнаружения лимфогенных метастазов 
в параколическом коллекторе за пределами 10 см от первич-
ной опухоли. Однако недавно доказанный факт возможности 
гематогенного метастазирования из вторично измененных 
лимфатических узлов диктует необходимость индивидуали-
зации подхода к объему удаления регионарного лимфатическо-
го коллектора с целью исключения возможности оставления 
вторично измененных лимфатических узлов. 

Перспективным способом индивидуализации объема 
резекции является интраоперационное картирование регио-
нарного лимфатического коллектора участка кишки, поражен-
ного опухолью. Одним из вариантов данного маневра явля-
ется картирование при помощи индоцианина зеленого. Для 
этого водный раствор индоцианина зеленого в концентрации 
2,5 мг/ мл вводится паратуморозно в субсерозный слой кишки 
по проксимальному, дистальному, серозному и мезоколиче-
скому краю опухоли. Через 30 мин после инъекции краситель 
распространяется по лимфатическим протокам в пределах 
регионарного коллектора, что позволяет при использовании 
инфракрасной камеры увидеть его флюоресценцию в границах 
зоны вероятного лимфогенного метастазирования. 

Использование данной методики позволяет, с одной сторо-
ны, выполнять более экономные резекции кишки в ситуаци-
ях, когда зона латерального лимоттока от опухоли составляет 
менее 10 см, и, с другой стороны, увеличивать объем резекции, 
если присутствуют аберрантные лимфатические пути, либо 
зона лимфооттока составляет более 10 см.

Основной проблемой рутинного внедрения данного под-
хода является отсутствие данных о точности картирования 
описанным способом. В связи с чем на базе хирургического 
отделения абдоминальной онкологии НМИЦ онкологии им. 
Н. Н. Петрова проводится исследование, в рамках которого 
пациентам с опухолями ободочной кишки интраоперацион-
но выполняется картирование регионарного лимфатического 
коллектора с последующей резекцией кишки в стандартном 
объеме и определением статуса и локализации лимфатических 
узлов относительно границ распространения индоцианина при 
патоморфологическом исследовании операционного материа-
ла. В перспективе результаты данного исследования позволят 
сделать вывод о целесообразности широкого внедрения подхо-
да, основанного на индивидуализации границ резекции кишки.

Ответы на вопросы.
В. А. Кащенко: 1. Вы всегда вводите индоцианин внутрь 

опухоли или эндолюминально тоже? 
– Эндолюминально мы никогда не вводили. Проще вво-

дить при опухолях прямой кишки, но смысла особого нет. Мы 
планируем попробовать вводить эндолюминально, но пока не 
делали. 

2. Если делать оценку перфузии флюоресцентно, мешало 
ли когда-либо лимфографическое исследование? 

– По поводу объединения перфузионного исследования и 
картирования лимфатического коллектора, мы не пытались 
их совместить именно из тех соображений, что они могут 
между собой конкурировать. У нас стоит задача каждую из 
методик отработать и идеологически, и с точки зрения манев-
ра. Потому что оценка перфузии – это тоже достаточно не 
тривиальная задача, технологически в первую очередь. Так 
как мы все знаем, что если флюоресценции нет, значит, и пер-
фузии нет; если флюоресценция есть – это гарантии не дает. 
Флюоресценция была, и некроз в послеоперационном периоде 
возникал. Мы пытаемся сейчас строить графики флюоресцен-
ции и пытаемся находить закономерности и предугадывать. То 
есть это находится в рамках исследования и много на что вли-
яет. Индоцианин распространяется по одному коллектору на 
3–4–5 см и проксимально, и дистально. Если удастся доказать, 

что за пределы индоцианина опухоль не распространяется, то 
пациентам будут выполняться маленькие операции и с очень 
хорошими результатами. Вся проблема, чтобы это доказать. 
Но в литературных данных есть описание, что редко, но иногда 
индоцианин заставляет хирурга увеличить объем операции. 

Прения

А. Л. Акопов: Я здесь выступал 5–6 лет назад по этой же 
технологии, но при другой патологии (рак легкого). В 2015 г. 
была публикация в журнале «Вестник хирургии». А. А. Ильин 
по этой же технологии, но при раке легкого защитил кандидат-
скую диссертацию с материалом – 100 пациентов. У нас есть 
свое понимание вопроса и очень большой опыт в этом. Хотя 
рак легкого – совсем другое заболевание и другие лимфати-
ческие коллекторы. Сегодня мы от этой технологии в рутин-
ной практике отказались, потому что она ничего не дает кон-
кретному пациенту. Настолько разнообразен лимфатический 
отток, что все равно нужно убрать всю регионарную группу 
лимфоузлов, и попытка индивидуализации в наших руках не 
получилась. Сегодня мы рутинно используем эту технологию 
при операциях на пищеводе для того, чтобы определить кро-
воснабжение дистального участка желудочного стебля, и, если 
кровоснабжение недостаточно, выполняем ререзекцию дис-
тальной части, что позволило существенно снизить частоту 
несостоятельности. Вот вся польза от этой технологии. Я не 
вижу здесь большой перспективы. Но что можно поискать в 
иностранной литературе и в наших работах – есть при добав-
лении к индоцианину определенных молекул, которые имеют 
таргетные свойства к опухолевой клетке, то здесь индоцианин 
может накапливаться в опухолевых тканях, и тогда это суще-
ственно изменит диагностику. Мы в клинике создали первый 
в мире бронхоскоп с возможностью индоцианиновой флюо-
ресцентной визуализации раннего центрального рака легкого. 
И при введении индоцианина в вену за 1 мин до исследования 
мы можем визуализировать очаги накопления индоцианина в 
слизистой, производим биопсию. Это вопрос перспективы, но 
тут можно что-то получить. В саму перспективу индоцианина 
в онкологии я не очень верю, но, возможно, авторы нас когда-
либо смогут удивить. 

В. А. Кащенко: Мне доклад очень понравился. Основной 
посыл, который сделал докладчик, что тренд идет на вспомо-
гательную визуализацию. Но основная идея заключается в том, 
что хирург до операции и во время ее получает максимальную 
информацию о состоянии лимфатической системы, когда вводит 
индоцианин эндолимфатически; о состоянии перфузии – вводит 
индоцианинв внутривенно. Вводите технологии дополнительной 
реальности, проецируйте дооперационные КТ и МРТ в операци-
онную, но обкладывайте себя дополнительными информацион-
ными каналами. Поэтому сегодня была продемонстрирована пре-
красная технология, которую нужно принять и обсудить. Хорошо 
то, что этот доклад вызывает яркую эмоциональную реакцию.

Поступил 17.05.2022 г.

2550-е заседание, 26 января 2022 г.

Председатель – профессор Г. М. Рутенбург
1. Демонстрация представлена сотрудниками ФГБВОУ 

ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО 
РФ. П. Н. Ромащенко, Н. А. Майстренко, А. А. Курыгин, 
В. В. Семенов, А. А. Феклюнин, А. И. Строганов, А. А. Мамошин, 
С. А. Прудьева, В. Б. Михин. Этапное лечение больного 
осложненным течением субтотальной грыжи пищеводно-
го отверстия диафрагмы.

цель демонстрации – показать обоснованный этапный 
хирургический подход в лечении больного осложненным тече-
нием субтотальной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.
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На демонстрации представлен пациент П., 53 лет, посту-
пил в клинику факультетской хирургии Военно-медицинской 
академии в тяжелом состоянии на носилках с диагнозом 
направления «Острая кишечная непроходимость». Предъявлял 
жалобы на выраженную общую слабость, чувство тяжести 
в эпигастральной области, периодическую отрыжку и рвоту, 
невозможность употребления как твердой, так и жидкой пищи. 
Из анамнеза заболевания известно, что в январе 2021 г. впервые 
появились жалобы на изжогу и отрыжку, затем присоединилась 
периодическая рвота на фоне приема сначала твердой, а затем 
и жидкой пищи. На фоне невозможности употреблять пищу в 
течение одной недели 01.03.2021 г. пациент госпитализирован 
в клинику по неотложным показаниям, где установлен диагноз: 
«Субтотальная невправимая грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы 3 степени, III типа, осложненная: 1) нарушением 
желудочной проходимости; 2) острым повреждением почек 
преренальной этиологии; 3) анемией легкой степени алимен-
тарного и железодефицитного генеза; 4) пищеводом Барретта 
(по Пражской классификации от 2004 г.: C1,0M1,5)». Первым 
этапом корригированы алиментарно-метаболические наруше-
ния: установлен кишечный зонд для питания и желудочный – 
для декомпрессии в совокупности с проводимой инфузионной 
и антианемической терапией. Признаков ущемления и наруше-
ния кровоснабжения желудка не выявлено. На фоне консерва-
тивного лечения явления анемии, острого повреждения почек 
и нарушения нутритивного статуса постепенно регрессиро-
вали. Зонды были удалены, и пациент начал самостоятельно 
питаться. С учетом выявленного пищевода Барретта вторым 
этапом выполнена эндоскопическая абляция зон кишечной 
метаплазии пищевода.

В октябре 2021 г. при контрольном обследовании в клинике 
с выполнением ФГДС признаки метаплазии кардиоэзофаге-
ального перехода регрессировали. 01.11.2021 г. выполнена 
операция: лапароскопическое устранение грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы, задняя и передняя крурорафия, проте-
зирование по методике «mesh-reinforce», фундопликация по 
методике «shot-floppy» Nissen на 360о. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. При контрольном обследо-
вании через 3 месяца данных за рецидив ГЭРБ и ГПОД нет.

Ответы на вопросы.
С. Я. Ивануса: Как вы сформулировали показания к 

использованию сетчатого протеза? 
– У пациента в процессе обследования расстояние между 

ножками больше 6 см, в норме – 5 см; также была диагности-
рована грыжа. Это и послужило показанием для использования 
сетчатого протеза. 

В. И. Кулагин: Эндоскопическая абляция была до опера-
ции. Какова длина пищевода? 

– Да, до операции. 38 см. 
А. Л. Акопов: Желудок в средостении мог вызвать ком-

прессию сердца. У пациента были проявления сердечной 
патологии? 

– Не было. 
Д. И. Василевский: Не страшно ли крепить протез 

 впереди ножек диафрагмы, так как здесь располагается 
сердце? 

– Не страшно, сетчатый протез фиксировали максимально 
близко к пищеводу. Грыжевой мешок мы иссекали. 

Г. М. Рутенбург: Всегда ли первым этапом при пищеводе 
Барретта выполняете абляцию?

– Да. 

Прения

В. И. Кулагин: Всегда радуюсь, когда на обсуждение выно-
сят пациентов с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы. 

Вопросов до сих пор остается много, клинические рекоменда-
ции не утверждены. Подход к подобным смешанным грыжам, 
конечно, хирургический. Но проблем у этих пациентов много. 
Странно то, что эти пациенты иногда жалоб не предъявляют. 
И грыжи подразделяют на симптоматические и асимптома-
тические. В данном случае выбрана активная тактика, мы это 
приветствуем и благодарим авторов за хорошую презентацию. 

В. В. Стрижелецкий: Данная демонстрация показывает, 
как правильно лечить пациента. В результате получен пре-
красный результат. 

Г. М. Рутенбург: Обращаю внимание на взвешенный и 
междисциплинарный подход с соблюдением современных 
рекомендаций лечения данной патологии. 

2. Демонстрация представлена сотрудниками СПбГБУЗ 
«Городская Покровская больница», ФГБОУ ВО СПбГПМУ, 
кафедра факультетской хирургии им. А. А. Русанова, ФГБОУ 
ВО «СЗГМУ им. И. И. Мечникова», кафедра факультетской 
хирургии им. И. И. Грекова. Г. Г. Накопия, С. А. Данилов, 
Ю. В. Радионов, Ю. В. Гребцов, Е. В. Пыхтин, Н. Ю. Коханенко. 
случай успешного лечения пациента с тяжелым течением 
новой коронавирусной инфекции и развившимися гнойны-
ми осложнениями после левосторонней гемиколэктомии 
на фоне иммуносупрессивной терапии.

цель демонстрации – показать возможные гнойные после-
операционные осложнения на фоне иммуносупрессивной тера-
пии при лечении новой коронавирусной инфекции и проде-
монстрировать успешные результаты их лечения.

На демонстрации представлен пациент Ч., 69 лет, в одной 
из больниц Санкт-Петербурга в феврале 2021 г. перенес опе-
рацию: обструктивную левостороннюю гемиколэктомию по 
поводу аденокарциномы нисходящего отдела ободочной кишки 
Т4N0M0, осложненной острой обтурационной толстокишеч-
ной непроходимостью. На 7-е сутки после проведенной опера-
ции у пациента диагностирована новая коронавирусная инфек-
ция, был переведен из хирургического стационара в СПбГБУЗ 
«Городская Покровская больница». На 5-е сутки от начала 
вирусного заболевания и на 12-е сутки после операции поя-
вились признаки «цитокинового шторма», увеличился объем 
поражения легких с 6 до 50 %, наросли явления дыхательной 
недостаточности. Больному назначена иммуносупрессивная 
терапия (высокие дозы глюкокортикоидов, блокаторы интер-
лейкинов). Состояние удалось стабилизировать. На 20-е сутки 
после операции и 13-е сутки от начала диагностики новой 
коронавирусной инфекции появились признаки перитонита, 
что потребовало выполнения лапароскопической санации и 
дренирования брюшной полости по поводу распространенного 
серозного перитонита без первичного очага. На 26-е сутки 
после гемиколэктомии и 19-е сутки от начала коронавирусной 
инфекции произведено внебрюшинное вскрытие забрюшин-
ной флегмоны слева. На 61-е сутки после гемиколэктомии и 
68-е сутки от начала коронавирусной инфекции – внебрюшин-
ное вскрытие флегмоны забрюшинного пространства справа. 
На 78-е сутки – выписан из стационара в удовлетворительном 
состоянии.

Ответы на вопросы.
А. С. Прядко: 1. С чем связана причина возникновения 

псевдомембранозного колита? 
– С применением антибактериальной терапии на всех эта-

пах лечения и иммунодефицитом. 
2. Пациенту проводилось многократно КТ-исследование, 

где виден плеврит. 
– Выполняли пункцию – выпот серозный. Диагноз 

«Сепсис» мы ему не выставляли. 
С. Я. Ивануса: Причина возникновения флегмоны  

слева? 
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– При выполнении гемиколэктомии справа – гематома, ее 
нагноение. Слева – возможно гематогенное распространение. 

А. Е. Демко: Были ли клинические проявления псевдомем-
бранозного колита? 

– Жидкий стул по колостоме, лейкоцитоз и системная вос-
палительная реакция. Колоноскопия не проводилась. 

Заключение. Профессор Г. М. Рутенбург (председатель): 
Поздравляю докладчиков и пациента с хорошим результатом.

3. Доклад представлен сотрудниками ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
Университет), ФГБУ «ФКЦ ВМТ ФМБА России», СПбГБУЗ 
«Клиническая больница Святителя Луки», МНОЦ МГУ 
им. М. В. Ломоносова, ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА 
России, ФГБУ «ФНКЦ ФМБА России», НУЗ ДКБ РЖД горо-
да Нижний Новгород, ММЦ Банка России. Э. А. Галлямов, 
Р. Г. Биктимиров, С. В. Попов, Л. Н. Аминова, М. А. Агапов, 
В. П. Сергеев, А. Е. Санжаров, А. Д. Кочкин, А. Б. Новиков. 
лапароскопические мультидисциплинарные мультиорган-
ные вмешательства.

цель доклада – показать, что одномоментные лапароско-
пические операции безопасны и оправданы при рациональном 
планировании этапов операции с учетом уровня сложности, 
подготовки хирурга и ассистентов, технологической обеспе-
ченности и при должной интраоперационной эргономике. 

В презентации авторы, представленные рядом дружествен-
ных, объединенных единой идеологией клиник, представляют 
свою философию в выполнении лапароскопических мультиор-
ганных, мультидисциплинарных вмешательств. Совокупный 
опыт коллектива превышает 40 000 лапароскопических опе-

раций, из которых более 4000 сочетанных, комбинированных, 
расширенных, одномоментных. Единые подходы и идеоло-
гия коллектива позволяют делать тактические и стратегиче-
ские выводы, основанные на коллективном опыте, дающие и 
определяющие перспективы развития данного направления 
в эндохирургии. Выделены четыре группы проблем, ограни-
чивающих выполнение лапароскопических одномоментных 
операций, предложены способы их решения. Представлены 
видеофрагменты мультидисциплинарных, мультиорганных 
лапароскопических вмешательств с систематизацией прин-
ципов, идеологии и философии подобных операций.

Резюмируя опыт, авторы заключают, что одномоментные 
лапароскопические операции безопасны и оправданы при 
рациональном планировании этапов операции с учетом уров-
ня сложности, подготовки хирурга и ассистентов, технологи-
ческой обеспеченности и при должной интраоперационной 
эргономике. 

Прения

В. И. Кулагин: Мультидисциплинарный подход к лечению 
острого панкреатита – начинают с инфузионной терапии, а 
затем по этапам: секвестрэктомия, лапароскопическая санация 
и т. д. Очень интересный доклад. 

Г. М. Рутенбург (председатель): Огромное спасибо за 
доклад. Несмотря на то, что симультанные операции выпол-
нялись давно еще традиционными способами, таких объемов 
операции достаточно редки, так как симультанные вмешатель-
ства не оплачиваются по стандартным тарифам.

Поступил 17.05.2022 г.
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1. Статья должна быть загружена в электронном варианте 
через online-форму на сайте журнала: http://www.vestnik-grekova.
ru/. Подлинной и единственно верной считается последняя вер-
сия, загруженная через Личный кабинет на сайт журнала.

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

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

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

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

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

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

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

7. К статье необходимо обязательно приложить сканы 
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 английский.

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:
Василевский Д. И., Бечвая Г. Т., Ахматов А. М. Хирур-

гическое лечение рецидивных грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы // Вестн. хир. им. И. И. Грекова. 2019. Т. 178, № 5. 
С. 69–73. Doi: 10.24884/0042-4625-2019-178-5-69-73.

Vasilevsky D. I., Bechvaya G. T., Ahmatov A. M. Surgical 
treatment of recurrent hiatal hernias. Grekov’s Bulletin of Surgery. 
2019;178(5):69–73. (In Russ.). Doi: 10.24884/0042-4625-2019-
178-5-69-73.

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.
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ОБРАЗЕЦ СОПРОВОДИТЕЛЬНОГО ПИСЬМА К СТАТЬЕ

реквизиты направляющего учреждения

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

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

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

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

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

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

Авторы подтверждают, что направляемая статья нигде ранее не была опубликована, не направлялась и не будет 
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