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Профессор Николай алексеевич Богораз (1874–1952) 

М. А. Полищук*, С. Ю. Боровец, С. Х. Аль-Шукри

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 30.11.2022 г.; принята к печати 28.12.2022 г.

Настоящая статья содержит исторические аспекты жизнедеятельности великого отечественно ученого и хирур-
га – Николая Алексеевича Богораза. Работа посвящена научным открытиям Николая Алексеевича в области 
урологии, оперативной хирургии, также здесь описываются основные моменты биографии Н. А. Богораза: путь 
от слушателя Военно-медицинской академии до блестящего отечественного хирурга. Николай Алексеевич родился 
1 февраля (13 по старому стилю) 1874 г. в г. Таганроге области Войска Донского – современной Ростовской 
области. Будущий известный ученый и хирург, Николай Алексеевич окончил с золотой медалью сначала Тиф-
лисскую гимназию в 1892 г., а затем и Военно-медицинскую Академию в 1897 г., выпустившись со степенью 
«лекаря с отличием». Далее Н. А. Богоразу предстоял долгий, многопрофильный профессиональный путь. В 1920 г. 
Николай Алексеевич лишился обеих нижних конечностей в результате дорожно-транспортного происшествия, что 
придало образу профессора героический ореол. Однако это трагическое событие не помешало талантливому 
хирургу создать монументальный труд, который и прославил Н. А. Богораза в мировом медицинском сообще-
стве, – «Реконструктивная хирургия» в 2 томах. Н. А. Богораз скончался в возрасте 78 лет 15 июля 1952 г. от 
повторного инфаркта миокарда и был похоронен на Введенском кладбище г. Москвы.
Ключевые слова: Николай Алексеевич Богораз, восстановительная хирургия, фаллопластика, оперативная хирур­
гия, история хирургии

Для цитирования: Полищук М. А., Боровец С. Ю., Аль-Шукри С. Х. Профессор Николай Алексеевич Богораз 
(1874–1952). Вестник хирургии имени И. И. Грекова. 2022;181(5):7–10. DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-5-7-10.

* Автор для связи: Мария Алексеевна Полищук, ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова Минздрава России, 
197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6-8. E-mail: polishukmaria2002@gmail.com.

Professor Nikolai alekseevich Bogoraz (1874–1952)

Maria A. Polishchuk*, Sergey Yu. Borovets, Salman H. Al-Shukri

Pavlov University, Saint Petersburg, Russia 

Received 30.11.2022; accepted 28.12.2022

This article contains historical aspects of the life of the great Russian scientist and surgeon – Nikolai Alekseevich Bo-
goraz. The work is devoted to the scientific discoveries of Nikolai Alekseevich in the field of urology, operative surgery, 
as well as the main points of the biography of N. A. Bogoraz are described here: the path from a student of the 
Military Medical Academy to an outstanding Russian surgeon. Nikolai Alekseevich was born on February 1 (13 accord-
ing to the Julian calendar), 1874 in the city of Taganrog, Donskoy Army region – modern Rostov region. The future 
famous scientist and surgeon, Nikolai Alekseevich, graduated with a gold medal at first from the Tiflis Gymnasium 
in 1892, and then from the Military Medical Academy in 1897, graduating with the degree of «doctor with honors». 
Further, N. A. Bogoraz had a long, multidisciplinary professional path. In 1920, Nikolai Alekseevich lost both lower 
limbs because of a traffic accident, which gives a halo of heroism to the image of the professor. However, this tragic 
accident did not hindered the talented surgeon from creating a monumental work that glorified N. A. Bogoraz in the 
world medical community, – «Reconstructive surgery» in two volumes. N. A. Bogoraz died at the age of 78 on July 
15, 1952 from repeated myocardial infarction and was buried at the Vvedenskoye cemetery in Moscow.
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В 2024 г. отечественное научное сообщество отмечает зна-
менательную дату – 150-летие со дня рождения выдающегося 
русского и советского хирурга, уролога, заслуженного деятеля 
науки РСФСР, лауреата Сталинской премии 1 степени, про-
фессора Николая Алексеевича Богораза. При жизни Николай 
Алексеевич прославился научными трудами в области вос-
становительной хирургии, стал первым хирургом, описавшим 
методику полной фаллопластики с использованием реберно-
го хряща, и опубликовавшим наблюдения о первом в мире 
успешном клиническом применении операции наложения 
мезентерикокавального анастомоза у пациентки с асцитом 
цирротического генеза [1]. 

Николай Алексеевич Богораз родился 1 февраля 1874 г. 
в городе Таганроге в небогатой мещанской семье. Несмотря 
на это, родители старались дать своим детям качественное 
образование. 2 года Н. А. Богораз учился в Таганрогской клас-
сической мужской гимназии, затем – 5 лет во 2-й Тифлисской 
гимназии, которую окончил в 1892 г. с золотой медалью. 
В том же году он поступил в Военно-медицинскую акаде-
мию г. Санкт-Петербурга в качестве слушателя. Известно, 
что Военно-медицинская академия тогда была и по сей день 
является одной из лучших и наиболее авторитетных медицин-
ских школ России. Уникальный профессорско-преподаватель-
ский состав ВМА во все годы ее существования способство-
вал взращиванию в студентах любви и интереса к медицине. 
В студенческие годы молодого Николая Алексеевича при-
влекла кафедра госпитальной хирургии, которой в те годы 
руководил профессор Василий Александрович Ратимов. 
В 1897 г. Н. А. Богораз окончил с золотой медалью Санкт-
Петербургскую Военно-медицинскую Академию и получил 
степень «лекаря с отличием». В 1903 г., по окончании акаде-
мии, отправился в город Елисаветполь Закавказской железной 
дороги, где служил врачом, а затем, спустя 9 лет упорного 
труда, переехал в г. Томск, где осуществлял научную деятель-
ность на базе Императорского Томского университета [2]. 

В Томске Николай Алексеевич работал под руководством 
профессора Платона Ивановича Тихова и значительную часть 

своей деятельности посвящал урологическим заболеваниям и 
разработке методов их лечения. Так, в 1909 г. Н. А. Богораз 
опубликовал научные труды по имплантации мочеточников 
в прямую кишку при экстрофии мочевого пузыря, пересадке 
мочеточника в кишку при его опухоли, когда при резекции 
участка мочеточника невозможно произвести уретероуре-
тероанастомоз [3]. В том же 1909 г. Николай Алексеевич, 
старший врач приказа общественного призрения в г. Томске 
блестяще защитил диссертацию «О частичных ампутациях 
стопы», после чего фамилия молодого ученого все чаще стала 
звучать среди представителей отечественного медицинского 
научного сообщества. В последующие годы работы в г. Томске, 
молодой ученый Богораз также создавал работы, посвященные 
урогенитальным травмам и их лечению, и в 1910 г. стал при-
ват-доцентом Томского университета. В этом же году Николай 
Алексеевич опубликовал статью с описанием клинического 
случая 3-летнего ребенка с тяжелым рубцовым поражением 
передней части тела, включая генитальную область, после ожо-
говой травмы за год до этого. Половой член был буквально 
спаян с поверхностью передней брюшной стенки, в связи с 
чем мочеиспускание производилось по поверхности живота. 
Хирургическое лечение состояло в резекции рубцовых тканей, 
дефект полового члена был закрыт кожным лоскутом, выде-
ленным из нижней части живота [4, 5]. 

В 1910 и 1912 гг. Н. А. Богораз стажировался в лучших 
хирургических школах Германии, Австрии, Франции и Италии. 
В 1913 г. он возглавил кафедру госпитальной хирургии 
Варшавского университета, где в то же самое время ученый 
опубликовал монографию «Трансплантация верхней брыжееч-
ной вены в нижнюю полую вену при циррозе печени», – речь 
идет о первом в мире успешно произведенном мезентерико-
кавальном анастамозе у пациентки с асцитом цирротического 
генеза [6]. Затем Н. А. Богораз был отправлен на фронт в каче-
стве военного хирурга. Во время Первой мировой войны, буду-
чи профессором Варшавского университета, вместе с кафедрой 
Николай Алексеевич был эвакуирован в г. Ростов-на-Дону, где 
в дальнейшем развивал такие направления, как сосудистая, 
восстановительная хирургия [2]. 

В сентябре 1920 г. с Николаем Алексеевичем произошло 
трагическое событие, которое впоследствии придало лич-
ности Богораза героический ореол. Направляясь в клинику, 
Николай Алексеевич вскочил на подножку переполненно-
го трамвая, не удержался и угодил под колеса прицепного 
вагона. Благо, рядом с ним оказался профессор Николай 
Васильевич Парийский, который сумел оказать первую 
помощь Богоразу. Уже через 2 недели после операции он 
совершал обход больных, передвигаясь посредством коляски, 
а месяц спустя на заседании Научно-медицинского общества 
при Донском университете Николай Алексеевич, безногий 
хирург, выступил со своим докладом «Мысли об ампутации 
бедра». В докладе Богораз подробно излагал собственную 
историю болезни с тщательно проведенным врачебным ана-
лизом всех ощущений и наблюдений. Выступление Николая 
Алексеевича неожиданно для него превратилось в чество-
вание: слушатели рукоплескали полному силы и мужества 
безногому хирургу, который сумел не только преодолеть 
горе, но и вернуться к работе в клинике. Уже через полгода 
Н. А. Богораз сделал первую операцию, стоя на протезах у 
высоко поднятого операционного стола [7]. 

В ноябре 1936 г. Н. А. Богораз на собрании хирургического 
общества Азова и Черного моря заявил о впервые проведенной 
фаллопластике с использованием хряща [8]. Речь шла о 23-лет-
нем пациенте, половой член которого был отрезан у корня под 
mons pubis. Хирургическое лечение пациента проводилось в 
2 этапа: первый этап – формирование двусторонних кожных 

Рис. 1. Профессор Николай Алексеевич Богораз (1874–1952)
Fig. 1. Professor Nikolai Alekseevich Bogoraz (1874–1952)

URL: http://uzrf.ru/publications/istoriya_i_bolezni/Niikolay_ 
Larinskiy_pust-velika-razruha
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трубчатых лоскутов на ножках, использовалась кожа живо-
та; второй этап – использование сегмента реберного хряща 
длиной 8 см. После 2-недельного натяжения сегмент был 
пересажен к месту оставшегося корня полового члена паци-
ента. Остаточные кавернозные тела в корне пениса разделили 
и внедрили в лоскут. Часть уретры была реконструирована 
посредством трубчатого лоскута мошонки больного. Описывая 
дальнейшие события, Н. А. Богораз отмечал: «В послеопера-
ционном периоде пациент сообщал, что вновь образованный 
пенис становится натянутым при набухании кавернозных тел 
во время полового возбуждения и образует однородное твердое 
тело… За прошедшие месяцы у пациента были половые акты, 
и он мог эякулировать несколько раз за ночь. Он в настоящее 
время женат, и его жена находится на 5-м месяце беременно-
сти. Его ощущения во время полового акта не отличаются от 
тех, что были до потери пениса. Его жена сообщала, что она 
полностью удовлетворена сексом» [5]. 

В 1940 г. выходит монография Николая Алексеевича 
«Восстановительная хирургия» – первый в мировой и отече-
ственной истории уникальный фундаментальный труд, при-
несший ученому мировую известность. За эту монографию 
Н. А. Богоразу была присуждена Государственная премия, а 
в дальнейшем и звание заслуженного деятеля науки РСФСР 
за выдающиеся заслуги в развитии отечественной науки. 
Несколькими годами позже, во время Великой Отечественной 
войны, советские хирурги будут следовать этому руководству 
и спасут жизни тысячам солдат, вернут их в строй [2].

В возрасте 67 лет Николай Алексеевич вместе с медицин-
ским институтом был эвакуирован в г. Ташкент, где работал 
в военном госпитале, а затем спустя 2 года ученый возгла-
вил клинику факультетской хирургии Второго Московского 
медицинского института. Одновременно он являлся ведущим 
хирургом Главного военного госпиталя Вооруженных Сил 
СССР (рис. 2) [2]. 

Смерть жены Николая Алексеевича, наступившая 
в 1947 г., и слабое здоровье заставили оставить работу в кли-
нике. 15 июля 1952 г. в возрасте 79 лет Николай Алексеевич 
Богораз скончался от повторного инфаркта миокарда. Одним 
из важнейших изданий на закате карьеры ученого был неопу-
бликованный до 1948 г. 2-томный труд «Реконструктивная 
хирургия». В нем отражен многолетний опыт талантливого 
исследователя во всех аспектах реконструктивной и пласти-
ческой хирургии. Около 100 страниц этой работы посвящены 
проблемам реконструкции мочевыводящего тракта, включая 
хирургию почки, уретры и мочевого пузыря. В нее были вклю-
чены разные методы уретропластики, а также методы лечения 
крипторхизма [7].

Николай Алексеевич Богораз – выдающийся советский 
и российский ученый, вклад в развитие медицинской науки 
которого невозможно переоценить. Еще при жизни Николай 
Алексеевич стал лауреатом Сталинской премии 1 степени, 
что, в свою очередь, является неопровержимым доказатель-
ством колоссального вклада ученого в развитие науки. Своими 
научными трудами Н. А. Богораз предрек выделение особого, 
поистине уникального раздела в общей хирургии – восстано-
вительная хирургия. В память о Николае Алексеевиче в 1960 г. 
на экраны советских кинотеатров вышел фильм режиссера 
Геннадия Казанского «И снова утро», прототипом главного 
героя которого явился сам Николай Алексеевич. На фасаде 
здания клиники госпитальной хирургии Ростовского медицин-
ского института закреплена мемориальная доска, говорящая 
о том, что в здании этой клиники с 1915 по 1941 г. трудился 
великий отечественный хирург Николай Алексеевич Богораз, 
внесший огромный вклад в мировую и отечественную хирур-
гию [9–13].
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ЦеЛЬ. Оценить эффективность и безопасность видеоторакоскопических операций при закрытой травме груди. 
Определить наиболее благоприятные сроки выполнения хирургического вмешательства при осложненной закрытой 
травме груди. 
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. В исследование было включено 95 пациентов, перенесших видеоторакоскопию (ВТС) 
по поводу закрытой травмы груди. Группа I – оперированные в первые 5 суток с момента получения травмы; 
группа II – оперированные в промежутке 5–10 дней после получения травмы; группа III – оперированные позд-
нее 10 дней после получения травмы. 
РеЗУЛЬТАТЫ. Выполнение торакоскопического вмешательства в первые 5 дней с момента получения травмы 
статистически значимо уменьшает частоту таких осложнений, как пневмония, плеврит, эмпиема. ВТС позволяет 
безопасно и эффективно осуществить различные хирургические манипуляции при осложненной закрытой травме 
груди, диагностировать повреждения диафрагмы. 
ЗАКЛЮЧеНИе. Показания к выполнению видеоторакоскопии должны выставляться как можно раньше.
Ключевые слова: закрытая травма груди, видеоторакоскопия, травматический гемоторакс, перелом ребра
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The objective was to evaluate the effectiveness and safety of video-assisted thoracoscopic surgery for closed chest trauma 
and to determine the most favorable terms for performing surgical intervention in case of complicated closed chest injury.
METHODS AND MATERIALS. The study included 95 patients who underwent video-assisted thoracoscopy (VATS) 
for closed chest trauma. Group I – operated within the first 5 days from the moment of injury; group II – operated 
within 5–10 days after injury; group III – operated later than 10 days after injury
RESULTS. Performing thoracoscopic intervention within the first 5 days after the injury significantly reduces the incidence 
of complications such as pneumonia, pleurisy, empyema. VTS allows safely and effectively performing various surgical 
procedures in case of complicated closed chest trauma, and diagnosing diaphragm injuries.



12

«Вестник хирургии» • 2022 • Том 181 • № 5 • С. 11–18Котанджян В. Г. и др.

в в е д е н и е. Массовое развитие автомобиль-
ной промышленности и строительство высотных 
зданий привело к повышению уровня травматизма 
в мирное время [1]. Повреждения грудной клет-
ки – одна из лидирующих причин травматической 
смерти: каждый четвертый летальный исход связан 
с травмой груди или его осложнением [2]. Среди 
всех повреждений груди закрытая травма состав-
ляет около 70 % [3, 4]. Трудность лечения этой ка-
тегории больных связана с отсроченными послед-
ствиями травмы в виде легочных и плевральных 
осложнений [5]. Наиболее частыми осложнениями 
травмы, требующими хирургического лечения, яв-
ляются пневмо- и гемоторакс. Пневмоторакс раз-
вивается в 40–50 % случаев травм груди [6, 7]. На-
рушение герметичности легочной ткани нередко 
требует хирургического лечения. При гемотораксе, 
который определяется у каждого третьего пациента 
[8], показания к хирургической операции возни-
кают еще чаще – в 15 % случаев [9]. С развитием 
эндоскопических технологий видеоторакоскопия 
(ВТС) с начала 2000 гг. стала альтернативой опе-
рациям через торакотомный доступ в плановой 
хирургии [10]. В этой статье мы представим опыт 
НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского 
в использовании ВТС в экстренной хирургии, 
в частности, для лечения осложнений закрытой 
травма груди (ЗТГ).

Цель – оценить эффективность и безопасность 
видеоторакоскопических операций при закрытой 
травме груди. Определить наиболее благоприятные 
сроки выполнения хирургического вмешательства 
при осложненной закрытой травме груди. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование вошли 
95 пациентов, госпитализированных в экстренном поряд-
ке в НИИ СП им. Н. В. Склифосовского с 2017 по 2021 г. 
Критериями включения являлись: наличие ЗТГ, полученной 
не более 14 дней до госпитализации, перелома одного и более 
ребер; возраст пациентов не менее 18 лет, вмешательство ВТС. 
Критерии исключения: декомпенсация и/или наличие некон-
тролируемых хронических заболеваний, сочетанный характер 
травмы, перевод из другого стационара и выявленная в ходе 
лечения новая коронавирусная инфекция. 

Был проведен ретроспективный анализ историй болезней, 
подходящих по критериям. Все пациенты были разбиты на 
3 группы в зависимости от сроков выполнения ВТС. Группа 
I – оперированные в первые 5 суток с момента получения 
травмы (25 пациентов); группа II – оперированные в про-
межутке 5–10 дней после получения травмы (24 пациента); 
группа III – оперированные позднее 10 дней после получения 
травмы (46 пациентов). 

При исследовании пациентов использовали методы: кли-
нический, рентгенологический, ультразвуковой, компьютерно-
томографический (КТ).

Для рентгенографии груди, ребер в стандартных проекци-
ях (прямой и боковых) использовали рентгеновские аппараты 
«Continental» (Siemens, Германия) и «GE Prestilix 1600х» (США). 

Ультразвуковую диагностику плевральных полостей 
выполняли на аппаратах Medison 8800 (Корея) и B-K Medical 
2102 Hawk (Германия) датчиками 3,5 МГц, 7,5 МГц. 

Компьютерную томографию проводили на спиральных 
компьютерных томографах СТ/е и ZXi фирмы General Eleсtric 
и мультиспиральном (80×2) томографе Aquilion Prime произ-
водства Toshiba. 

Все ВТС выполнялись под общим обезболиванием с раз-
дельной интубацией легких в положении на здоровом боку. 
Использовали видеоскопическую стойку Karl Storz, 26003 
ВА оптика HOPKINS II передне-боковое видение 30°, круп-
ноформатная, диаметр 10 мм, длина 31 см, со встроенным 
стекловолоконным световодом.

Регистрировали осложнения от процедуры с записью 
в истории болезни.

Критерием наличия пневмонии считали выявление по дан-
ным рентгенографии и/или КТ груди инфильтрации легочной 
ткани в сочетании с симптомами воспалительной реакции (лей-
коцитоз, повышение уровня С-реактивного белка, гипертермия). 

Критерием наличия ателектаза считали выявление одно-
тонного затенения легочной ткани, сопровождающееся смеще-
нием средостения в пораженную сторону по рентгенографии 
груди и/или наличие уплотнения легочной ткани при отсут-
ствии просвета, вентилирующего этот участок бронха, по 
данным КТ груди. 

Критерием наличия плеврита считали увеличение в дина-
мике объема гидроторакса по данным УЗИ плевральных поло-
стей и получение серозного, либо серозно-геморрагического 
выпота по плевральному дренажу, также плевритом считали 
первоначальное увеличение объема гидроторакса с последу-
ющим регрессом после назначения противовоспалительной и 
диуретической терапии.

Критерием эмпиемы считали получение гнойного, мутного 
отделяемого (с соответствующими показателями по критериям 
Лайта) при дренировании или видеоторакоскопии в сочетании 
с повышенным уровнем воспалительных маркеров (лейкоциты 
крови, С-реактивный белок).

Для систематизации и анализа результатов лечения боль-
ных была разработана база данных в программе Microsoft 
Excel. Статистическая обработка выполнялась с использо-
ванием программы Statistica 12. Сравнение производили при 
помощи критериев хи2 (хи-квадрат) Пирсона и Манна–Уитни. 
Для проверки данных на нормальность распределения – кри-
терий Шапиро–Уилка.

р е з у л ь т а т ы. Показаниями для выполнения 
ВТС являлись: свернувшийся гемоторакс 76 (80 %), 
продолжающееся или вторичное кровотечения 15 
(16 %), продолжительное поступление воздуха по 
дренажу 3 (3,0 %), подозрение на  повреждение 

cONcLUSION. Indications for video-assisted thoracoscopy should be set as early as possible.
Keywords: closed chest trauma, video­assisted thoracoscopy, traumatic hemothorax, rib fracture
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 диафрагмы 1 (1 %). Подавляющее большинство 
пациентов – 89 (93,7 %) были экстубированы 
на операционном столе. Из оставшихся на ИВЛ 
6 (6,3 %) пациентов 3 экстубированы на 2-е сут-
ки после операции, 1 пациент на 5-е и 1 пациент 
на 9-е. Интраоперационной летальности не было. 
В послеоперационном периоде (33-и сутки) у 1 
пациента зафиксирована смерть на фоне развития 
пневмонии и осложнения в виде тромбоэмболии 
легочной артерии (в группе II). 

В группе пациентов, которым ВТС выполнялась 
в связи с продолжающимся или вторичным крово-
течением, 2-ум пациентам гемостаз осуществлен 
обшиванием ребер (одному пациенту выполнена 
помимо этого наружная фиксация ребер, одному 
пациенту доступ расширен до миниторакотомии). 
Еще одному пациенту в связи с отсутствием воз-
можности визуализации источника кровотечения 
выполнена торакотомия и ушивание разрыва диа-
фрагмы в области реберно-позвоночного угла. 
В остальных случаях гемостаз был достигнут при 
помощи электрокоагуляции источника. У всех па-
циентов достигнут надежный гемостаз. Повторных 
хирургических вмешательств не было. 

В группе пациентов, которым ВТС выполня-
лось в связи с длительным поступлением воздуха, 
у 2 пациентов были выявлены буллезные измене-
ния в легких, выполнена краевая резекция легко-
го в области разорвавшихся булл и плеврэктомия. 
В одном случае выполнено ушивание разрыва лег-
кого. У всех 3 пациентов достигнут аэростаз, в од-
ном случае потребовалось пункция плевральной 
полости по поводу плеврита. 

В группе пациентов, которым ВТС выполняли 
в связи со свернувшимся гемотораксом, у 2 паци-
ентов выявлено повреждение диафрагмы, кото-
рое потребовало ушивания. У 4 пациентов было 

 выявлено выраженное интраплевральное смещение 
отломков ребер, в связи с чем выполнена репозиция 
и фиксация ребер. Из них 3 пациентам произво-
дилась наружная фиксация ребер к металлической 
спице и одному пациенту накостный экстрамедул-
лярный остеосинтез. Одному пациенту потребо-
валась резекция заостренных отломков ребер для 
профилактики вторичного повреждения легочной 
ткани. После эвакуации свернувшегося гемото-
ракса у 9 пациентов выявлено продолжающееся 
кровотечение, гемостаз был достигнут: у 8 паци-
ентов – при помощи электрокоагулятора, у 1 паци-
ента – обшиванием межреберных артерий (табл. 1).

У пациента, которому выполняли ВТС в свя-
зи с подозрением на повреждение диафрагмы, 
последнего не оказалось. Однако стоит обратить 
внимание, что среди остальных пациентов у 3 была 
выявлена травма диафрагмы (рисунок), потребо-
вавшая ушивания.

Группы, разделенные в зависимости от сроков 
оперативного вмешательства, были равноценны по 
половому составу. Тяжесть состояния по шкале AIS 
практически не отличалась. Достоверного отличия 
по количеству сломанных ребер также не выявле-
но. Такие осложнения, как пневмо- и гемоторакс, 
встречались одинаково во всех группах. Различий 
в выполненном дренировании плевральной полости 
до основного хирургического вмешательства также 
не отмечалось. Анализ наличия таких хронических 
заболеваний, как сахарный диабет (СД) и хрониче-
ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), также 
не показал значимых различий. Единственным ста-
тистически значимым показателем между группой 
I и группой III оказался возраст (p<0,5). Пациен-
ты, оперированные позднее 10 дней, были старше 
пациентов, оперированных до 5 дней, в среднем 
на 9 лет (табл. 2).

Т а б л и ц а  1

Видеоторакоскопические вмешательства

T a b l e  1

Video-assisted thoracoscopic surgery

Показания к операции Хирургическое вмешательство Количество пациентов  %

Свернувшийся гемоторакс Санация 60 63,2

Санация + Ушивание диафрагмы  2  2,1

Санация + Фиксация ребер  4  4,2

Санация + Резекция отломков ребер  1  1,05

Санация + Гемостаз  9  9,5

Продолжающееся  
или вторичное кровотечение

Гемостаз – электрокоагулятор 12 12,6

Гемостаз – обшиванием ребер  2  2,1

Гемостаз – ушивание диафрагмы  1  1,05

Продолжительное поступление 
воздуха по дренажу

Аэростаз – атипичная резекция, плеврэктомия  2  2,1

Аэростаз – ушивание легкого  1 1,05

Подозрение на повреждение диафрагмы Диагностическая  
торакосокпия

1

В с е г о 95 100
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Таким образом, по исходной тяжести травмы, 
интраплевральным осложнениям и наличию хро-
нических заболеваний, влияющих на общую за-
болеваемость и результаты лечения, группы были 
сопоставимы.

Был проведен анализ результатов лечения паци-
ентов по группам. Оказалось, что выполнение то-
ракоскопического вмешательства в первые 5 дней 
с момента получения травмы статистически значимо 
(р<0,05) уменьшает частоту таких осложнений, как 
пневмония, плеврит, эмпиема. Продолжительность 
самой операции, длительность наличия плеврально-
го дренажа увеличивается прямо пропорционально 
сроку выполнения ВТС, однако достоверной разни-
цы не выявлено (р>0,05). Положительный эффект 
ранней ВТС сказался и на длительности госпитали-
зации, которая увеличивается в 2 раза при сравне-
нии групп I и III (р<0,05). Необходимость повторной 
госпитализации возникла только в группе с поздним 
оперативным вмешательством (табл. 3).

о б с у ж д е н и е. В хирургии неотложных со-
стояний малоинвазивный доступ все больше вы-
тесняет торакотомию. Несмотря на то, что первая 
ВТС выполнена пациенту с ранением груди для 
исключения повреждения диафрагмы в 1946 г. 
[11], широкое распространение доступ получил 
в  1990-х гг. как в плановой [12–14], так и в экс-
тренной хирургии. И сейчас все чаще используется 
при различных осложнениях травмы груди [15–18].

Пневмоторакс, как одно из наиболее опасных 
осложнений ЗТГ, возникает при повреждении 
легкого отломками ребер и образования дефекта 
в легочной ткани, через который воздух поступает 
в плевральную полость. В подавляющем большин-
стве случаев достаточно дренирования плевраль-
ной полости, что позволяет эвакуировать воздух 
и герметизировать легочную ткань [19–22]. Однако 
у части пациентов длительно не заживающая рана 
легкого может приводить к продленному посту-
плению воздуха по плевральному дренажу (более 

3 дней). В таком случае выставляются показания 
для хирургического лечения [23, 24]. Оператив-
ное вмешательство заключается в ВТС, резекции 
участка легочной ткани, являющегося источником 
пневмоторакса, при помощи сшивающих эндоско-
пических аппаратов [25]. Таким образом достига-
ется стойкий аэростаз [26]. В нашем исследовании 
2 пациентам с персистирующим пневмотораксом 
была выполнена атипичная резекция участка легко-
го. Кроме того, учитывая наличие буллезных изме-
нений, была выполнена костальная плеврэктомия. 
Рецидива пневмоторакса также не отмечалось. 

В диагностике повреждения диафрагмы ВТС зна-
чительно чувствительнее КТ груди. Лишь в 53–74 % 
случаев травмы диафрагмы ее можно подтвердить 
по данным КТ [27]. А несвоевременное выявление 
разрыва диафрагмы может привести к развитию диа-
фрагмальной грыжи [28, 29] с ущемлением и некро-
зом кишки [30]. ВТС, в свою очередь, в 100 % случа-
ев выявляет повреждение диафрагмы [31]. В нашем 
исследовании у 3-х пациентов до оперативного 
вмешательства повреждения диафрагмы не были 
диагностированы. И лишь при ВТС выявлены раз-
рывы диафрагмы. 2-ум пациентам повреждения лик-
видированы без расширения оперативного доступа 
и одному пациенту выполнена видеоассистирован-
ная торакотомия. Ряд авторов также демонстрирует 
высокие возможности торакоскопической хирургии 
в лечении повреждений диафрагмы [32, 33].

Повреждение различных структур груди при-
водит к кровоизлиянию в плевральную полость. 
В 85 % случаев минимального гемоторакса дрени-
рование плевральной полости не показано и лишь 
в 15 % при контрольных исследованиях отмечается 
нарастание объема жидкости, требующее установки 
дренажной трубки [34]. И в 85 % пациентов не требу-
ется дополнительные хирургические вмешательства, 
кроме дренирования [9]. Но в некоторых ситуациях 
обычного дренирования недостаточно в связи с про-
должающимся кровотечением или свернувшимся 
гемотораксом. ВТС позволяет выполнить адекват-
ную ревизию, санацию плевральной полости и при 
необходимости гемостаз [9]. В подавляющем боль-
шинстве осуществить гемостаз при продолжающем-
ся кровотечении (исключая повреждение крупных 
сосудов) удается без конверсии. R. T. Villavicencio et 
al. указывают на необходимость перехода на торако-
томию лишь в 18 % [35]. Нам также удавалась осу-
ществить гемостаз через торакоскопический доступ 
в 87 % случаев, у 2-ух пациентов доступ был рас-
ширен до торакотомии. Свернувшийся гемоторакс 
развивается до 20 % всех травм грудной клетки [36]. 
Каждый 3-й пациент со свернувшимся гемотораксом 
пострадал в результате закрытой травмы. По данным 
ряда источников, 12,5–33 % случаев свернувшего-
ся гемоторакса осложняются эмпиемой плевры [37, 
38], что свидетельствует о необходимости эвакуации 
свернувшегося гемоторакса. Американская ассоци-

Повреждение диафрагмы отломком ребра
Damage to the diaphragm by a broken rib
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ация хирургов и Восточная ассоциация хирургов 
и травматологов считают предиктором необходимо-
сти санации плевральной полости скопление более 
300 см3 свернувшейся крови [39, 40]. Актуальной 
остается дискуссия, посвященная сроку видеотора-
коскопического вмешательства при ЗТГ. Ряд авторов 
демонстрирует хорошие результаты лечения при вы-
полнении операций через неделю и даже позже [41, 
42]. Однако Huang W-Y et al. (2014) в исследовании 
выявили большую частоту развития эмпием и уве-
личение длительности госпитализации при выпол-
нении санации свернувшегося гемоторакса позднее 
6 суток [43]. C. H. Morales Uribe et al. (2008) отме-
тили увеличение частоты конверсий и повторных 
вмешательств при вмешательствах позднее 5 дней 
с момента травмы [37]. Проведенное нами иссле-
дование также продемонстрировало преимущество 
ранней торакоскопии (не позднее 5 дней) в виде сни-
жения частоты пневмонии, эмпиемы и плеврита и, 
в совокупности, ускорило выписку пациентов. 

ВТС позволяет разрешать не только интраплев-
ральные осложнения, но и повреждения костного 
каркаса. К. Г. Жестков и др. использовали спицы 
Киршнера для фиксации ребер, устанавливая их 
под торакоскопическим контролем [44]. Также 
есть данные, демонстрирующие полностью ВТС 
методики накостного остеосинтеза, однако в связи 
с небольшим материалом сравнительных анализов 
не проводилось [45, 46]. Использование ВТС в от-
крытом остеосинтезе ребер позволяет снизить риски 
повреждений межреберных сосудов и внутренних 
органов [47] и улучшить показатели спирометрии, 
ускоряя реабилитацию [48]. Использование ВТС по-
зволило нам под контролем зрения выполнить репо-
зицию и фиксацию ребер. Резекция острых отломков 
ребер также входит в арсенал торакоскопической хи-
рургии [49], что мы и использовали в одном случае.

в ы в о д ы. ВТС позволяет безопасно и эф-
фективно осуществить различные хирургическое 
манипуляции при осложненной закрытой травме 
груди. Раннее ВТС вмешательство (не позднее 

Т а б л и ц а  2

Сравнение групп пациентов, которым выполнялась ВТС в первые 5 дней с момента получения травмы,  
в промежутке 5–10 дней и позднее 10 дней по тяжести состояния

T a b l e  2

Comparison of groups of patients who underwent VATS within the first 5 days after the injury, within 5–10 days  
and later than 10 days, by the severity 

Показатель До 5 суток (n=25) 5–10 суток (n=24) Более 10 суток (n=46)  р

Пол м/ж, %  96,0/4,0  95,7/4,3 80,5/19,5 Р>0,5

Возраст, лет  49,92 55,6  58,15  0,028

Количество сломанных ребер  3,04 4,45  4,7 Р>0,5

AIS  3,12 3,2  3,15 Р>0,5

Дренирование до ВТС*, % 84  87,5 89,1 Р>0,5

Сахарный диабет, % 4  0 6,5 Р>0,5

ХОБЛ**, % 4  4,1 8,6 Р>0,5

* – видеоторакоскопия; ** – хроническая обструктивная болезнь легких.

Т а б л и ц а  3

Сравнение групп пациентов, которым выполнялась ВТС в первые 5 дней с момента получения травмы,  
в промежутке 5–10 дней и позднее 10 дней по результатам лечения

T a b l e  3

Comparison of groups of patients who underwent VATS within the first 5 days after the injury, within 5–10 days  
and later than 10 days, by the results of treatment

Показатель <5 суток (n=25) 5–10 суток (n=24) >10 суток (n=46) р

Пневмония, %  8,7  28,5  60 0,00005

Ателектаз, %  8,7  9,5  6,6 р>0,5

Плеврит, %  8,7  23,8  53,3 0,00027

Эмпиема, %  0  4,7  26,7 0,00274

Длительность операции, ч  1,6  1,8 2 р>0,5

Длительность госпитализации, сутки  9,1 12,2 18,9  0,01299

Длительность в ОРИТ*, ч  54,3 29,7 79,5 р>0,5

Длительность дренирования, сутки  3,8 5,4 6,8 р>0,5

Повторная госпитализация, % 0 0 2,2 р>0,5

* – отделение реанимации и интенсивной терапии.
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5 суток с момента травмы) при осложненной ЗТГ 
уменьшает риски инфекционных внутрилегочных 
и внутриплевральных осложнений. 
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ЦеЛЬ. Изучение эффективности и безопасности лапароскопической декомпрессии чревного ствола.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Проведен сравнительный анализ результатов лапароскопической (30 пациентов) 
и конвенциональной декомпрессией чревного ствола (50 больных). Все пациенты были оперированы в период 
с сентября 2018 г. по июль 2021 г.
РеЗУЛЬТАТЫ. Интраоперационное кровотечение при лапароскопической декомпрессии чревного ствола, по-
требовавшее конверсии доступа на лапаротомию и наложения сосудистого шва, отмечено в 2 (6,7 %) случаях. 
При конвенциональном доступе подобных осложнений не было. Средняя продолжительность лапароскопической 
декомпрессии чревного ствола составила 107 минут, из конвенционального доступа – 150 мин. Средний срок 
пребывания в стационаре после эндовидеохирургического вмешательства – 4 дня, после традиционного – 7 дней. 
Отдаленные результаты лечения в срок более полугода оценены у 28 пациентов, перенесших лапароскопическую 
декомпрессию чревного ствола и 45 человек – конвенциональную. При ультразвуковом исследовании во всех 
случаях констатировано возвращение линейных и скоростных показателей кровотока в чревном стволе к норме. 
Полное купирование клинических проявления заболевания достигнуто у 24 (85,7 %) больных после эндовидео-
хирургического и у 39 (86,7 %) после традиционного вмешательства.
ЗАКЛЮЧеНИе. Лапароскопическая декомпрессия чревного ствола является эффективным методом хирургиче-
ского лечения синдрома компрессии чревного ствола, но существуют риски повреждения сосудов. Отдаленные 
результаты лапароскопической и открытой декомпрессии чревного ствола являются сопоставимыми. 
Ключевые слова: синдром компрессии чревного ствола, хирургическое лечение, лапароскопическая декомпрес­
сия, открытая декомпрессия, сравнительные результаты
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The OBJEcTIVE was to study the efficacy and safety of laparoscopic decompression of the celiac trunk.
METHODS AND MATERIALS. A comparative analysis of the results of laparoscopic (30 patients) and conventional decompres-
sion of the celiac trunk (50 patients) was carried out. All patients were operated on between September 2018 and July 2021.
RESULTS. Intraoperative bleeding during laparoscopic decompression of the celiac trunk, which required conversion 
of access to laparotomy and vascular suture, was noted in 2 (6.7 %) cases. With conventional access, there were no 
such complications. The average duration of laparoscopic decompression of the celiac trunk was 107 minutes, from 
conventional access – 150 minutes. The average length of hospital stay after laparoscopic intervention was 4 days, 
after the traditional one – 7 days. Long-term results of treatment over a period of more than 6 months were  evaluated 
in 28 patients who underwent laparoscopic decompression of the celiac trunk and 45 people who underwent conven-
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в в е д е н и е. Синдром компрессии чревного 
ствола – своеобразный клинический симптомоком-
плекс, возникающий при сдавлении данного сосуда 
срединной дугообразной связкой диафрагмы и/или 
нейроганглионарной тканью чревного сплетения. 
Частота данного заболевания в популяции состав-
ляет 0,4–1,0 % [1–3].

Клинические проявления синдрома компрессии 
чревного ствола отличаются исключительным раз-
нообразием, однако практически всегда встречаются 
стойкий абдоминальный болевой синдром, диспеп-
сия и прогрессивное снижение массы тела [2, 4, 5].

Патогенетические механизмы возникновения 
заболевания до настоящего времени остаются не 
до конца изученными. Ключевыми факторами раз-
вития клинической симптоматики является хрони-
ческая ишемия органов пищеварительного тракта 
в совокупности с раздражением нервных структур 
чревного сплетения [1, 2, 4–7]. 

Инструментальными методами диагностики син-
дрома компрессии чревного ствола являются лучевые 
методики: ультразвуковое сканирование, компьютер-
ная, магнитно-резонансная томография в сосудистом 
режиме, или прямая катетерная ангиография аорты 
и непарных висцеральных артерий [1, 8–10]. 

Единственным эффективным методом лечения 
данного патологического состояния считается хи-
рургическая декомпрессия чревного ствола. Про-
должительная консервативная терапия малоэффек-
тивна, ведет к дальнейшему прогрессированию 
заболевания и характеризуется неблагоприятными 
отдаленными результатами [11]. 

Для доступа к сосуду могут использоваться тра-
диционный доступ (верхняя срединная лапаротомия) 
или эндовидеохирургические технологии [2, 11, 12].

Очевидным недостатком конвенционального 
доступа является его травматичность, достоин-
ством – большая безопасность в случае развития 
кровотечения из магистральных сосудов, опреде-
ляющая предпочтение подавляющего большинства 
специалистов [12, 13].

Преимуществом лапароскопического (или ро-
ботического) подхода следует считать минималь-
ное повреждение тканей брюшной стенки, слабой 

стороной – сложность контроля массивных крово-
течений, возникающих в 10–27 % случаев. Данное 
обстоятельство определяет скептическое отноше-
ние многих представителей научного сообщества 
к целесообразности применения малоинвазивных 
технологий в данной области хирургии [2, 14, 15, 16].

Исследования, посвященные сравнению резуль-
татов традиционных и эндовидеохирургических 
методов декомпрессии чревного ствола, немного-
численны, а их данные – противоречивы. Пред-
ставленное положение определяет необходимость 
дальнейшего изучения этого вопроса.

Цель работы – изучение эффективности и без-
опасности лапароскопической декомпрессии чрев-
ного ствола.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Для оценки эффективно-
сти и безопасности лапароскопической декомпрессии чревного 
ствола был проведен анализ результатов лечения 30 пациентов, 
оперированных в период с сентября 2018 г. по июль 2021 г. 
(основная группа). Большая часть (17 человек) была опери-
рована в клинике кафедры хирургии факультетской с курсом 
лапароскопической хирургии и сердечно-сосудистой хирургии 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. Остальные 13 пациентов 
были оперированы в Городском центре эндовидеохирургии СПб 
ГБУЗ «Елизаветинская больница», являющегося базой кафедры.

В группу сравнения было включено 50 человек, которым 
в тот же временной отрезок в клинике кафедры хирургии 
факультетской с курсом лапароскопической хирургии и сер-
дечно-сосудистой хирургии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова 
декомпрессия чревного ствола выполнена из открытого доступа.

Женщин в основной группе – 21 (70,0 %), в группе срав-
нения – 34 (68,0 %). Мужчин – 9 (30,0 %) и 16 (32,0 %) соот-
ветственно. Возраст пациентов в обеих группах колебался от 
18 до 64 лет. Пациенты в возрасте от 20 до 40 лет составили 
65,0 %, из них 18 (60,0 %) человек в основной группе и 34 
(68,0 %) – в группе сравнения. 

Всем пациентам обеих групп характер заболевания был 
подтвержден при ультразвуковом исследовании чревного ство-
ла. Линейные и скоростные показатели кровотока в чревном 
стволе у пациентов обеих групп были сопоставимы (табл. 1).

Для дополнительного подтверждения характера заболева-
ния и анализа сосудистой архитектоники перед хирургическим 
вмешательством всем пациентам выполнялась компьютерная 
или магнитно-резонансная (при непереносимости содержащих 
йод контрастных препаратов) томография. По одному разу в 
каждой группе (3,3 и 2 % соответственно) потребовалось про-
ведение прямой ангиографии для окончательного определения 
лечебной тактики.

tional decompression. Ultrasound examination in all cases stated the return of linear and velocity parameters of blood 
flow in the celiac trunk to normal. complete relief of the clinical manifestations of the disease was achieved in 24 
(85.7 %) patients after laparoscopic and in 39 (86.7 %) after traditional intervention.
cONcLUSION. Laparoscopic decompression of the celiac trunk is an effective method of surgical treatment of the 
syndrome of compression of the celiac trunk, but there are risks of vascular damage. The long-term results of lapa-
roscopic and open decompression of the celiac trunk are comparable. 
Keywords: celiac trunk compression syndrome, surgical treatment, laparoscopic decompression, open decompression, 
comparative results
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Для исключения конкурирующей патологии выполнялись 
УЗИ органов брюшной полости, ВЭГДС, ВКС, рентенологи-
ческое исследование пищевода и желудка. По показаниям 
осуществлялись суточная импеданс рН-метрия и манометрия 
пищевода, эхокардиография, спирометрия и другие функцио-
нальные методы исследования.

Показанием к хирургическому лечению считался доказан-
ный стеноз чревного ствола с наличием клинических проявле-
ний и исключение сопутствующих заболеваний, объясняющих 
имевшуюся симптоматику.

При выборе оперативного доступа противопоказанием 
к лапароскопической декомпрессии чревного ствола рассма-
тривались перенесенные ранее операции на органах верхнего 
этажа брюшной полости или выявленная на диагностическом 
этапе сосудистая патология, предполагающая возможное рас-
ширение объема оперативного вмешательства. Таких пациен-
тов в основной группе открытой декомпрессии выявлено 13 
(26 %) и 4 (8 %) соответственно. В остальных случаях вариант 
оперативного доступа обсуждался с пациентами (с объяснени-
ем достоинств и недостатков) и являлся результатом их выбора. 

Независимо от варианта вмешательства оперативный 
прием был идентичен в обеих группах и предполагал следу-
ющие принципы: рассечение срединной дугообразной связки 
диафрагмы, рассечение всех нервных волокон и периартери-
альных фиброзных тканей, выделение передней стенки аорты 
не менее чем на 1,0 см от устья чревного ствола.

Лапароскопический доступ во всех случаях осуществлялся 
через 5 троакаров. Порт для камеры располагался супраум-
биликально, всегда использовалась оптика 30о. В субксифои-
дальной точке устанавливался ретрактор печени типа Natanson 
или лепестковый ретрактор. Рабочие 5 мм троакары устанав-
ливались в левом и правом мезогастриях по средне-ключич-
ным линиям. Еще один 12 мм троакар устанавливался в левом 
мезогастрии латеральнее рабочего порта. 

Во всех случаях использовался ретроградный доступ, кото-
рый считается более простым и безопасным. В 17 случаях из 30 
подход к срединной дугообразной связке осуществлялся по перед-
ней стенке чревного ствола в проксимальном направлении после 
вскрытия pars flaccida, выделения левой желудочной артерии и 
трифуркации чревного ствола. Для создания оптимальной ангуля-
ции чревного ствола при манипуляции рабочими инструментами 
в зоне компрессии осуществлялась тракция левой желудочной 
артерии вниз и влево (в направлении левого мезогастрия).

При втором варианте лапароскопической декомпрессии 
чревного ствола (13 из 30 пациентов) оперативное вмешатель-
ство осуществлялось со стороны полости сальниковой сумки, 
доступ в которую осуществлялся по малой кривизне желуд-
ка путем пересечения печеночно-желудочной и желудочно- 

поджелудочной связок. Подобный прием предполагал трак-
цию левой желудочной артерии вниз и вправо (в направлении 
правого мезогастрия). После рассечения срединной дугообраз-
ной связки диафрагмы осуществлялась визуальная ревизия, 
иссечение окружающих чревный ствол нейроганглионарных 
и соединительнотканных структур. Осуществлялся контроль 
целостности стенок всех сосудов. Адекватность выполненной 
декомпрессии оценивалась визуально. 

Для снижения риска повреждения стенки сосудов и мас-
сивного кровотечения при лапароскопическом варианте опе-
ративного вмешательства всегда соблюдался ряд принципов. 
Проводился тщательный предоперационный анализ инди-
видуальной архитектоники чревного ствола по созданным 
3D-реконструкциям. Использовался ретроградный доступ к 
чревному стволу. Для выделения сосудистых элементов приме-
нялся только биполярный или ультразвуковой режущий инстру-
ментарий. Контакт с сосудистой стенкой осуществлялся только 
«холодной» браншей. Рабочие инструменты устанавливались 
максимально параллельно выделяемым сосудистым структурам.

У пациентов группы сравнения методология оперативно-
го вмешательства отличалась от лапароскопической только 
доступом. У 4 человек с выявленной аневризматической транс-
формацией висцеральных сосудов одному была выполнена 
спленэктомия, еще одному пациенту – резекция аневризмы 
селезеночной артерии. В двух других случаях расширения 
объема оперативного вмешательства не потребовалось.

Адекватность выполненной декомпрессии оценивалась 
визуально и пальпаторно.

р е з у л ь т а т ы. Летальных исходов не было ни 
в одном случае в обеих группах. Интраоперационные 
осложнения имели место в основной группе у трех 
пациентов (10,0 %). Во всех случаях это было крово-
течение из чревного ствола или его ветвей. В одном 
(3,3 %) наблюдении осложнение (кровотечение из 
нижней диафрагмальной артерии) было устранено 
лапароскопически, в двух (6,7 %) – потребовалась 
конверсия на лапаротомию и наложение швов на по-
врежденный сосуд (чревный ствол). Объем крово-
потери составил 300, 1600, 2100 мл соответственно.

В группе сравнения осложнений в ходе хирур-
гического вмешательства не было.

В раннем послеоперационном периоде в группе 
сравнения в одном наблюдении (2,0 %) возникло 
кровотечение из нижней диафрагмальной артерии, 
потребовавшее релапаротомии. Объем кровопотери 
составил 1400 мл.

Т а б л и ц а  1

Данные ультразвукового исследования у пациентов обеих групп до операции

T a b l e  1 

Ultrasound data in patients of both groups before surgery

Показатель
Основная группа  

(средние значения)
Группа сравнения  
(средние значения)

Критерии  
стеноза

Норма  
(средние значения)

Диаметр чревного ствола в зоне стеноза, мм 2,2 2,0 1–3 6–6,5

Диаметр постстенотического сегмента чревного 
ствола, мм

7,3 7,4 более 7,0 6,2–6,6

Пиковая систолическая скорость кровотока, м/с 3,3 3,1 2,0 и более 1,12 и менее

Градиент АД в чревном стволе, мм рт. ст. 29,4 28,6 15 и более 5,2 и менее

Пиковая систолическая скорость кровотока  
в чревном стволе/ пиковая систолическая скорость 
кровотока в брюшной аорте

2,2 2,3 2,0 и более 1,0 и менее
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В основной группе осложнений в ближайшее 
время после операции не отмечалось.

Продолжительность лапароскопической деком-
прессии чревного ствола варьировала от 180 (в на-
чале освоения методики) до 35 мин (после приобре-
тения опыта) и в среднем составила 107 мин. В двух 
случаях конверсии доступа на лапаротомию время 
операции составило 145 и 325 мин соответственно.

В группе сравнения продолжительность хи-
рургического вмешательства варьировала от 100 
до 185 мин, и в среднем была 150 мин. Следует 
отметить, что в данную группу были включены 
пациенты, уже перенесшие операции в верхнем 
этаже брюшной полости, а также больные с дру-
гими изменениями сосудов, требовавшими допол-
нительных манипуляций. Данные обстоятельства, 
безусловно, влияли на общее время процедуры.

Сроки пребывания в стационаре после лапаро-
скопической декомпрессии чревного ствола варьи-
ровали от 3 до 9 дней и в среднем составили 4 дня.

Время нахождения в лечебном учреждении по-
сле операции у пациентов группы сравнения было 
от 4 до 10 дней и в среднем составило 7 дней.

Оценка отдаленных результатов лечения у па-
циентов обеих групп осуществлялась не ранее, чем 
через 6 месяцев после операции.

После лапароскопической декомпрессии чрев-
ного ствола результаты лечения в период от 6 меся-
цев до 1,5 лет были проанализированы у 28 (93,3 % 
оперированных) пациентов.

После конвенциональной декомпрессии чревно-
го ствола результаты лечения в период от полугода 

до полутора лет изучены у 45 (90,0 % оперирован-
ных) пациентов.

Объективным методом анализа эффективности 
хирургического вмешательства служили данные 
ультразвукового исследования аорты и непарных 
висцеральных артерий. Линейные и скоростные по-
казатели кровотока в чревном стволе у пациентов 
обеих групп были сопоставимы и соответствовали 
норме (табл. 2).

При оценке эффективности лечения, помимо 
данных инструментального исследования, основ-
ным критерием являлась клиническая составля-
ющая. Хорошим считался результат, при котором 
исходные симптомы полностью купировались. 
Удовлетворительным итогом – сохранение незна-
чительных диспептических симптомов, отсутствие 
абдоминального болевого синдрома. Неудовлетво-
рительным исходом являлось сохранение или ре-
цидив клинических проявлений.

Субъективные результаты декомпрессии чрев-
ного ствола приведены в табл. 3.

У двух пациентов (6,7 % всех больных в данной 
группе и 7,2 % с прослеженными отдаленными ре-
зультатами) с конверсией лапароскопического вмеша-
тельства на лапаротомию с последующим зашиванием 
дефекта чревного ствола при ультразвуковом иссле-
довании было доказано нарушение проходимости 
и гемодинамики данного сосуда со стенозом до 70 %.

Однако, учитывая отсутствие болевого синдро-
ма и умеренные симптомы диспепсии, результаты 
оперативного лечения были оценены как удовлет-
ворительные.

Т а б л и ц а  2

Данные ультразвукового исследования у пациентов обеих групп после операции

T a b l e  2

Ultrasound data in patients of both groups after surgery

Показатель
Основная группа 

(средние значения)
Группа сравнения 
(средние значения)

Критерии  
стеноза

Норма  
(средние значения)

Диаметр чревного ствола в зоне бывшего стеноза, мм 5,5 5,2 1–3 6–6,5

Диаметр постстенотического сегмента чревного  
ствола, мм

6,2 5,9 более7,0 6,2–6,6

Пиковая систолическая скорость кровотока, м/с 1,8 1,7 2,0 и более 1,12 и менее

Градиент АД в чревном стволе, мм рт. ст. 10,2 9,5 15 и более 5,2 и менее

Пиковая систолическая скорость кровотока  
в чревном стволе/пиковая систолическая скорость 
кровотока в брюшной аорте 

1,2 1,3 2,0 и более 1,0 и менее

Т а б л и ц а  3

Результаты лечения у пациентов обеих групп

T a b l e  3

Treatment results in patients of both groups

Субъективный результат Основная группа Группа сравнения

Хороший 24 (85,7 %) 39 (86,7 %)

Удовлетворительный 4 (14,3 %) 6 (13,3 %)

Неудовлетворительный – –

В с е г о 28 (100 %) 45 (100 %)
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Неудовлетворительных результатов лечения 
в отдаленные сроки после операции в обеих груп-
пах не отмечено ни в одном случае.

При оценке качества жизни по шкале SF 36 по-
сле лапароскопической декомпрессии чревного 
ствола средние показатели физического (РН) здоро-
вья составили 48,1 балла, психического (МН) ком-
понента здоровья – 46,7 баллов. После аналогичной 
конвенциональной операции средний показатель 
РН был 47,5, МН – 47,3 балла.

Таким образом, показатели качества жизни па-
циентов в обеих группах были сопоставимы и близ-
ки к средним популяционным значениям.

о б с у ж д е н и е. Полученные в исследовании 
результаты подтверждают мнение большинства 
исследователей о высокой эффективности хирур-
гического лечения синдрома компрессии чревного 
ствола независимо от выбранного варианта опера-
тивного вмешательства [12, 16, 17].

Для достижения максимального клинического ре-
зультата необходимо не только восстановление полно-
ценного кровотока по чревному стволу, но и полный 
невролиз окружающих его структур чревного спле-
тения. Пренебрежение любым из этих условий, не 
являющихся на сегодняшний день общепринятыми, 
значительно повышает риск сохранения симптомов 
заболевания после операции [2, 11, 15, 16].

Малоинвазивные хирургические технологии 
могут с успехом применяться при лечении син-
дрома компрессии чревного ствола. Соблюдение 
определенных принципов выполнения оператив-
ных вмешательств данного типа позволяет снизить 
риск развития неконтролируемого кровотечения до 
5–7 % и добиться сопоставимых с представленны-
ми в отдельных работах показателями безопасности. 
С другой стороны, не вызывает сомнения сложность 
устранения подобного осложнения лапароскопиче-
ским способом, отмечаемая практически во всех ис-
следованиях по данной проблеме [2, 15, 17]. 

Безусловными преимуществами эндовидео-
хирургической декомпрессии чревного ствола по 
сравнению с конвенциональным доступом являют-
ся минимальная травматичность, меньшая продол-
жительность вмешательства и сокращение сроков 
пребывания в стационаре. Данные положения яв-
ляются очевидными и находят подтверждение во 
всех аналогичных работах [2, 14–17].

Исходя из полученных в проведенном иссле-
довании данных, отдаленные функциональные 
результаты лапароскопической и конвенциональ-
ной декомпрессии чревного ствола являются сопо-
ставимыми и позволяют считать применение обеих 
методик обоснованным [2, 7, 14–17]. 

в ы в о д ы. 1. Частота интраоперационных кро-
во течений из магистральных сосудов при лапаро-
скопической декомпрессии чревного ствола пре-
вышает аналогичный показатель при открытых 
вмешательствах и составляет 6,7 %.

2. Применение малоинвазивных технологий при 
синдроме компрессии чревного ствола сокращает 
время оперативного вмешательства, длительность 
пребывания в стационаре в 1,5 раза.

3. Отдаленные результаты лапароскопических 
вмешательств при синдроме компрессии чревного 
ствола сопоставимы с показателями традиционных 
операций. Полного купирования клинических про-
явлений заболевания удается добиться в 85,7 % 
случаев.
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сравНительНый аНализ результатов 
 эНдоскоПической диссекЦии в Подслизистом 
слое и хирургического лечеНия БольНых  
раННим раком толстой кишки 

А. Н. Сидорова*, В. Н. Клименко, О. Б. Ткаченко, М. В. Гринкевич, Ю. В. Петрик, 
О. В. Яйкова

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии имени Н. Н. Петрова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия
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ЦеЛЬ. Сравнительная оценка эффективности и безопасности хирургической резекции и эндоскопической дис-
секции в подслизистом слое в лечении раннего рака толстой кишки. 
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Ретроспективно оценено 165 пациентов после эндоскопической диссекции в подсли-
зистом слое (основная группа) и 70 пациентов после стандартной хирургической резекции (группа сравнения) 
сTis-T1N0M0 стадии колоректального рака. Медиана возраста 65 и 67 лет. По гистологическому строению группы 
состояли преимущественно из дифференцированных типов аденокарциномы.
РеЗУЛЬТАТЫ. В эндоскопической группе все опухоли удалены единым блоком. Радикальным удаление было 
признано в 80,7 % случаев. Прогрессирования за период наблюдения не выявлено. В группе хирургических 
резекций прогрессирование выявлено у 1 пациента. Послеоперационные осложнения в эндоскопической группе 
составили 9 %, в хирургической – 35,7 %, класса 3а и выше по clavien–Dindo – 4,2 и 25,7 % соответственно. 
При локализации опухоли в прямой кишке и ректосигмоидном изгибе в основной группе осложнений было зна-
чимо меньше, чем в группе сравнения (4,2 % против 20 %). В хирургической группе коло- или илеостома фор-
мировалась временно в 28,6 % случаев, а в 10 % – пожизненно. Летальных исходов в обеих группах не было.
ЗАКЛЮЧеНИе. В данном исследовании эндоскопическая диссекция в подслизистом слое показала технический 
успех в 100 % случаев с риском значимых послеоперационных осложнений 4,2 % и радикальностью в 80,7 % 
случаев. Стандартные хирургические методики наряду с высокой онкологической эффективностью имели высокий 
процент значимых осложнений (25,7 %) и в 38,6 % случаев приводили к временному или постоянному сниже-
нию качества жизни. Таким образом, при отсутствии факторов негативного прогноза эндоскопическая диссекция 
в подслизистом слое с точки зрения эффективности и безопасности является методом выбора в радикальном 
лечении рака Tis-T1N0M0 толстой кишки.
Ключевые слова: ранний рак толстой кишки, ранний рак прямой кишки, ранний рак ободочной кишки, эндоско­
пическая диссекция в подслизистом слое
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The OBJEcTIVE was a comparative assessment of the efficacy and safety of surgical resection and endoscopic sub-
mucosal dissection in the treatment of early colorectal cancer.
MATERIALS AND METHODS. We retrospectively evaluated 165 patients after endoscopic submucosal dissection (main 
group) and 70 patients after surgical resection (control group) with Tis-T1N0M0 stage of colorectal cancer. Median age was 
65 and 67. According to the histological structure, the groups consisted mainly of differentiated types of adenocarcinoma.
RESULTS. In the endoscopic group, all tumors were removed in a single block. Radical removal was recognized 
in 80.7% of cases. No progression was detected during the follow-up period. In the group of surgical resections, 
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в в е д е н и е. Рак толстой кишки является одной 
из важных проблем современной онкологии. В США, 
Европе данное заболевание вышло на 2–3 место по 
заболеваемости, а по смертности занимает 2 место 
среди онкологических больных. Заболеваемость ра-
ком толстой кишки в России в настоящее время за-
нимает 2 место среди онкологических заболеваний, 
тогда как в 2016 г. была на 5-м месте [1]. Средняя за-
болеваемость колоректальным раком по России со-
ставляет около 13 человек на 100 000 населения, в то 
же время в Санкт-Петербурге и Северо-Западном 
регионе данные показатели заболеваемости выше 
и составляют 22,3 у мужчин и 17,5 у женщин соот-
ветственно [2]. Анализ статистических результатов 
свидетельствует об актуальности данной проблемы 
и необходимости ее решения.

Стандартным методом в лечении начальных ста-
дий колоректального рака, включая и ранний рак, 
является открытая или лапароскопическая резекция 
кишки с регионарной лимфодиссекцией. Наряду 
с очевидными онкологическими преимуществами 
эти вмешательства не лишены недостатков, таких 
как травматичность и снижение качества жизни па-
циентов. Так, общая частота послеоперационных 
осложнений составляет порядка 25 % при вмеша-
тельствах на ободочной кишке, а 30-дневная смерт-
ность достигает 1,9 %. При локализации опухоли 
в прямой кишке эти показатели составляют 35–40 % 
и 4,3 % соответственно. Вмешательства на толстой 
кишке сопряжены с рисками значительного сни-
жения качества жизни пациентов: формированием 
постоянной или временной стомы, а при опера-
циях на прямой кишке – с нарушением функции 
анального сфинктера и развитием синдрома низкой 
передней резекции [3–8]. Высокая частота разви-
тия осложнений и снижения качества жизни при 
выполнении стандартных хирургических резекций 
заставляет искать новые методы малоинвазивного 
лечения для опухолей с низким риском лимфоген-
ного метастазирования с сохранением принципов 
онкологической безопасности. В последние не-
сколько десятилетий внутрипросветная эндоскопия 
получила значительное развитие не только в обла-

сти диагностики новообразований толстой кишки 
и их стадировании, но и в оперативных методиках. 
Важным критерием радикальности выполняемого 
вмешательства является моноблочность удаления 
опухоли, так как это позволяет выполнить полно-
ценное гистологическое исследование препарата 
и оценить факторы риска лимфогенного метастази-
рования. Петлевые методики резекции, разработан-
ные на первых этапах, позволили удалять единым 
блоком лишь небольшие новообразования, что яв-
лялось ограничением широкого распространения 
этого типа вмешательств. Появившийся в дальней-
шем метод эндоскопической подслизистой диссек-
ции (ЭДПС) расширил возможности эндоскопии, 
обеспечив удаление эпителиальных опухолей лю-
бых размеров единым блоком. Несмотря на это, 
крупные размеры новообразования до сих пор 
в российских клинических рекомендациях носят 
лимитирующий характер к выполнению малоин-
вазивного лечения [9]. 

Кроме того, сдерживающим фактором вышеу-
казанного метода является невозможность лимфо-
диссекции, что ограничивает его применение для 
опухолей с высоким риском лимфогенного ме-
тастазирования. В настоящее время к критериям 
негативного прогноза относят: глубокую инвазию 
в подслизистый слой стенки (более 1000 мкм или 
более sm1 по Kikuchi [10]); наличие лимфоваску-
лярной инвазии; tumor budding 2–3 степени; такие 
гистологические типы, как низкодифференциро-
ванная, перстневидно-клеточная или муцинозная 
карцинома [11–13]. Вопрос о значимости глубокой 
инвазии подслизистого слоя как изолированного 
единственного фактора риска пока остается дис-
кутабельным, так как имеются работы, отобража-
ющие отсутствие в таком случае повышения про-
цента лимфогенного метастазирования [14, 15]. 

Обнадеживающие оценки отдаленных онколо-
гических результатов эндоскопической диссекции 
в подслизистом слое в лечении раннего рака тол-
стой кишки делают методику крайне интересной для 
внедрения в клиническую практику [16–18], однако 
исследования данной области в большей части зару-

progression was detected in 1 patient Postoperative complications in the endoscopic group were 9%, in the surgical 
group – 35.7%, class 3a and higher according to clavien–Dindo, 4.2 and 25.7%, respectively. When the tumor was 
localized in the rectum and rectosigmoid bend, there were significantly fewer complications in the main group than 
in the comparison group (4.2% vs. 20%). In the surgical group, a colo- or ileostomy was formed temporarily in 28.6 % 
of cases, and in 10 % – for perpetuity. There were no treatment-related deaths in both groups.
cONcLUSION. In this study, endoscopic submucosal dissection showed a technical success in 100% of cases, with a risk 
of major postoperative complications of 4.2% and radicality in 80.7% of cases. Standard surgical techniques, along with 
high oncological efficiency, show significant rate of major complications (25.7 %) and in 38.6 % of cases led to a tempo-
rary or permanent life-quality recession. Thus, endoscopic submucosal dissection, in the absence of a negative prognosis 
factors, is the method of choice in the radical treatment of colon cancer Tis-T1N0M0 due to its effectiveness and safety.
Keywords: early colorectal cancer, early colon cancer, early rectal cancer, endoscopic submucosal dissection
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бежные и есть необходимость более детального изу-
чения данной проблемы на собственном материале, 
в связи с чем было проведено данное исследование. 

Цель исследования – изучение эффективности 
и безопасности применения эндоскопической дис-
секции в подслизистом слое в лечении раннего рака 
толстой кишки. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. На отделении эндоскопии 
НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова в период с 2014 по 2020 г. 
была выполнена эндоскопическая диссекция в подслизистом 
слое (ЭДПС) 165 больным с ранним раком толстой кишки 
(сTis-T1N0M0), среди которых 103 женщины и 62 мужчины в 
возрасте от 29 до 89 лет (медиана 65 лет). С целью прогнозиро-
вания глубины инвазии опухоли в предоперационном периоде 
выполнялась колоноскопия с осмотром в HD-качестве и узко-
спектральном освещении, эндоскопическая ультрасонография 
при локализации опухоли в прямой кишке и ректосигмоидном 
отделе, прицельная щипцевая биопсия выявленных образова-
ний с последующей морфологической верификацией. С целью 
оценки регионарного и отдаленного метастазирования прово-
дилась компьютерная томография органов грудной клетки, 
брюшной полости с контрастированием, МРТ органов малого 
таза при локализации опухоли в прямой кишке и ректосигмо-
идном отделе. Локализация образований у данных пациентов 
была следующая: слепая кишка – 11 (6,7 %), восходящая обо-
дочная кишка – 20 (12,1 %), поперечная ободочная кишка – 12 
(7,3 %), нисходящая ободочная кишка – 3 (1,8 %), сигмовидная 
кишка – 24 (14,5 %), ректосигмоидный отдел толстой кишки – 
18 (10,9 %), прямая кишка – 77 (46,7 %). Размеры опухолей 
варьировали от 1 до 19 см (средний размер 4,3 см, медиана 3 см), 
при этом до 3 см – 53 (32,2 %) образования, а более 3 см – 112 
(67,8 %). Подавляющая часть новообразований имела латераль-
но-распространяющийся тип роста. По данным предоперацион-
ной биопсии опухоли были представлены: аденомой с высокой 
степенью дисплазии High Grade или карциномой in situ у 64 
(38,8 %) больных, у 57 (34,5 %) – аденомой с дисплазией Low 
Grade, у 44 (26,7 %) – дифференцированными (G1–G2) адено-
карциномами. Операции проводились под эндоларингеальным 
или внутривенным наркозом с использованием видеосистем 
OLYMPUS EXERA II CV-180, PENTAX OPTIVISTA EPKi7010, 
эндоскопов OLYMPUS и PENTAX с HD-качеством изображения 
и дополнительным ирригационным каналом и электрохирурги-
ческого блока ERBE VIO 200D. 

В контрольную группу хирургического лечения включены 
70 пациентов с ранним раком толстой кишки, прооперирован-
ные в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова с 1998 по 2020 г. 
методом хирургической резекции лапаротомическим или 
лапароскопическим доступом. Медиана возраста пациентов 
составила 67 лет (от 27 до 85 лет), соотношение мужчин и 
женщин практически равномерное (33 к 37 соответственно). 
Опухоли располагались в толстой кишке следующим образом: 
7 (10 %) в слепой кишке, 7 (10 %) в восходящей ободочной 
кишке, 1 (1,4 %) в поперечной ободочной кишке, 4 (5,7 %) в 
нисходящей ободочной кишке, 20 (28,6 %) в сигмовидной, 7 
(10 %) в ректосигмоидном отделе толстой кишки и 24 (34,3 %) 
в прямой кишке. Размер образований составил от 1,5 до 10 см 
(медиана 2,5 см, среднее 3,2 см).

По гистологическому строению опухоли были представле-
ны дифференцированными типами аденокарциномы у 67 паци-
ентов (95,7 %), а у 3 (4,3 %) был верифицирован муцинозный 
тип аденокарциномы. 

По поводу вышеописанных опухолей были выполнены 
хирургические резекции с регионарной лимфаденэктомией 
лапароскопическим (44) или лапаротомическим (26) доступами.

р е з у л ь т а т ы. В эндоскопической группе 
у всех пациентов опухоль была удалена единым 
блоком. Средняя длительность операции составила 
115 мин (от 20 до 400 мин). Интраоперационные 
осложнения отмечены у 9 пациентов (5,4 %), из 
них: кровотечение – 1 (0,6 %) купировано путем 
эндоскопического гемостаза; перфорация стенки 
кишки в 8 случаях (4,8 %), у всех дефекты лик-
видированы эндоскопически, при помощи кли-
пирования, конверсии доступа не потребовалось. 
В раннем послеоперационном периоде осложнения 
по классификации Clavien–Dindo распределились 
следующим образом: 2 класс у 8 пациентов (4,8 %), 
в основном группа представлена послеоперацион-
ной лихорадкой или лейкоцитозом, купированными 
антибиотикотерапией; 3а класс – 5 пациентов (3 %), 
куда вошли послеоперационные кровотечения из 
дефекта слизистой, купированы путем эндоскопи-
ческого гемостаза; 3b класс – 2 пациента (1,2 %), 
куда вошли пациенты с отсроченной перфорацией 
стенки ободочной кишки, для устранения потребо-
валось хирургическое вмешательство. В позднем 
послеоперационном периоде у 5 пациентов (3,0 %) 
сформировались стриктуры со стенозированием 
просвета после удаления циркулярных опухолей, 
разрешены путем эндоскопической баллонной ди-
латации. По данным послеоперационного патоги-
стологического исследования по дифференцировке 
опухоли распределились следующим образом: диф-
ференцированная аденокарцинома – 163 (98,8 %), 
муцинозная карцинома – 1 (0,6 %), смешанная 
адено-нейроэндокринная карцинома (MANEC) – 1 
(0,6 %). Глубина опухолевой инвазии по результа-
там послеоперационного патогистологического ис-
следования биоптатов была следующей: карцинома 
in situ с инвазией слизистого слоя в 118 (71,5 %); 
карцинома Т1 с инвазией подслизистого слоя в 45 
(27,3 %), из них в пределах T1sm1 в 20 (12.1 %) 
наблюдениях, а в 25 (15,1 %) инвазия составляла 
более T1sm1, карцинома Т2 с инвазией мышечно-
го слоя отмечена у 2 (1,2 %) больных. В группе 
пациентов (112), у которых опухоли имели размер 
>3см, глубина опухолевой инвазии составила: 
Tis – 85 (75,9 %), T1sm1 – 11 (9,8 %), T1sm>1 – 15 
(13,4 %), Т2 – 1 (0,9 %). Пациентам с выявленной 
глубиной инвазии T1sm>1 (27) было предложено 
дополнительное лечение. Лимфоваскулярная ин-
вазия по результатам патоморфологического ис-
следования препаратов отмечена у 5 пациентов, 
из них: у 3 – глубина инвазии составляла T1sm1, 
а у 2 – T1sm2-3, при этом у одного из них опу-
холь по гистологическому типу была представле-
на муцинозной аденокарциномой с инвазией Т2, 
и еще в одном случае сочеталась с tumor budding 
3 степени. 2 пациентам в данной группе с T1sm1 
проведенное лечение было дополнено лучевой те-
рапией, а остальным 3 – хирургическим лечением. 
По результатам хирургического лечения больных 
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данной группы у 2-ух пациентов с дифференциро-
ванными типами аденокарцином LST-NG-PD раз-
мерами около 1 см, T1sm1 и Isp размерами 2 см, 
Т1sm2 соответственно и наличием у них лимфова-
скулярной инвазии отмечены регионарные метаста-
зы. В одном случае выявленная лимфоваскулярная 
инвазия сочеталась с Tumor budding3. Отдаленные 
результаты наблюдения: более 5 лет – 31 пациент, 
из них одна больная умерла от заболевания, не свя-
занного с исследуемой опухолью; более 3 лет – 43 
пациента, от 1 до 3 лет – 91 пациент. За время на-
блюдения за пациентами исследуемой группы ре-
цидива или прогрессии заболевания не отмечено. 

В контрольной группе хирургических резекций 
среднее время операций составило 120 мин. Общее 
число пациентов с послеоперационными осложне-
ниями в данной группе составило 25 (35,7 %): 11 
(15,7 %) при операциях на ободочной кишке и 14 
(20 %) при операциях на прямой кишке. Осложне-
ния класса 1–2 Clavien–Dindo выявлены и купиро-
ваны у 7 пациентов (10 %): 5 (7,1 %) после резекции 
ободочной и 2 (2,9 %) прямой кишки. Осложнения 
класса 3а и выше развились у 18 пациентов (25,7 %), 
при этом большая часть из них (12 (17,1 %)) – при 
операциях на прямой кишке. При резекции обо-
дочной кишки эти классы осложнений отмечены 
у 6 пациентов (8,6 %). Летальных исходов не было. 
Хирургические полостные вмешательства у описы-
ваемой группы больных сопровождались форми-
рованием илеостомы или колостомы в 27 случа-
ях (38,6 %), при этом у 7 пациентов (10 %) стома 
была сформирована пожизненно и восстановление 
непрерывности кишки не предполагалось соглас-
но объему операции, что неминуемо отразилось 
на качестве жизни данных больных. Патоморфо-
логическое исследование послеоперационного ма-
териала включало в себя определение гистологи-
ческого типа опухоли, дифференцировки, глубины 
поражения слоев стенки, чистоту краев резекции 
и адекватность лимфодиссекции. Другие факторы 
неблагоприятного прогноза, такие как оценка глу-
бины поражения подслизистого слоя в микроме-
трах, лимфоваскулярная инвазия, tumor budding, 
не являлись обязательными для оценки, так как не 
влекли за собой изменение дальнейшей тактики 
ведения пациента. У всех пациентов резекция была 

признана радикальной (края резекции не имели 
опухолевых клеток, отступ от краев опухоли был 
достаточным), лимфодиссекция была признана 
адекватной. По данным послеоперационного ги-
стологического исследования внутрислизистая 
карцинома (Tis) была диагностирована у 15 па-
циентов (21,4 %), при этом у всех пациентов этой 
группы поражения регионарных лимфатических 
узлов выявлено не было. Инвазия подслизисто-
го слоя (Т1) выявлена у 55 пациентов (78,6 %), 
у 4(7,3 %) из них, отмечалось поражение регио-
нарных лимфатических узлов (N1a, N1b). Приме-
чательно, что во всех 4-х случаях опухоли имели 
высокую дифференцировку, но с уровнем инвазии 
T1sm3 по Kikuchi.

Выявленные группы осложнений в группах 
эндоскопической (ЭР) и хирургической резекции 
(ХР) и распределение их по отделам толстой кишки 
отображены в таблице.

о б с у ж д е н и е. Сравнивая представленные 
группы, на основании полученных результатов 
исследования мы отметили, что возрастные и ген-
дерные критерии практически идентичны. Относи-
тельно локализации опухолей в обеих группах от-
мечается преимущественное поражение дистальных 
отделов толстой кишки. Сравнивая размеры ново-
образований, необходимо отметить, что в основной 
группе их средний показатель составил 4,3 см и пре-
обладал над контрольной (3,2 см). По морфологиче-
скому строению опухолей группы были практически 
идентичны. Среднее время операций также практи-
чески не отличается: 115 и 120 мин соответственно. 
Значимые отличия отмечены в послеоперационных 
осложнениях. Так, в первой группе послеоперацион-
ные осложнения составили 9 %, а во второй – 35,7 %, 
среди них класса 3а и выше по Clavien–Dindo, по-
сле ЭДПС 4,2 %, тогда как в группе хирургического 
лечения – 25,7 %. Кроме того, в группе эндоскопи-
ческой диссекции опухолей прямой кишки и рек-
тосигмоидного изгиба было отмечено практически 
в 5 раз меньше осложнений, чем в группе хирурги-
ческой резекции (4,2 % против 20 %), и класс этих 
осложнений был преимущественно низкий (1–2 по 
Clavien–Dindo). Это говорит о безопасности при-
менения эндоскопического внутрипросветного ле-
чения таких сложных для классической  хирургии 

Группы осложнений в группах эндоскопической (ЭР) и хирургической резекции (ХР)  
и распределение их по отделам толстой кишки

Groups of complications in the groups of endoscopic resection (ER) and surgical resection (SR)  
and their distribution by colon sections

Класс clavien–Dindo 1–2 3а 3b 4a Итог

Отдел
Тип операции

ЭР ХР ЭР ХР ЭР ХР ЭР ХР ЭР ХР

Прямая кишка и ректо-
сигмоидный отдел

5 3 2 1 0 10 0 0 4,2 % (7) 20 % (14)

Ободочная кишка 3 4 3 1 2 5 0 1 4,8 % (8) 15,7 % (11)

И т о г , % (n) 4,8 (8) 10 (7) 3 (5) 2,9 (2) 1,2 (2) 21,4 (15) 0 1,4 (1) 9 (15) 35,7 (25)
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зон, как дистальные отделы толстой кишки. Фор-
мирование рубцовых стриктур отмечено в 3 % 
и 4,3 % соответственно, однако следует отметить, 
что в группе ЭДПС развитие стриктуры было свя-
зано с удалением циркулярных опухолей и являлось 
прогнозируемым этапом лечения. Важно отметить, 
что ранний восстановительный период в основной 
группе составил 1 сутки, тогда как в контрольной – 
3–4 дня. Качество жизни больных в отсроченном по-
слеоперационном периоде в первой группе остается 
на высоком уровне, тогда как во второй у 27 (38,6 %) 
больных были сформированы илео- или колостомы, 
а у 7 (10 %) – пожизненно. Приведенные данные 
свидетельствуют о высокой травматичности тради-
ционных методов, в то время как незначительные 
интра- и послеоперационные осложнения, короткий 
восстановительный период и отсутствие изменения 
качества жизни свидетельствуют об относительной 
безопасности и малоинвазивности эндоскопическо-
го метода лечения раннего рака толстой кишки. 

Из 165 пациентов основной группы у 133 
(80,7 %) лечение было признано радикальным, 
а у 32 (19,3 %) по результатам заключительного па-
томорфологического исследования были установ-
лены неблагоприятные прогностические факторы 
(глубина инвазии T1sm>1, наличие лимфоваскуляр-
ной инвазии, tumor budding 2–3 степени) и им было 
предложено дополнительное лечение. Регионар-
ные метастазы в основной группе были выявлены 
у 2 (1,2 %) пациентов по результатам последую-
щей хирургической резекций с лимфодиссекцией 
с глубиной инвазии T1sm>1 с наличием лимфо-
васкулярной инвазии и tumor budding 3 степени. 
В контрольной группе поражение лимфатических 
узлов выявлено у 4 (7,3 %) пациентов с глубиной 
инвазии T1 sm3. В эндоскопической и хирургиче-
ской группе метастазирование наблюдалось при 
дифференцированных аденокарциномах. Важно 
отметить, что размеры опухолей у этих пациентов 
составляли менее 2,5 см, это свидетельствует о том, 
что размеры опухолей имеют относительное значе-
ние в плане прогнозирования риска лимфогенного 
распространения, а более важное значение на этот 
счет имеет наличие в удаляемом препарате при-
знаков лимфоваскулярной инвазии, tumor budding 
2–3 степени, а также глубины инвазии T1sm>1. 
На основании проведенного исследования мож-
но заключить, что ЭДПС является высокоэффек-
тивным (80,7 %), малоинвазивным и относитель-
но безо пасным методом радикального лечения 
больных ранним раком T1aN0M0 толстой кишки 
(общее количество зарегистрированных осложне-
ний – 9,0 %, Clavien–Dindo 3а и выше – 4,2 %). 
Руководствуясь собственным опытом, можно за-
ключить, что показаниями к ЭДПС при раннем раке 
толстой кишки являются: уровень инвазии Tis или 
T1sm <1; любой размер и макроскопический тип; 
высокая или умеренная дифференцировка опухо-

ли, отсутствие данных о местном или отдаленном 
метастазировании. 

в ы в о д ы. 1. При отсутствии факторов негатив-
ного прогноза эндоскопическая диссекция в подсли-
зистом слое является методом выбора в радикальном 
лечении раннего рака Tis-T1N0M0 толстой кишки 
с точки зрения эффективности и безопасности. 

2. Традиционные методы лечения данной пато-
логии, активно применяемые до настоящего вре-
мени, являются весьма травматичными, что сказы-
вается на качестве жизни пациентов.
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ЦеЛЬ. Улучшение результатов лечения пациентов с хроническим парапроктитом при помощи комбинации мало-
инвазивных методик.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Проведен анализ результатов лечения 170 пациентов с транссфинктерными свищами 
заднего прохода криптогландулярного происхождения. Длительность заболевания в обеих группах варьировала 
в пределах 2–34 месяцев. В основную группу включены 85 пациентов, оперированных комбинированным мало-
инвазивным методом (лазерная де струкция свищевого хода с последующей перевязкой и лигированием его 
в межсфинктерном пространстве), в контрольной группе 85 пациентам выполнялась операция LIFT. 
РеЗУЛЬТАТЫ. Медиана времени наблюдения за пациентами в основной группе составила 13 месяцев, в кон-
трольной группе – 24 месяца. В основной группе рецидивы заболевания зарегистрированы у 10 пациентов 
(11,8 %), в контрольной группе – у 22 пациен тов (25,9 %). Средний срок формирования рецидивов в основной 
и контрольной группах составил 4 месяца. Клинически значимого нарушения функции запирательного аппарата 
прямой кишки в обеих группах зарегистрировано не было. 
ВЫВОДЫ. Возможность комбинировать операцию LIFT с лазерной деструкцией свищевого хода позволяет добиться 
меньшего количества рецидивов по сравнению с изолированным использованием методики LIFT у пациентов 
с транссфинктерными свищами заднего прохода. 
Ключевые слова: свищ заднего прохода, хронический парапроктит, LIFT, Filac, малоинвазивное лечение свищей 
заднего прохода, рецидивы свищей заднего прохода
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в в е д е н и е. Хронический парапроктит явля-
ется одним из самых распространенных заболева-
ний аноректальной зоны. Наиболее часто свищи за-
днего прохода (СЗП) диагностируются у пациентов 
трудоспособного возраста (30–50 лет), что делает 
эту патологию социально и экономически значимой 
[1, 2]. Более 90 % СЗП имеют криптогландулярное 
происхождение и являются следствием ранее пере-
несенного острого парапроктита. Санация и удале-
ние очага хронической инфекции, предотвращение 
рецидива заболевания вместе с сохранением функ-
ции анального жома являются основными задачами 
лечения СЗП [1]. Фистулотомия в полной мере ре-
шает эти задачи при лечении пациентов с интрас-
финктерными или низкими транссфинктерными 
свищевыми ходами, охватывающими менее чем 
30 % порции сфинктера. Однако использование 
этой операции у пациентов с высокими транс-
сфиктерными свищами, охватывающими более 
1/3 порции сфинктера, лимитировано высоким ри-
ском развития недостаточности анального жома [3]. 
Попытки сохранить волокна анального сфинктера 
интактными привели к разработке достаточно боль-
шого количества сфинктеросберегающих методов 
лечения хронического парапроктита. При низкой 
частоте развития случаев анальной инконтиненции 
основным недостатком большинства сфинктерос-
берегающих методик является высокий процент 
рецидивов заболевания. Попытки совмещения не-
скольких малоинвазивных методов могут улучшать 
результаты лечения, однако доказательная база, 
подтверждающая эффективность этих комбинаций, 
на сегодняшний день недостаточно очевидна [4–8]. 

Патогенетическая обоснованность операции 
перевязки свищевого хода в межсфинктерном 
пространстве (LIFT – Ligation of Intersphincteric 
Fistula Tract) и результаты воздействия лазерно-
го излучения на биологические ткани позволяют 
предположить эффективность этих 2-ух методик 
как по отдельности, так и в комбинированном ва-
рианте [9, 10]. Эта гипотеза и послужила  поводом 

и обоснованием для проведения данного иссле-
дования. 

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения пациентов с хроническим парапроктитом 
путем совместного примения операции LIFT и ла-
зерной деструкци свищевого хода. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование включены 
170 пациентов, у которых диагностированы транссфинктерные 
свищи заднего прохода крип тогландулярный природы проис-
хождения. Все пациенты находились на стационарном лечении в 
СПбГБУЗ «Городская больница № 9» в период с 2016 по 2020 г. 
В основную группу вошли 85 пациентов, оперированных пред-
ложенным комбинированным малоинвазивным методом (лазер-
ная де струкция свищевого хода с последующей перевязкой и 
лигированием его в межсфинктерном пространстве), в группу 
сравнения включены 85 человек, которым выполнялась опера-
ция LIFT без обработки свищевого хода энергией лазера.

Группы были одно родными и сопоставимыми по полу и 
возрасту (p=0,76, критерий хи-квадрат, p=0,75, критерий t-test 
соответственно). При этом средний возраст пациентов основ-
ной и контрольной групп составил 36,95 и 37,65 лет соот-
ветственно. В основной группе было 48 (56,47 %) мужчин и 
37 (43,53 %) женщин. В контрольную группу включены 50 
(58,82 %) мужчин и 35 (41,18 %) женщин. 

У 27 (31,8 %) пациентов основной группы и у 26 (30,6 %) 
пациентов контрольной группы свищи сформировались после 
самопроизвольного вскры тия гнойника. 45 (52,9 %) пациентам 
основной и 51 (60 %) пациенту контрольной групп выполня-
лось хирургическое лечение острого парапроктита в объеме 
вскрытия и дренирования гнойника. Следует отметить, что 25 
(29,4 %) пациентам из кон трольной и 45 (52,9 %) пациентам из 
основной групп проводилось двухэтап ное лечение парапрок-
тита. На первом этапе выполнялось вскрытие и дренирование 
гнойника с проведением дренирующей латексной лигатуры. 
Средний срок, на который устанавливалась дренирующая лига-
тура, составил 2,9 и 3,2 месяцев в основной и контрольной 
группах соответственно. Вторым этапом проводилась опера-
ция LIFT, либо LIFT с лазерной деструкцией сви щевого хода 
и последующей его перевязкой в межсфинктерном простран-
стве в зависимости от включения пациентов в основную или 
контрольную группы.

У 13 пациентов основной группы и 8 пациентов группы 
сравнения свищи носили рецидивный харак тер. До включения 
в исследование пациентам с рецидивами свищей в качестве 
пер вичного лечения выполнялись различные виды оператив-
ных вмешательств (табл. 1).

METHODS AND MATERIALS. The treatment outcomes of 170 patients with transsphincteric anal fistulas of cryptoglandular 
origin were analyzed. The duration of the disease in both groups varied within 2–34 months. The main group included 
85 patients operated with a combined minimally invasive method (laser destruction of the fistulous tract with subse-
quent ligation and its ligation in the intersphincter space), in the control group, 85 patients underwent LIFT procedure. 
RESULTS. Median follow-up for patients in the main group was 13 months, in the control group – 24 months. In the 
main group, relapses were registered in 10 patients (11.8 %), in the control group – in 22 patients (25.9 %). The 
average time for the formation of relapses in the main and control groups was 4 months. There was no clinically 
significant violation of the function of the rectal obturator in both groups.
cONcLUSION. The ability to combine the LIFT procedure and laser destruction of the fistulous tract allows to achieve 
fewer relapses compared to the isolated use of the LIFT technique in patients with transsphincteric anal fistulas.
Keywords: anal fistula, chronic paraproctitis, LIFT, Filac, minimally invasive treatment of anal fistula, anal fistula relapses
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Длительность заболевания в обеих группах варьировала 
в пределах 2–34 месяцев. Достоверных различий по длитель-
ности заболевания и выбору методов первичного лечения 
свищей в группах выявлено не было (р>0,05). 

На предоперационном этапе всем пациентам производился 
осмотр перианальной области, пальцевое исследование, зонди-
рование свищевого хода, ректороманоскопия и трансректаль-
ное ультразвуковое исследование. По данным ультразвукового 
исследования свищей с затеками в параректальной клетчатке 
выявлено не было. Средняя длина свищевого хода в основ-
ной группе составила 49,5 мм (стандартное отклонение 14,9), 
в контрольной группе – 48,3 мм (стандартное отклонение 15,8). 
Значимой статистической разницы в длине свищевых ходов 
между группами выявлено не было (T-тест: p=0,62). Функция 
запирательного аппарата прямой кишки была оценена с помо-
щью субъективных (шкала инконтиненции Wexner) и объек-
тивных (сфинктерометрия) методов. Пациентов с исходными 
клинически значимыми нарушениями анального держания 
в исследуемых группах выявлено не было.

После предоперационной подготовки пациенты были 
оперированы в плановом порядке. Схема комбинированной 
операции представлена на рисунках. После доступа в межс-
финктеное пространство свищевой ход выделяется и берется 
на 2 держалки (рис. 1). Далее производится обработка просве-

та свища энергией лазера. Скорость продвижения лазерного 
проводника 1 мм в секунду. Длина волны 1470 нм, мощность 
излучения 13 Вт (рис. 2). После чего свищевой ход в межс-
финктерном пространстве прошивается, перевязывается с 
двух сторон и пересекается между двумя лигатурами (рис. 3). 
Пациентам контрольной группы была выполнена стандартная 
операция LIFT.

р е з у л ь т а т ы. Средняя продолжительность 
операции в основной группе составила 24,46 мин, 
в контрольной группе оперативное лечение выпол-
нялось в среднем за 22,51 мин (р=0,02). У пациен-
тов с проведенной дренирующей лигатурой среднее 
время операции составило 19,8 мин и 18,4 мин 
в основной и контрольной группах соответствен-
но (p=0,03).

Интраоперационные осложнения в исследуе-
мых группах зарегистрированы не были. Ранние 
послеоперационные осложнения возникли в срок 
до 7 суток. Все зарегистрированные осложнения 
можно отнести к 1 и 3а степеням по шкале тяжести 
Clavien–Dindo (табл. 2). Достоверных различий по 

Т а б л и ц а  1

Виды первичных хирургических вмешательств, выполненных ранее у пациентов с рецидивами

T a b l e  1

Types of primary surgical interventions performed earlier in patients with relapses

Вид операции
Основная группа  

n человек
Основная группа,  %

Контрольная группа  
n человек

Контрольная группа,  %

Фистулотомия 3 3,5 3 3,5

Filac 4 4,7 4 4,7

Пломбировка свища 2 2,3 –

Перемещенные лоскуты 4 4,7 1 1,17

Рис. 1. Доступ в межсфинктерное пространство  
и выделение свищевого хода

Fig. 1. Access to the intersphincter space and isolation  
of the fistulous tract

Рис. 2. Обработка просвета свища энергией лазера
Fig. 2. Treatment of the fistula lumen with laser energy
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частоте развития послеоперационных  осложнений 
в сравнивае мых группах выявлено не было (p=0,09).

При кровотечении ревизия послеоперационной 
раны проводилась под местной инфильтрационной 
анестезией в условиях перевязочного кабинета 
в положении пациента на боку. Снима лись швы 
с кожи, остановка кровотечения осуществлялась 
с помощью прошивания кровоточащего сосуда. 
Применение электрокоагуляции имело свои огра-
ничения, так как могло привести к травме сфинкте-
ра и/или нарушению герметичности лиги рованного 
свищевого хода. После остановки кровотечения 
рана в промежно сти повторно ушивалась узловыми 
швами. Средний объем кровопотери составил 76,0 
мл (max – 90 мл, min – 60 мл), что не потребовало 
дополнительных терапевтических мероприятий 
для коррекции гемодинамики и восполнения крово-
потери. В тех случаях, когда развивалось нагноение 
послеоперационной раны, снимались швы с кожи, 
производи лась эвакуация гнойного содержимого, 
санация послеоперационной раны рас творами ан-
тисептиков, дренирование. При развитии острой 
задержки мочеиспускания производилась катете-
ризация мочевого пузыря, эвакуация мочи, внутри-
мышечное введение спазмолитиче ских препаратов, 
физиотерапевтическое лечение. Мочеиспускание 
восстановилось на 1–2-е сутки после операции 
у всех пациентов. 

Сроки заживления послеоперационной раны 
в межсфинктерной борозде были сопоставимы 
в обеих группах. Швы снимались на 10–14-е 
сутки после заживления промежностной раны. 
Исключение составили 1 пациент из основ ной 
группы и 2 пациента из контрольной группы, 
у которых произошло нагноение раны. У данных 

пациентов полная эпителизация ран наступила 
на 28–31-е сутки.

Послеоперационный койко-день был сопоста-
вим в обеих группах: в основной группе – 6,4±2,1, 
в контрольной группе 6,8±2,3 (p=0,52).

Медиана времени наблюдения за пациентами 
в основной группе составила 13 месяцев, в кон-
трольной группе – 24 месяца. Группы значимо 
различались по это му показателю (p<0,0001, кри-
терий Манна–Уитни), однако, как показал даль-
нейший анализ, продолжительность наблюдения 
за пациентами обеих групп была значительно 
дольше сроков формирования рецидивов забо-
левания и не повлияла на конечные результаты 
исследования. 

За рецидив считалось появление функциониру-
ющего наружного свищевого отвер стия после его 
полного закрытия и/или формирование свищевого 
отверстия в проекции зажившего послеоперацион-
ного рубца межсфинктерной борозды.

В основной группе рецидивы заболевания за-
регистрированы у 10 пациентов (11,8 %), в кон-
трольной группе – у 22 пациен тов (25,9 %). При 
статистиче ском анализе возникновение рецидивов 
в контрольной группе оказалось достоверно чаще 
(χ2=4,66, p=0,03).

Медианное значение сроков формирования 
рецидивов в основной и контрольной группах со-
ставило 4 месяца, что было значительно меньше 
среднего времени наблюдения за пациентами. Ста-
тистически достоверных различий в сроках разви-
тия рецидивов заболевания между двумя группами 
выявлено не было (p=0,76).

Всем пациентам с рецидивами свищей выпол-
нялся комплекс инструментальных исследований: 
ТРУЗИ, пробы с красителем и зондом. Таким об-
разом бы ло выявлено 3 типа рецидивов:

1) полный рецидив, когда имелось сообщение 
между внутренним и наружным свищевыми от-
верстиями;

2) функционирующее наружное отверстие сви-
ща при отсутствии связи с просветом кишки;

3) рецидив в межсфинктерной борозде, когда на-
ружное свищевое отвер стие формировалось в об-
ласти послеоперационного рубца и имелась связь 
с просветом кишки.

Развитие полных рецидивов зарегистрирова-
но у 6 (4,7 %) пациентов основной и у 9 (10,5 %) 
пациентов контрольной группы. Всем пациентам 
с развивши мися полными рецидивами свища была 
выполнена повторная обработка свищевого хода 
энергией лазера, так называемая процедура reFiLac. 
Полного заживления свища после нее удалось до-
биться у 2 человек из основной группы и у 3 человек 
из контрольной группы. Пациентам с неудач ными 
исходами после операции reFiLac было выполнено 
иссечение свища с проведением режущей лигату-
ры. Рецидивов заболевания и нарушения функ ции 

Рис. 3. Лигирование и резекция свищевого хода
Fig. 3. Ligation and resection of the fistula
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анального жома у данной группы пациентов в итоге 
зарегистрировано не было.

Рецидивы 2-го и 3-го типов носили достаточно 
благоприятный характер, их удалось купировать 
в условиях перевязочного кабинета под мест ной 
анестезией. Пациентам (10 человек из контрольной 
и 1 человек из основ ной группы) с функциониру-
ющим наружным свищевым отверстием выпол-
нялась обработка свищевого хода энергией лазера, 
что привело к полному закрытию свищевого хода 
у всех 11 пациентов. Среднее время наблюдения 
составило 10,1 месяца. У пациентов с 3 типом 
рецидивов (3 пациента в основной и 3 пациента 
в контрольной группах) диагностирован интра-
сфинктерный ход свища, что позволило иссечь его 
в просвет кишки без нарушения функции анального 
жома. Рецидивов заболевания в данной группе за-
регистрировано не было. Средний срок наблюдения 
составил 12,4 месяца.

Длительное незаживление раневого канала (бо-
лее 2 месяцев) расценивалось нами как позднее по-
слеоперационное осложнение. В настоящей работе 
мы разделяли понятия «длительно незаживающая 
рана» и «рецидив». Медиана времени закрытия на-
ружного отверстия в контрольной группе составила 
21 день, в контрольной группе наружное свищевое 
отверстие закрывалось в среднем за 14 дней. 

При наличии наружного свищевого отверстия 
на протяжении более 2 месяцев после выполненной 
операции регистриро валось незаживление свище-
вого хода. Незаживление свища отличается от по-
нятия «рецидив». В случае незаживления рана или 
сам свищевой ход не закрываются полностью до 
момента установления их сообщения с просве том 
кишки (p<0,001). 

У 4 пациентов из основной и 3 пациентов из 
контрольной группы через 2 месяца после опера-
тивного лечения закрытия наружного отверстия 
раневого канала не произошло. После ТРУЗИ 
(трансректальное ультразвуковое исследование) 
и проведения зондовой пробы, в ходе которых под-
тверждалось отсутствие сообщения свища с про-
светом кишки, всем 7 пациентам раневой канал 
обрабатывался энергией лазера. Эта процедура вы-
полнялась в амбулаторных условиях под местной 
инфильтрационной анестезией через 2–2,5 месяца 
после оперативного лечения. Полная облитерация 
раны зарегистрирована у всех пациентов в сроки 
23–28 дней после выполнения процедуры. Реци-
дивов заболевания за средний срок наблюдения 
8,1 месяцев не наблюдалось. 

Оценка функции анального жома производилась 
спустя 2–2,5 месяца после оперативного лечения. 
При оценке функции анального жома с использо-
ванием субъективных методов (шкала Векснера) 
клиниче ски значимых показателей нарушения 
анального держания в основной и кон трольной 
группах зарегистрировано не было.

При статистическом анализе результатов сфин-
ктерометрии показатели давления в анальном ка-
нале в покое и при волевом сокращении после опе-
рации были значимо ниже показателей давления 
до оперативного лечения у паци ентов основной 
и контрольной групп (p<0,001, табл. 3, 4).

Следует от метить, что, несмотря на снижение 
параметров давления в анальном канале в покое 
и при волевом сокращении после оперативного 
лечения, их значение соответствовало норматив-
ным физиологическим показателям и не являлось 
клинически значимым [11]. 

Т а б л и ц а  2

Частота и характер послеоперационных осложнений

T a b l e  2

Frequency and nature of postoperative complications

Осложнение
Основная группа, n=85 человек Контрольная группа, n=85 человек

абс.  % абс.  %

Кровотечение 3 3,5 2 2,3

Нагноение послеоперационной раны 1 1,17 2 2,3

Острая задержка моче¬испускания 2 2,3 3 3,5

Т а б л и ц а  3

Предоперационные показатели давления в анальном канале

T a b l e  3

Preoperative indicators of pressure in the anal canal

Показатель давления в анальном канале в покое,  
мм рт. ст.

Показатель давления в анальном канале при волевом сокращении, 
мм рт. ст.

Группа Среднее
Количество  
пациентов

Стандартное  
отклонение

Группа Среднее
Количество  
пациентов

Стандартное  
отклонение

1 54,6 85 8,1 1 161,0 85 20,9

2 56,4 85 6,9 2 161,0 85 26,9
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о б с у ж д е н и е. Рецидивы заболевания по-
сле сфинктеросохраняющих операций остаются 
главной проблемой в лечении хронического пара-
проктита. К одной из главных причин формиро-
вания рецидива относится наличие хронического 
воспаления в просвете свищевого хода и меж-
сфинктерном пространстве. Доказано, что поми-
мо эпителиальной выстилки и грануляционной 
ткани в поддержании воспалительного процесса 
участвует пептидогликан –  основной белковый 
компонент бактериальной клеточной стенки, уча-
ствующий в выработке ИЛ-1 (интерлейкин-1) – од-
ного из основных воспалительных медиаторов [12, 
13]. Во время операции LIFT выполняется ревизия 
межсфинктерного пространства и обработка про-
света свища с помощью ложки Фолькмана, однако 
выполнение последней процедуры не гарантирует 
полное удаление эпителиальной выстилки и гра-
нуляционной ткани из просвета фистулы. Обра-
ботка просвета свища энергией лазера в должном 
режиме обеспечивает равномерную циркулярную 
коагуляцию и слипание стенок свищевого хода. Те-
пловая энергия, генерируемая лазерным излучени-
ем, способствует денатурации белков, в том числе 
и пептидогликана [14]. Перевязка свищевого хода 
позволяет исключить заброс кишечного содержи-
мого в просвет фистулы, кроме того, в результате 
лигирования и резекции участка хода сокращает-
ся протяженность последнего, что создает лучшие 
условия для заживления раневого канала [15, 16]. 

 Основным отличием предложенной нами опе-
рации от остальных способов ликвидации свище-
вого хода является совмещенное использование 
двух самостоятельных малоинвазивных методов 
лечения СЗП – опе рации LIFT и FiLaC™ (Fistula 
Laser Closure), что позволяет нивелировать некото-
рые недостатки при изолированном использовании 
перевязки свища в межсфинктерном про странстве 
и лазерной деструкции свищевого хода.

в ы в о д ы. 1. Снижение частоты развития ре-
цидивов и отсутствие отрицательного влияния 
на функцию запирательного аппарата прямой кишки 
вместе с патогенетической обосно ванностью комби-
нированного применения операции LIFT и лазерной 
деструкции свищевого хода позволяют делать выбор 
в пользу этого метода лечения у пациентов с транс-
сфинктерными свищами заднего прохода. 

2. Проведенный сравнительный анализ и выяв-
ленные статистически достоверные различия в ре-
зультатах лечения, сроки наблюдения за пациента-
ми, а также возможность повторного применения 
лазерной энергии при длительно незаживающем 
раневом канале и развитии рецидивов заболевания 
дают возможность рекомендовать использование 
разработанного нами метода лечения свищей задне-
го прохода в повседневной колопр октологической 
практике.
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в в е д е н и е. Тяжелые септические осложне-
ния – огромная клиническая проблема из-за неудов-
летворительных результатов их лечения. В целом 
в мире ежегодно 20 % всех смертей (примерно 11 
млн случаев) обусловлено септическими причинами. 
Наибольшая озабоченность организаторов здравоох-

ранения и клиницистов связана с сепсисом, смерт-
ность при котором колеблется от 20 до 30 %, а при 
септическом шоке – от 40 до 55 % [1, 2]. Несмотря 
на то, что к данной проблеме внимание российских 
специалистов разного профиля приковано уже в те-
чение многих лет, кардинально улучшить исходы не 
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удается. Более того, есть опасение, что вследствие 
снижения эффективности антимикробной терапии 
из-за увеличения числа полирезистентных штаммов 
ситуация может даже ухудшиться. Распространен-
ность же сепсиса огромна – 49 млн случаев за год 
в мире или 677,5 случаев на 100 тыс. населения [3]. 
Соответственно огромны и экономические затраты 
на лечение этой категории пациентов. В частности, 
в США стоимость законченного случая варьирует 
от 18000 $ при лечении сепсиса [4] до 38 000 $ – 
септического шока [3]; в Европе – от 11 000 € до 
16 000 € соответственно [5].

За последние 10 лет произошли серьезные кон-
цептуальные изменения в подходах к трактовке 
понятия «сепсис» и, соответственно, к лечебной 
тактике при его развитии. В частности, в 2021 г. 
появились международные рекомендации Surviving 
Sepsis Campaign [6], которые базируются на так на-
зываемой концепции «Сепсис-3», предусматрива-
ющей в качестве ключевого признака сепсиса не 
проявления синдрома системного воспалитель-
ного ответа («Сепсис-1» и «Сепсис-2»), а нали-
чие органных нарушений, развивающихся в от-
вет на формирование инфекционного очага. Это 
обусловлено тем, что именно прогрессирующая 
органная недостаточность является главной при-
чиной смерти таких больных [7], а предотвращение 
усугубления множественной органной дисфункции 
и своевременная коррекция органных наруше-
ний – важнейший элемент комплексного лечения 
таких пациентов. Вместе с тем, чтобы улучшить 
исходы, концентрировать внимание только на ле-
чебных аспектах недостаточно, даже принимая во 
внимание их исключительную важность, так как 
практическая реализация даже самых хороших 
клинических рекомендаций зависит от множества 
факторов, включая организационные.

Российское здравоохранение находится в стадии 
реформирования, при этом традиционное представ-
ление о подходах к пониманию организации ме-
дицинской помощи заменяется новыми принципа-
ми, основанными на модном слове «менеджмент», 
что связано с развитием в системе здравоохране-
ния рынка и рыночных отношений и переходом 
от традиционного централизованного регулиро-
вания деятельности учреждений на условия де-
централизованного управления. Менеджмент как 
наука управления предполагает использование 
в практической деятельности множества методов: 
количественных расчетов, коммуникационных си-
стем, разнообразных технологий решения проблем, 
методик анализа и пр. Но ключевыми элементами 
менеджмента являются четкая формулировка цели 
и задач и определение необходимых для их до-
стижения человеческих, медико-технологических 
и материальных ресурсов.

Применительно к проблеме сепсиса элементы 
менеджмента могут быть наполнены следующим 

содержанием. Реализация конечной цели, заклю-
чающейся в улучшении результатов лечения боль-
ных сепсисом, должна осуществляться не только 
через решение клинических тактических задач 
в каждом конкретном случае, но и через выстра-
ивание стратегической междисциплинарной идео-
логии действий, направленных на профилактику 
инфекционных осложнений, их своевременную 
диагностику, адекватную терапию и реабилита-
цию с последующим диспансерным наблюдением. 
При этом важно, чтобы все действия в рамках цепи 
«септического менеджмента» распространялись 
на весь процесс оказания медицинской помощи 
и отражали умение видеть взаимосвязь его от-
дельных звеньев, а также позволяли создавать 
конкретные механизмы, способствующие дости-
жению поставленной цели.

человеческие ресурсы – совокупность ру-
ководителей и исполнителей, их знания, умения, 
навыки, интеллектуальный потенциал, мотивация 
и готовность к реализации поставленной цели. Речь 
при этом должна идти не об одном–двух лидерах, 
отвечающих за реализацию программы (например, 
главном хирурге, заведующем отделением реани-
мации и интенсивной терапии), а о действиях всех 
задействованных в лечебном процессе лиц – как 
руководителей, так и конкретных сотрудников раз-
личных подразделений (главного врача, его заме-
стителей, провизора, эпидемиолога, клинического 
фармаколога, микробиолога, заведующих профиль-
ными отделениями, врачей отделений, старших 
медицинских сестер, среднего и младшего меди-
цинского персонала и др.). То есть у всех принима-
ющих участие в лечении больных сепсисом долж-
ны быть единые представления о системе оказания 
помощи в медицинской организации, должно быть 
понимание каждым своего места и действий в этой 
системе, а также меры ответственности за испол-
нение или неисполнение возложенных на каждого 
обязанностей. 

К медико-технологическим ресурсам следует 
отнести технологии, причем не только чисто кли-
нические (например, реализуемые алгоритмы диа-
гностики, контроля очага инфекции, интенсивной 
терапии), но и управленческие, обеспечивающие 
быстроту принятия решений (особенно междисци-
плинарных) и реализации клинических алгорит-
мов, получения результатов микробиологической 
диагностики, пополнения запасов необходимых 
средств и выдачи их лечебным подразделениям 
в любое время суток и т. п.

Третий важный элемент менеджмента – обеспе-
ченность материальными ресурсами, т. е. финан-
совые возможности организации, ее способность 
обеспечить достойный уровень заработной платы 
исполнителям, а процесс лечения – необходимыми 
медикаментами, расходными средствами, прибора-
ми, имуществом. 
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Наконец, важна оценка эффективности рас-
пределения и использования имеющихся чело-
веческих, материальных и медико-технологических 
ресурсов, обеспечивающая максимальную полез-
ность применяемых в медицинской организации 
подходов к лечению больных сепсисом.

Реализация тех или иных элементов менеджмен-
та применительно к сепсису в настоящее время, 
безусловно, во многих организациях имеется, 
хотя и не всегда это можно считать проявлением 
осознанного системного подхода. Чтобы получить 
нужный результат, следует фокусировать внимание 
не только на отдельных звеньях цепи, даже очень 
важных для конкретной медицинской организации, 
но и на системных проблемах, решение по которым 
может быть найдено при участии различных орга-
нов управления здравоохранением.

Таких проблем, применительно к каждому 
элементу менеджмента, можно выделить немало. 
В частности, ключевая проблема в позиции «чело-
веческие ресурсы» заключается в «недообразован-
ности» по вопросам диагностики и лечения сепсиса 
если не большинства, то многих участников «цепи 
реализации лечебного процесса», особенно отве-
чающих за организационные и снабженческие ре-
шения. Типичным является отсутствие понимания 
зависимости исходов от быстроты постановки диа-
гноза и начала полноценной комплексной терапии. 
В качестве примера можно привести эскалацию 
антимикробной терапии в ОРИТ (от эмпирического 
назначения простых и дешевых препаратов к до-
рогим препаратам резерва по мере усугубления со-
стояния) без учета микробного пейзажа отделения. 
Весьма часто это определяется не столько уровнем 
безграмотности врачей анестезиологов-реанимато-
логов, сколько устанавливаемыми в учреждении 
правилами порядка обеспечения ОРИТ антибио-
тиками. Различие в трактовках сепсиса хирургами 
и реаниматологами нередко ведет к неверному вы-
бору времени проведения операции для санации 
очага инфекции. Диссонанс между клиницистами 
и эпидемиологами в отношении оценки причин 
развития инфекционных осложнений побуждает 
к сокрытию информации о случаях развития сеп-
сиса. Это находит отражение в неполноценности 
проводимой терапии, особенно на начальной ста-
дии процесса, попытках обойтись упрощенными 
записями в истории болезни и минимальными ре-
сурсами, применение которых не требует согласо-
вания с должностными лицами вне отделения во 
избежание включения «карательных» механизмов 
со стороны надзорных органов. Лежащие на по-
верхности причины низкой квалификации – раз-
ноголосица мультидисциплинарного преподавания 
вопросов сепсиса в вузах, слабая подготовка самого 
преподавательского состава по этим вопросам, не-
способность системы непрерывного медицинско-
го образования в полной мере компенсировать эти 

огрехи, плохое междисциплинарное профессио-
нальное общение. 

Было бы неверно считать, что такое положение 
свойственно только российскому здравоохранению. 
Можно полагать, что исходящее от западных коллег 
предложение о создании в учреждениях специаль-
ных «сепсис-команд» (Sepsis-team) для улучшения 
исходов сепсиса косвенно свидетельствует об ана-
логичных проблемах и у них. Основными задачами 
таких команд, в состав которых обычно включают 
хирурга, интенсивиста, терапевта, фармаколога, 
микробиолога (инфекциониста), являются обеспе-
чение междисциплинарного взаимодействия с це-
лью выявления больных с подозрением на сепсис 
в профильных отделениях, ускорения диагности-
ки, быстрой инициации целенаправленной анти-
микробной терапии, своевременности контроля 
очага инфекции [8, 9]. 

Формирование Sepsis-team фактически явля-
ется вариантом медико-технологического управ-
ленческого ресурса. Его реализация в российских 
условиях однозначно приведет к актуализации вни-
мания к проблеме (по крайней мере в учреждении, 
в котором она будет создана), разработке комплекс-
ных мер по профилактике сепсиса, улучшению ла-
бораторной, микробиологической и клинической 
диагностики, оптимизации хирургической помощи 
и интенсивной терапии, рационализации использо-
вания материальных ресурсов. Однако, учитывая 
сложившуюся в настоящее время трехуровневую 
систему российского здравоохранения, формиро-
вать такие команды можно и нужно далеко не во 
всех медицинских организациях, а только там, куда 
могут поступать пациенты с большой вероятностью 
септического течения (крупные больницы системы 
скорой медицинской помощи, областные больни-
цы, некоторые центры федерального уровня). 

Еще одним примером реализации управлен-
ческого ресурса является выстраивание в рамках 
региональных систем оказания медицинской по-
мощи маршрутизации пациентов с сепсисом или 
с подозрением на сепсис, разработка соответству-
ющих алгоритмов, предусматривающих их госпи-
тализацию предпочтительно в многопрофильный 
стационар 3-го уровня, имеющий возможности для 
экстренной диагностики очага инфекции и лечения 
различной патологии. Пациент, госпитализирован-
ный в стационар, не располагающий такими воз-
можностями, должен по возможности максимально 
быстро переводиться в медицинскую организацию, 
где есть все современные технологии, используе-
мые при лечении сепсиса. Региональные правила 
экстренного перевода и региональный протокол 
маршрутизации пациентов с сепсисом должны 
учитывать особенности региона. 

Аналогичное, но уже внутриучрежденческое 
ресурсное решение, должно предусматривать мак-
симально быстрое помещение пациента с явными 
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признаками сепсиса либо в палату реанимации 
и интенсивной терапии стационарного отделения 
скорой медицинской помощи (при его наличии), 
либо непосредственно в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ, ОАР) для прове-
дения интенсивной терапии параллельно с выпол-
нением диагностических мероприятий. Спорным 
является вопрос о целенаправленном формирова-
нии специализированного ОРИТ для лечения паци-
ентов с сепсисом. Такой подход позволяет сконцен-
трировать внимание администрации на проблеме, 
обеспечить надлежащий уровень квалификации 
кадров по вопросам лечения сепсиса, рационали-
зировать использование ресурсов и соблюдение 
требований противоэпидемического режима. Од-
нако сложность лечения таких пациентов, большой 
процент летальных исходов, несмотря на затрачен-
ные усилия, ведут к быстрому профессиональному 
выгоранию персонала и текучести кадров, особен-
но при отсутствии дифференцированной системы 
оплаты труда по сравнению с другими аналогичны-
ми по профилю отделениями. Кроме того, это раци-
онально делать только там, где число больных сеп-
сисом стабильно большое (например, стационары, 
выполняющие задачи травма-центров 1-го уровня 
крупных городов). Данный вариант выгоден для 
России, но не популярен в других странах, где каж-
дая 6-я койка интенсивной терапии рассматривает-
ся как «септическая», поскольку при строительстве 
ОРИТ (ICU) изначально реализуется возможность 
строгого соблюдения правил предупреждения пере-
крестного инфицирования.

Реализация программы СКАТ (системы контро-
ля антимикробной терапии), ежегодно обновляемые 
внутренние приказы по учреждению, определяющие 
порядок и содержание антибиотикопрофилактики 
и эмпирической антимикробной терапии, внедре-
ние цифровизации лечебного процесса с обязатель-
ным формированием в рамках предоперационного 
эпикриза подходов к антибиотикопрофилактики 
применительно к конкретным оперативным вме-
шательствам [10] и иные формы эпидконтроля и пра-
вильности использования ресурсов – тоже варианты 
медико-технологических управленческих действий, 
дополняющих, но не заменяющих собственно кли-
нические технологии. 

Федеральный закон № 323 от 2011 г. «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» (далее ФЗ № 323) с внесенными в него 
в 2018 г. изменениями определяет, что такие тех-
нологии с отображением аспектов профилактики, 
диагностики и лечения, а также вариантов меди-
цинского вмешательства с описанием последо-
вательности действий медицинского работника 
с учетом течения заболевания, наличия осложнений 
и сопутствующих заболеваний, должны быть про-
писаны в клинических рекомендациях. Данное в ФЗ 
№ 323 определение клинических  рекомендаций 

(ст. 2, п. 23), позволяющее с административных 
позиций воспринимать их не как документ, по-
могающий врачу принимать решения в сложной 
клинической ситуации, а как инструмент повы-
шения качества медицинской помощи, вызывает 
противоречивые чувства. С одной стороны, прида-
ние рекомендациям статуса «инструмента» ведут 
к жесткости в оценке действий врача при экспер-
тизе качества, которую могут проводить не всегда 
добросовестные и грамотные эксперты, ориентиру-
ющиеся лишь исключительно на соблюдение или 
несоблюдение прописанных рекомендаций. Это 
делает врачебное сообщество заложником клини-
ческих рекомендаций, многие из которых далеки от 
совершенства. Негативные последствия таких дей-
ствий хорошо описаны М. И. Прудковым в статье 
«Без права на здравый смысл…», опубликованной 
в «Медицинской газете» еще в 2020 г. (№ 48 от 2 де-
кабря). Вместе с тем, клинические рекомендации, 
подготовленные профессионально с учетом всех 
возможных «подводных камней», могут служить 
не основанием для репрессий, а стать документом, 
действительно способным повлиять на повышение 
качества оказываемой помощи.

Последние международные рекомендации по 
сепсису (Surviving Sepsis Campaign–2021) [6], ос-
нованные на анализе данных рандомизированных 
клинических исследований (РКИ), метаанализов 
и систематических обзоров, акцентировали вни-
мание на 3 направлениях, реализация которых 
однозначно улучшает выживаемость пациентов 
с сепсисом: 1) своевременности и адекватности 
контроля источника инфекции, 2) ранней адекват-
ной антимикробной терапии, 3) восстановлении 
адекватной перфузии тканей.

Длительное время сепсис определяли как инфек-
цию, сопровождающуюся как минимум 2 призна-
ками синдрома системной воспалительной реакции 
[11]. Однако многочисленные исследования пока-
зали низкую специфичность такого подхода. В по-
следнем консенсусном определении («Сепсис–3») 
отмечено, что принципиальным отличием сепсиса 
от локальной неосложненной инфекции является 
развитие острой органной дисфункции вследствие 
дисрегуляции ответа макроорганизма на инфекцию 
[12]. О развитии системной органной дисфункции 
судят по шкале SOFA (Sepsis (sequential) Organ Fail-
ure Assessment). Данная шкала позволяет определять 
в количественном выражении тяжесть органно-си-
стемных нарушений и имеет на сегодня наиболее 
полноценное клиническое подтверждение инфор-
мационной значимости при минимуме составляю-
щих параметров, что делает возможным ее исполь-
зование в большинстве лечебных учреждений [13]. 
Нулевое значение по шкале SOFA указывает на от-
сутствие органной дисфункции, а при имеющемся 
очаге инфекции – об отсутствии сепсиса и наличии 
лишь локальной инфекции. 
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Очаг инфекции – такой же ключевой фактор 
развития сепсиса, как и связанная с ним органная 
дисфункция. В хирургической практике без сана-
ции анатомического очага лечение сепсиса несо-
стоятельно. Поэтому при подозрении на наличие 
сепсиса рекомендуется все усилия направить на его 
выявление или исключение, в том числе с исполь-
зованием визуализационных методов диагностики. 
Возможность дестабилизации гемодинамики при 
транспортировке на исследование, а также веро-
ятность развития побочных реакций на введение 
контрастных веществ должны быть приняты во 
внимание, однако преимущества верификации ис-
точника сепсиса, нуждающегося в хирургической 
коррекции, перевешивают возможные риски. 

Необходимые хирургические вмешательства 
рекомендуется выполнять как можно быстрее от 
момента идентификации источника инфекции 
и установления диагноза «сепсис» или «септиче-
ский шок», если для этого будут созданы условия 
как с медицинской, так и с организационной точек 
зрения [14]. Хотя в настоящее время имеются лишь 
ограниченные данные в отношении оптимальных 
сроков хирургической санации очага инфекции, 
считается, что предпочтительно это следует делать 
в течение первых 12 часов, поскольку за пределами 
этого срока обычно демонстрируется снижение вы-
живаемости [15–18]. В целом польза от хирургиче-
ской санации источника инфекции перевешивает 
вред, в том числе и тот, который может быть при-
чинен операцией как таковой [16, 19].

Антимикробная терапия. Для пациентов с пред-
полагаемым сепсисом без септического шока 
рекомендуется проведение ускоренного диагно-
стического поиска и, в случае доказанной/пред-
полагаемой инфекционной причины, назначение 
антимикробной терапии в течение 3 часов после 
того, как диагноз «сепсис» установлен или признан 
наиболее вероятным диагнозом. Для пациентов 
с установленным или предполагаемым септиче-
ским шоком рекомендовано неотложное назначение 
антимикробной терапии, предпочтительно в тече-
ние 1 часа после установления или предположения 
наличия сепсиса [6]. С вариантами антимикробной 
и антимикотической терапии инфекций, вызванных 
наиболее проблемными микроорганизмами и гри-
бами, можно ознакомиться в междисциплинар-
ных методических рекомендациях «Диагностика 
и антимикробная терапия инфекций, вызванных 
полирезистентными штаммами микроорганизмов» 
(обновление 2022 г.) [20].

Учитывая необходимость максимально раннего 
начала эффективной антибиотикотерапии у паци-
ентов с сепсисом и септическим шоком, медицин-
ская организация должна располагать достаточным 
перечнем антимикробных препаратов, доступных 
круглосуточно. Такой перечень должен учитывать 
специфику оказываемой медицинской организа-

цией медицинской помощи, а также локальную 
структуру возбудителей инфекций и их устойчи-
вости к антибиотикам. 

Важно не только иметь необходимые препа-
раты, но и правильно подбирать дозы (особенно 
при экстракорпоральной гемокоррекции), спосо-
бы введения и продолжительность курса, избе гать 
не оправданного назначения у пациентов с анало-
гичной клинической симптоматикой, но обуслов-
ленной неинфекционными причинами. В связи 
с отсутствием отечественных клинических ре-
комендаций по лечению сепсиса у взрослых, ут-
вержденных научно-практическим советом при 
Минздраве России (проект таких рекомендаций 
находится только в стадии рассмотрения и сейчас 
доступен на сайтах некоторых общественных ор-
ганизаций, например, https://association-ar.ru/proekt-
nkr-po-sepsisu-u-vzroslyh-peredan-v-minzdrav/), эти 
позиции могут быть урегулированы локальными 
приказами по медицинской организации.

Третье направление – максимально быстрое 
восстановление адекватной перфузии тканей – 
требует проведения инфузионной терапии в боль-
ших объемах, а при развитии септического шока 
еще и подключения вазопрессорной и/или ино-
тропной поддержки. Во избежание неблагопри-
ятных последствий такой терапии, в том числе 
учитывая наличие у больных сепсисом множе-
ственной органной дисфункции, а также различ-
ной коморбидной патологии, ее следует проводить 
с использованием углубленного мониторинга со-
стояния систем жизнеобеспечения. В связи с этим 
таких больных следует незамедлительно перево-
дить в ОРИТ, где такая возможность должна быть 
обеспечена.

Итак, все эти 3 направления могут быть эффек-
тивными только при условии быстрой диагностики 
сепсиса (выявлении очага инфекции и оценки выра-
женности связанной с ним органной дисфункции). 
Решение этой задачи требует не только ресурсного 
обеспечения (нацеленность кадров на исключение 
или выявление сепсиса, возможность быстрого 
использования визуализационных технологий, 
экспресс-лабораторного контроля и пр.), но и ис-
пользования технологий управления процессом 
(закрепление порядка действий соответствующими 
приказами или иными документами, обеспечива-
ющими безотлагательность их реализации всеми 
подразделениями медицинской организации). 

Безусловно, лечение больных сепсисом не 
ограничивается перечисленными 3 направления-
ми. Комплексная терапия включает в себя целый 
ряд других методов (различные варианты респи-
раторной поддержки, искусственного питания, 
контроля гликемии, профилактики и устранения 
синдрома диссеминированного внутрисосудисто-
го свертывания, венозных тромбозов, стрессовых 
язв, адъювантной терапии и др.). Однако исследо-
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ваний, убедительно доказывающих наличие пря-
мой связи между их применением и улучшением 
исходов, нет. Вместе с тем, нельзя и игнорировать 
их значимость, так как совершенно очевидно, что 
неграмотное проведение терапии исходы ухудшает. 
Отсюда вновь возникает вопрос о необходимости 
поддержки квалификации кадров, своевременного 
ознакомления их с новыми подходами к исполь-
зованию традиционных технологий, и важности 
ресурсного обеспечения, позволяющего эти тех-
нологии использовать полноценно.

Направление, которое особенно зависит от 
адекватности ресурсного обеспечения, – экстра-
корпоральная гемокоррекция (ЭГК). Острое 
повреждение почек – одно из наиболее частых 
осложнений сепсиса, его развитие примерно 
в 2/3 случаев требует подключения заместительной 
почечной терапии (ЗПТ) [21]. Время оптимального 
старта ЭГК, варианты используемых технологий 
являются предметом дискуссии, но уже сейчас 
есть много данных, свидетельствующих о том, 
что они могут значимо повлиять на результат [22, 
23]. Чтобы убедиться в этом, надо накапливать 
опыт их применения, однако сделать это непросто, 
поскольку данные технологии довольно дорогие, 
и их применение существенно удорожает лечение 
сепсиса, которое и так обходится учреждениям 
недешево. Необходимость совершенствования 
механизма компенсации затрат медицинским уч-
реждениям, оказывающим помощь больным сеп-
сисом, вполне очевидна. Однако очевидно и то, 
что 3-й элемент менеджмента (пополнение мате-
риальных ресурсов) далеко не все учреждения 
используют в полной мере. Вместе с тем, значи-
тельно снизить нагрузку на бюджет медицинской 
организации можно, если полноценно использо-
вать уже существующие механизмы. 

Как известно, с 2013 г. в России осуществлен 
поэтапный переход на новую систему оплаты ме-
дицинской помощи, оказываемой в стационарных 
условиях за счет средств обязательного меди-
цинского страхования, с использованием модели 
клинико-статистических групп. Данная система 
финансирования предусматривает оплату лечения 
исходя из средней стоимости затрат, установлен-
ной при расчете «законченных случаев» сгруп-
пированных однотипных заболеваний и видов 
оказываемой медицинской помощи. Эти заболе-
вания и виды медицинской помощи получили на-
звание «клинико-статистические группы» (КСГ), 
в рамках которых финансирование медицинской 
помощи определялось размером установленной 
базовой ставки (она различалась в зависимости 
от объемов финансового обеспечения и интенсив-
ности работы региона), а также так называемого 
коэффициента затратоемкости. Ежегодно система 
оплаты медицинской помощи в стационарных ус-
ловиях по КСГ совершенствовалась, увеличивалось 

количество групп, однако механизм, который по-
зволил бы учитывать затраты на лечение наиболее 
тяжелого контингента больных и пострадавших 
реанимационного профиля, довольно долго от-
сутствовал. Такие пациенты были «растворены» 
в модели КСГ, сформированной по нозологии или 
виду оперативного вмешательства. В последующем 
по предложениям профессиональной обществен-
ной организации «Ассоциация анестезиологов-
реаниматологов» [24] в систему поэтапно были 
внесены некоторые изменения. Сначала в перечне 
КСГ появились так называемые «реанимационные 
КСГ», включившие в том числе в себя КСГ «Сеп-
сис с синдромом органной дисфункции», а также 
появилась возможность компенсировать затраты 
на некоторые сложные технологии (диализные, 
экстракорпоральную мембранную оксигенацию, 
внутрибаллонную контрпульсацию, реинфузию 
крови). Затем был расширен перечень случаев, 
при которых разрешалось использование коэф-
фициента сложности лечения пациентов (КСЛП), 
увеличивавшего стоимость законченного случая 
в 1,4–1,8 раза при проведении антимикробной 
терапии инфекций, вызванных полирезистентны-
ми микроорганизмами. Разрешена оплата по 2-ум 
КСГ одновременно (заболевание + технология). 
С 2022 г. Постановлением Правительства РФ № 
2505 от 28.12.2021 г. «О программе государствен-
ных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи на 2022 год и на плановый 
период 2023 и 2024 годов» КСЛП были заменены 
новыми КСГ (3 уровня), которые ориентированы 
на проведение антимикробной терапии инфекций, 
вызванных полирезистентными микроорганизма-
ми. Кроме того, расширен перечень подлежащих 
оплате методов экстракорпоральной гемокоррек-
ции. В 2021 г. также осуществлен пересчет базовых 
тарифов по многим другим КСГ, в ходе которого 
были учтены расходы на анестезию (при опера-
циях) и стандартизированную интенсивную тера-
пию; они были введены в действие в 2022 г. Таким 
образом, в конечном итоге к настоящему време-
ни при лечении сепсиса появилась возможность 
компенсировать затраты путем выставления сразу 
нескольких счетов фондам обязательного медицин-
ского страхования как по основному КСГ (сепсис), 
так и по дополнительным составляющим (разные 
варианты антимикробной терапии и некоторые тех-
нологии). Понимание механизмов финансирования 
медицинской деятельности – важный элемент си-
стемы управления на всех уровнях: от заведующих 
отделениями, обеспечивающих правильное ведение 
первичной медицинской документации, до долж-
ностных лиц, выставляющих на основании этой 
документации соответствующие счета на оплату. 
Обеспеченность материальными ресурсами – важ-
ный элемент, позволяющий целенаправленно по-
вышать качество оказываемой помощи.
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Развитие в системе здравоохранения рыночных 
отношений можно воспринимать с досадой, но иг-
норировать этот факт невозможно. Однако совер-
шенно неправильно и проблему совершенствования 
лечения больных сепсисом рассматривать только 
с позиции сиюминутной выгоды с подсчетом балан-
са расход/прибыль. Да, прямые медицинские рас-
ходы довольно велики, и, по данным европейских 
авторов, составляют около 30 % в бремени сепсиса 
[25]. Если учесть еще и косвенные расходы, такие 
как недополученный ВВП, выплаты по временной 
утрате трудоспособности и инвалидизации, то мож-
но представить, какие затраты несут государства 
при организации лечения таких больных. Однако 
жизнь человека не может быть оценена в рублях, 
и государственная машина здравоохранения долж-
на искать варианты улучшения финансирования 
затратных технологий, в том числе понимая, что 
использование очень дорогого метода сегодня, зав-
тра приведет к существенной экономии бюджетных 
средств. В качестве примера можно привести ре-
зультаты выполненного нами в содружестве с ООО 
«Центр фармако-экономических исследований» 
(Москва) и НП «Центр Социальной Экономики» 
(Москва) клинико-экономического анализа приме-
нения некоторых технологий экстракорпоральной 
гемокоррекции, в том числе при сепсисе. В частно-
сти, при сравнении исходов заболеваний в случаях 
применения интермиттирующей (IRRT) либо про-
должительной (CRRT) заместительной почечной 
терапии (ЗПТ) у пациентов в критическом состоя-
нии было показано, что при использовании CRRT 
можно за счет уменьшения вероятности осложнен-
ного течения получить снижение как прямых ме-
дицинских, так и непрямых немедицинских затрат 
уже в 1-ый год после выписки пациентов. К концу 
3-го года потенциальная экономия может дости-
гать 341 129,5 рублей на 1 пациента, из которых 
279 646,3 рублей – экономия прямых медицинских 
и 61 483,1 непрямых немедицинских затрат. В мас-
штабах страны применение этой технологии давало 
бы возможность экономить более 230 млн рублей за 
3 года из расчета на 1 740 пациентов с острым по-
вреждением почек [26]. Моделирование с последу-
ющим расчетом прямых медицинских и непрямых 
немедицинских затрат с анализом по критериям 
«затраты‒эффективность», «влияние на бюджет» 
при включении в программу интенсивной тера-
пии сепсиса/септического шока продолжительных 
комбинированных методов ЗПТ (устройства oXiris, 
Toraymyxin, Alteco LPS Adsorber, Toxipak, Desepta.
LPS, CytoSorb, HA330) также показало, что при-
менение самых дорогих технологий в ходе лечения 
в последующем (в течение 1 года и во временнóм 
5-летнем горизонте) обеспечивает наименьшую 
нагрузку на бюджет [27]. Аналогичный вывод по-
зволил сделать клинико-экономической анализ це-
лесообразности использования в терапии сепсиса 

селективных методов сорбции липополисахарида 
(колонки Эфферон ЛПС, Toraymyxin, Alteco LPS 
Adsorber, Токсипак) [28], так как результаты расче-
тов показали, что использование подобных техно-
логий хотя и сопровождается увеличением прямых 
и косвенных финансовых затрат в процессе лече-
ния сепсиса, но в среднесрочной перспективе ве-
дет к экономии затрат бюджета на весьма большие 
суммы. Несмотря на определенные методические 
сложности проведения таких исследований, их ре-
зультаты дают реальное представление не только об 
объеме средств, которые необходимо дополнитель-
но включать в тарифы для облегчения внедрения 
подобных технологий в практику, но и показывают, 
что стратегия интенсивной терапии сепсиса должна 
строиться не только с позиции разовых затрат при 
использовании сложных технологий, но и с учетом 
долгосрочного влияния их на бюджет. Неприме-
нение таких технологий можно рассматривать как 
упущенную выгоду для государства, а примене-
ние – как способ найти финансовые средства для 
дополнительного субсидирования здравоохранения 
и получить, в конечном счете, снижение леталь-
ности от сепсиса. 

з а к л ю ч е н и е. Поиск эффективных мето-
дов снижения смертности и инвалидизации паци-
ентов с сепсисом – чрезвычайно важная задача. 
Масштабность демографических потерь, большие 
затраты на лечение побуждают все время искать 
новые подходы к лечению таких больных. Важ-
но не столько обращать внимание на величину 
прямых затрат, сколько учитывать потенциально 
полезный эффект от использования тех или иных 
технологий и ориентироваться на оптимальное 
использование имеющихся ресурсов. Современ-
ные принципы менеджмента как науки управле-
ния здравоохранением, ориентированные на ком-
плексный подход к решению клинических задач, 
в том числе применимы и к проблеме сепсиса. Для 
улучшения исходов следует принимать решения, 
которые должны одновременно распространяться 
на область человеческих, медико-технологических 
и материальных ресурсов. Снижение летальности 
среди больных сепсисом будет являться критерием 
эффективности реализуемых мер.
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ЦеЛЬ. Улучшить результаты хирургического лечения и уменьшить частоту послеоперационных сосудистых ослож-
нений у пациентов после формирования дистальной радиоцефальной АВФ за счет применения нового способа 
наложения сосудистого анастомоза и консервативного лечения с применением препарата цилостазол.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Исследование проведено у 69 пациентов. В группу сравнения вошли 32 больных, кото-
рым проводилось стандартное лечение с формированием дистальной радиоцефальной фистулы по общепринятой 
методике без дополнительного консервативного лечения. Основную группу составили 37 пациентов, у которых 
формирование фистулы проводилось по предложенной методике, и в послеоперационном периоде применялся 
препарат цилостазол в дозировке 100 мг 2 раза в день более 2 месяцев.
РеЗУЛЬТАТЫ. В основной группе отмечалось меньшее количество сосудистых осложнений: у 12 (32,4 %) паци-
ентов основной группы против 15 (46,8 %) человек в группе сравнения. 
ЗАКЛЮЧеНИе. Использование предложенного оперативного способа формирования артериовенозной фистулы в со-
четании с применением цилостазола в послеоперационном периоде приводит к снижению количества сосудистых 
осложнений, в частности к уменьшению частоты тромбоза и нарушения созревания артериовенозной фистулы. 
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The OBJEcTIVE was to improve the results of surgical treatment and to reduce the incidence of postoperative vascu-
lar complications in patients after distal radial-cephalic arteriovenous fistula formation using a new method of vascular 
anastomosis application and cilostazol medication. 
MATERIALS AND METHODS. We studied 69 patients. The comparison group included 32 patients who underwent 
standard treatment with distal radiocephalic fistula formation according to the generally accepted method without ad-
ditional conservative treatment. The main group consisted of 37 patients in whom the fistula formation was carried 
out according to the proposed method, and in the postoperative period, cilostazol medication was used at a dosage 
of 100 mg mg twice a day for more than 2 months.
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в в е д е н и е. В настоящее время отмечается 
рост числа больных с терминальной стадией хро-
нической болезни почек (ХБП), в 2016 г. во всем 
мире она явилась причиной смерти 1,19 млн че-
ловек, что выше показателя 2006 г. на 28,8 % [1]. 
Считается, что увеличение числа пациентов с ХБП, 
находящихся на гемодиализе, связано с увеличе-
нием доли пожилого населения, а также людей 
с хроническими заболеваниями. Более 2/3 случаев 
терминальной стадии ХБП происходят в результа-
те декомпенсации хронических заболеваний, таких 
как сахарный диабет и артериальная гипертензия. 
Программный гемодиализ остается ведущим ме-
тодом внепочечного очищения крови у пациентов 
указанной группы, его доля в разных странах за-
нимает до 95 % [2]. Наиболее адекватным сосуди-
стым доступом для гемодиализа является нативная 
артериовенозная фистула (АВФ) [3]. Нарушение 
созревания, которое встречается у 30–55 % паци-
ентов, перенесших операцию формирования АВФ, 
препятствует использованию АВФ [4]. Частым ран-
ним послеоперационным осложнением является 
тромбоз АВФ, который встречается в 6–20 % слу-
чаев формирования АВФ. Исход операции также 
зависит от таких интраоперационных факторов, 
как опыт хирурга, вид используемого анастомо-
за [5]. Отдаленные осложнения сформированных 
АВФ приводят к необходимости проведения по-
вторных вмешательств; частота нефункциониро-
вания АВФ через год после первичной операции 
может достигать 30–40 % [6, 7]. Одной из причин 
нефункционирования АВФ в отдаленном периоде 
является гиперплазия неоинтимы (ГН) – васкулопа-
тия, характеризующаяся ростом гладкомышечных 
клеток, которые образуют многослойный компар-
тмент во внутренней оболочке кровеносных со-
судов. В исследовании продемонстрировано, что 
изменения внеклеточного матрикса, которые воз-
никают на ранних стадиях созревания АВФ, могут 
привести к развитию ГН, стенозу и тромбозу ана-
стомоза [8]. Патофизиология ГН сложна, но ряд 
исследователей связывает данный процесс с акти-
вацией митоген-активированных протеинкиназ [9]. 
Ряд экспериментов показывает, что данный путь 
может контролироваться цилостазолом, который 
является ингибитором фосфодиэстеразы-3 [10, 

11]. Кроме этого, прямое повреждение стенки со-
судов за счет артериальной гипертензии, а также 
опосредованное действие в результате уремии, 
анемии и хронического воспаления, приводят 
к ГН в области анастомоза АВФ [12]. Действие 
цилостазола на ГН, вызванную прямым сосуди-
стым повреждением, было продемонстрировано 
в ряде исследований [13, 14]. Учитывая наличие 
таких фармакологических эффектов цилостазола, 
как ингибирование активации и агрегации тром-
боцитов, вазодилятаций, ингибирование роста 
гладкомышечных клеток, существует гипотеза об 
эффективности его применения при ГН, вызван-
ной непрямым сосудистым повреждением у паци-
ентов с терминальной стадией ХБП. В настоящем 
ретроспективном исследовании была проверена 
гипотеза о том, что цилостазол может улучшить 
скорость созревания и долговечность АВФ для 
гемодиализа.

Цель исследования – улучшить результаты хи-
рургического лечения и уменьшить частоту послео-
перационных сосудистых осложнений у пациентов 
после формирования дистальной радиоцефальной 
АВФ за счет применения нового способа формиро-
вания сосудистого анастомоза и консервативного 
лечения с применением препарата цилостазол.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Было проведено моно-
центровое ретроспективное когортное исследование на базе 
сосудистого отделения Ульяновской областной клинической 
больницы в период с января 2018 г. по сентябрь 2021 г., которое 
включало 69 пациентов, перенесших операцию по формиро-
ванию дистальной радиоцефальной АВФ на верхних конеч-
ностях, выполненной одним ангиохирургом.

В исследование были включены больные с терминаль-
ной стадией ХБП, соответствующие следующим критери-
ям: возраст от 20 до 75 лет; начало гемодиализа в условиях 
Ульяновской областной клинической больницы; операция по 
формированию дистальной радиоцефальной АВФ на верхней 
конечности без использования синтетического протеза; после-
дующее наблюдение после операции в течение 6 или более 
месяцев; проведение гемодиализа в течение более 6 меся-
цев. Критерии исключения: отсутствие начала гемодиализа 
в течение 6 месяцев после формирования АВФ; срок лечения 
цилостазолом менее 2 месяцев; наличие ранее проведенных 
сосудистых операций на этой же верхней конечности.

Были исследованы медицинские карты пациентов, на 
основании которых были проанализированы данные о поле, 
возрасте, основных заболеваниях и основной причине ХБП. 
Были получены данные о дате начала гемодиализа; о дате 

RESULTS. The main group showed smaller number of vascular complications: 12 (32.4 %) patients versus 15 (46.8 %) 
patients in the comparison group. 
cONcLUSION. The use of the proposed surgical method for arteriovenous fistula formation in combination with the use 
of cilostazol in the postoperative period leads to a decrease in the incidence of vascular complications, in particular, 
to a decrease in the frequency of thrombosis and disorders of the arteriovenous fistula formation.
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формирования АВФ; сопутствующей терапии; приеме анти-
коагулянтов и антиагрегантов; приеме цилостазола; ослож-
нения сосудистого характера (нарушение созревания АВФ, 
тромбоз), которые потребовали повторного хирургического 
вмешательства.

В основную группу были включены 37 пациентов (53,6 %), 
которые перорально принимали цилостазол за 3 дня до опе-
рации и после нее в течение 2 и более месяцев в дозировке 
100 мг 2 раза в день; в данной группе анастомоз формиро-
вался по предложенной методике (Патент РФ № 2736394 от 
16.11.2020 г.): наложение сосудистого анастомоза осущест-
вляли по типу «конец-в-бок» между латеральной подкожной 
веной предплечья и лучевой артерией при помощи обвивного 
сосудистого шва, причем на вене и артерии производились 
продольные разрезы, равные по длине; дополнительно на 
артерии производили поперечный разрез, который располо-
жен Т-образно по отношению к продольному разрезу, причем 
длина поперечного разреза равна половине длины окружно-
сти поперечного сечения вены. При разведении краев лучевой 
артерии образовывалось отверстие в виде треугольника. При 
разведении краев вены формировался срез в виде треугольни-
ка. Формировали сосудистый анастомоз, располагая треуголь-
ный срез на вене над треугольным отверстием артерии так, 
чтобы углы треугольников совпадали. Предложенная методика 
схематично изображена на рисунке.

В основную группу были включены 32 больных (46,3 %), 
которым проводилось формирование АВФ с выполнением 
продольной артериотомии и наложением анастомоза по типу 
«конец-в-бок» обвивным сосудистым швом по общепринятой 
методике. В данной группе препарат цилостазол не приме-
нялся.

Производился учет первичного результата – наличие 
сосудистых осложнений; вторичный результат – количество 
потребовавшихся повторных операций и количество дней без 
осложнений. 

Проводился статистический анализ с использованием 
t-критерия Стьюдента и критерия хи2 Пирсона. Различия в 
продолжительности наблюдения между группами оценивали 
с помощью t-критерия Стьюдента. Все анализы были выпол-
нены с использованием компьютерного программного обеспе-
чения. Значения p<0,05 считались статистически значимыми.

Количество дней наблюдения за пациентами обеих групп 
составило: 451±333 в основной группе и 493±477 в группе 

сравнения (p=0,233). Половозрастной состав испытуемых в 
группах был сходным. Средний возраст в основной группе 
составлял 63,3±11,7лет, а в группе сравнения 65,3±12,6 лет 
(p=0,737). Количество мужчин в основной группе составило 
24 (64,8 %) человека, в группе сравнения – 23 (71,8 %) испы-
туемых (p=0,499). 

В основной группе 20 (54 %) человек принимали антикоа-
гулянты/антиагреганты: 9 (24,3 %) испытуемых применяли в 
лечении клопидогрел, 8 (21,7 %) исследуемых получали аспи-
рин, у 3 (8,1 %) исследуемых имелась терапия варфарином. 
В группе сравнения 18 (56,3 %) человек принимали антико-
агулянты/ антиагреганты. Среди них: 8 (25 %) исследуемых 
получали аспирин (p=0,544), 8 (25 %) испытуемых принимали 
клопидогрел (p=0,694), 2 (6,2 %) больных применяли в лечении 
варфарин (p=0,688).

Не было отмечено существенных различий в группах по 
сопутствующим заболеваниям, а также причинам развития 
терминальной ХБП. Данные подробно изложены в таблице.

р е з у л ь т а т ы. В основной группе отмечалось 
меньшее количество сосудистых осложнений: у 12 
(32,4 %) пациентов основной группы против 15 
(46,8 %) человек в группе сравнения (p=0,033). При 
анализе сосудистых осложнений по подгруппам 
выявлено, что частота нарушения созревания была 
значительно ниже в группе пациентов, получавших 
цилостазол, чем в группе сравнения: у 2 (5,4 %) 
пациентов основной группы против 4 (12,5 %) чело-
век в группе сравнения (p=0,016). Частота тромбоза 
в раннем послеоперационном периоде составила: 
в основной группе 2 (5,4 %) случая, а в группе срав-
нения – 3 (9,3 %). Количество больных, которым 
потребовалось повторное оперативное вмешатель-
ство после созревания фистулы, было значитель-
но ниже в основной группе, чем в контрольной: 
8 (21,6 %) в основной группе и 8 (25 %) в группе 
сравнения (p=0,02). Число операций в основной 
группе составило 1,6±1,1, а в группе сравнения 
2,2±1,8. Количество дней между первой и повтор-
ной операцией в группах составило: 298,5±273,3 
в основной группе и 461,1±432,1 в группе сравне-
ния (p=0,270).

Способ формирования сосудистого анастомоза: 1 – латеральная подкожная вена предплечья,  
2 – лучевая артерия

Types of vascular anastomosis formation: 1 – lateral Cephalic vein of the forearm, 2 – radial artery
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о б с у ж д е н и е. Стоит отметить ряд ограниче-
ний настоящего исследования. Во-первых, когорта 
исследуемых была относительно небольшой; все 
испытуемые были прооперированы в одном лечеб-
ном учреждении. Во-вторых, в обеих группах пре-
обладали пациенты с терминальной стадией ХБП 
в исходе диабетической нерфопатии. Все опера-
ции были выполнены одним ангиохирургом, что 
может уменьшить предвзятость из-за различий 
в хирургических навыках разных врачей. Изуче-
ние гидромеханических процессов предложенного 
способа сосудистого анастомоза будет представ-
лять интерес в дальнейшем. По всей видимости, 
скорость созревания фистулы и уменьшение ко-
личества осложнений у испытуемых основной 
группы, с одной стороны, связаны с увеличением 
площади анастомоза, турбулентности потока крови 
и уменьшением застойных зон, склонных к форми-
рованию тромбов и ГН, за счет применения ново-
го способа формирования анастомоза, и, с другой 
стороны, связаны с такими эффектами цилостазола, 
как ингибирование агрегации тромбоцитов и роста 
гладкомышечных клеток, за счет которых проис-
ходит замедление ГН.

в ы в о д ы. Основным выводом настоящего 
исследования является то, что при использовании 
предложенного оперативного способа наложения 
АВФ в сочетании с применением препарата ци-
лостазол в послеоперационном периоде приводит 
к снижению количества сосудистых осложнений, 
в частности к уменьшению частоты тромбоза и на-
рушения созревания АВФ. Кроме того, частота по-
требовавшихся повторных операций была также 
значительно ниже в группе пациентов, принимав-
ших цилостазол.
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результаты лаПароскоПической эзофагокардио-
миотомии По геллеру с фуНдоПликаЦией По дор 
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ВВеДеНИе. Выбор метода лечения больных 3–4 стадиями ахалазии кардии остается актуальной темой. 
ЦеЛЬ. Оценить отдаленные результаты эзофагокардиомиотомии по Геллеру с гемиэзофагофундопликацией по 
Дор при 3–4 стадиях ахалазии кардии, сопоставив результаты опроса пациентов с данными инструментальных 
методов исследования функции пищевода. 
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Проанализированы результаты операции у 67 пациентов, из которых 35 пациентов 
были с 3 стадией и 32 пациента – с 4 стадией заболевания. Период послеоперационного наблюдения составил 
1–5 лет. Оценены результаты рентгеноскопии пищевода и желудка, манометрии пищевода и суточной pH-метрии, 
а также данные опросников шкалы Экхардта и GIGLI. 
РеЗУЛЬТАТЫ. Данные рентгеноскопии пищевода и желудка в отдаленном периоде показали полное восстановление 
эвакуаторной функции пищевода у всех пациентов (p=0,001), по манометрическим данным выявлено достоверное 
снижение тонуса нижнего пищеводного сфинктера у всех пациентов до нормальных значений (p=0,001), у 3 паци-
ентов с 4 стадией заболевания отмечена атония пищевода. Патологических гастроэзофагеальных рефлюксов до 
и после операции pH-метрия не зарегистрировала, индекс Де Мистера был в пределах нормы во всех группах 
(меньше 14,72). Дисфагия в отдаленном периоде уменьшилась у всех пациентов. Отдаленные результаты по шкале 
Экхардта у пациентов с 3 стадией улучшились на 83,5 %, с 4 стадией на 78,3 % (p=0,001), по опроснику GIGLI 
пациенты с 3 стадией набрали баллов на 83,5 %, с 4 стадией на 78,3 % больше, чем до операции. 
ЗАКЛЮЧеНИе. Лапароскопическая эзофагокардиомиотомия по Геллеру, дополненная передней фундопликацией 
по Дор, уменьшает симптомы заболевания у пациентов с 3–4 стадиями ахалазии кардии, повышает гастроин-
тестинальный индекс качества жизни, что позволяет считать целесообразным выполнение органосохраняющей 
операции при 4 стадии заболевания.
Ключевые слова: ахалазия кардии, дисфагия, кардиомиотомия по Геллеру, фундопликация по Дор, опросники
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INTRODUcTION. The choice of a treatment method in patients with stages 3–4 of the esophageal achalasia remains 
an actual topic. 
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в в е д е н и е. При существовании более 60 ва-
риантов хирургического лечения АК вопрос выбора 
оптимальной операции остается дискутабельным, 
особенно при поздних стадиях заболевания [1, 2]. 
Внимание к проблеме хирургического лече-
ния ахалазии кардии 3–4 стадий объясняется 
тем, что консервативные методы лечения при 
данных стадиях малоэффективны и не при-
меняются, а при решении вопроса о выборе 
метода хирургического вмешательства имеют 
значение наличие опыта проведения операций 
на пищеводе и квалификация хирургов. Обще-
известно, что ахалазия кардии при поздних 
стадиях является предраковым заболеванием, 
что указывает на важность раннего выявления 
заболевания и эффективного лечения [3].

Цель исследования – провести анализ 
эвакуаторной функции пищевода и оценить 
изменения симптомов заболевания в после-
операционном периоде, сопоставив результа-
ты опроса больных по 2 опросникам с данны-
ми инструментальных методов исследования 
функции пищевода у больных 3–4 стадиями АК. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Работа выполнена на 
базе хирургического отделения КГБУЗ «Городская больница 
№ 12», которая является клинической базой кафедры общей 
хирургии, оперативной хирургии и топографической анатомии 
АГМУ. Проведен анализ результатов обследования и лечения 
67 пациентов, из которых 35 пациентов были с 3 стадией и 
32 пациента с 4 стадией АК. В период с 2000 по 2018 г. всем 
пациентам было выполнено однотипное оперативное вме-
шательство: лапароскопическая эзофагокардиомиотомия по 
Геллеру с передней гемиэзофагофундопликацией по Дор. 

Критерии включения в исследование: добровольное 
информированное согласие на анкетирование и обследование, 
возраст пациентов старше 18 лет, наличие АК 3 и 4 стадий, 
наличие результатов всех методов обследования. Критерии 
исключения: отсутствие добровольного информированного 

согласия на анкетирование и обследование, возраст моложе 
18 лет, наличие АК 1–2 стадий, наличие кардиодилатации 
в анамнезе, не полностью заполненные анкеты опросников, 
отсутствие необходимых результатов инструментальных мето-
дов обследования. Для проведения сравнительного анализа 
пациенты были распределены на 2 группы в соответствии со 
стадиями заболевания по Б. В. Петровскому [4]. В 1 группу 
исследуемых вошли 35 больных с 3 стадией АК, 2 группу 
составили 32 пациента с 4 стадией заболевания. Средний воз-
раст пациентов составил 53,4±1,8лет. Достоверной разницы 
между количеством женщин и мужчин не наблюдалось, соот-
ношение составило 1,03:1 (р=1,000).

По степени дисфагии, которая была определена согласно 
классификации А. В. Савицкого, больные до оперативного 
лечения распределились следующим образом: из 67 пациен-
тов, вошедших в исследование, у 41 (61,8 %) была дисфагия 
3-ей степени, у 26 (38,8 %) дисфагия 2-ой степени, пациентов 
с 1-ой степенью дисфагии или не испытывающих дисфагию не 
было. Данные о степени дисфагии при разных стадиях АК до 
хирургического вмешательства приведены в табл. 1.

Все пациенты до и после операции прошли стандартный 
комплекс обследований, включающий в себя лабораторные 
анализы, ФЭГДС, рентгеноскопию пищевода, желудка и две-
надцатиперстной кишки, внутрипищеводную pH-метрию с 
суточным мониторированием показателей, манометрию пище-
вода и пищеводно-желудочного перехода и анкетирование при 
помощи опросника GIGLI и шкалы Экхардта. В соответствии 
с целью нашего исследования до и после операции статистиче-
ски обработаны и проанализированы результаты рентгеноско-
пии пищевода, манометрии, pH-метрии и данные, полученные 
в результате анкетирования пациентов. Использование опрос-
ника GIGLI мы считаем необходимым для оценки эффективно-
сти оперативного лечения в силу того, что в данном опроснике 
анализируются 5 категорий, определяющие гастроинтести-
нальный индекс качества жизни, который безусловно меняется 
у пациентов с АК, особенно при 3 и 4 стадиях заболевания. 
Максимальная сумма баллов по опроснику, которую теоре-
тически может набрать пациент, составляет 144 балла. Для 
отличного результата пациент должен был набрать баллы в 
диапазоне от 121 до 144 баллов, для хорошего результата от 
97 до 120 баллов, для удовлетворительного результата от 72 до 

The OBJEcTIVE was to evaluate the long-term results of Heller esophagocardiomyotomy with Dor hemiesophagofundo-
plication at stages 3–4 of the esophageal achalasia by comparing the results of patient survey with data of instrumental 
methods of diagnosis of esophageal function.
METHODS AND MATERIALS. The results of the operation were analyzed in 67 patients, including 35 patients with 
stage 3 and 32 patients with stage 4 of the disease. The period of postoperative follow-up was 1–5 years. The results 
of X-ray examination of the esophagus and stomach, esophageal manometry, 24-hour pH-metry and the data of the 
Eckardt and GIGLI scale questionnaires were evaluated.
RESULTS. The data of X-ray examination of the esophagus and stomach, in the long-term period, showed a complete 
restoration of the esophagus evacuation function in all patients (p=0.001), according to manometric data, a significant 
decrease in the tone of the lower esophageal sphincter in all patients to normal values (p=0,001) was revealed, 
esophageal atony was noted in three patients with stage 4 of the disease. Pathological gastroesophageal reflux before 
and after surgery was not registered by pH-metry, the De Meester index was within the normal range in all groups 
(less than 14.72). Dysphagia in the long-term period decreased in all patients. Long-term results on the Eckardt scale 
in patients with stage 3 improved by 83.5 %, with stage 4 by 78.3 % (p=0.001), according to the GIGLI questionnaire, 
patients with stage 3 scored 83.5 %, with stage 4 by 78.3 % more than before surgery.
cONcLUSION. Laparoscopic Heller esophagocardiomyotomy with Dor fundoplication reduces symptoms of the disease 
in patients with stages 3–4 of the esophageal achalasia, increases the gastrointestinal index of quality of life, which 
makes it advisable to perform organ-preserving surgery at stage 4 of the disease.
Keywords: esophageal achalasia, dysphagia, Heller myotomy, Dor fundoplication, questionnaires
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96 баллов, если пациент по анкете набирал менее 72 баллов, 
то результат считался неудовлетворительным.

 Часто применяемый в нашей стране и за рубежом опрос-
ник – шкала Экхардта – считается специфичным для ахала-
зии кардии опросником, вопросы данной шкалы касаются 
основных симптомов заболевания: дисфагии, загрудинной 
боли, регургитации и изменения массы тела, выраженной 
в кг. Максимально возможные 12 баллов – это нежеланный 
результат, минимальные 0 баллов – желаемый результат. 
Данное исследование соответствует этическим стандартам и 
было разрешено 20.08.2020 г. в локальном комитете по био-
медицинской этике ФГБОУ ВО АГМУ МЗ РФ, протокол № 3.

 Для проведения статистического анализа данных нами 
была использована программа MS Excel из пакета MS Office 
2018, также для статистической обработки полученных резуль-
татов использовалась программа Systat Sigma Plot 11.0. При 
нормальном распределении признаков значения средних вели-
чин представлены в виде M±m: М – среднее арифметическое 
выборочной совокупности, m – стандартная ошибка средне-
го. Для сравнения 2 выборок был использован t-критерий 
Стьюдента. Сравнение качественных признаков проводилось 
с использованием z-критерий Фишера. Различие считалось 
достоверным при р<0,05 (вероятность различия больше 95 %).

р е з у л ь т а т ы. После оперативного вмеша-
тельства было отмечено изменение степени дис-
фагии в обеих исследуемых группах, при этом 
у большинства пациентов дисфагию удалось и во-
все купировать. До оперативного лечения симптом 
дисфагии присутствовал в разной степени выра-
женности у всех пациентов в обеих группах. Ана-
лиз изменения степени дисфагии в отдаленном пе-
риоде наблюдений показал, что в 1 группе больных 

с 3 стадией заболевания большинство пациентов 
(29) (82,9 %) не испытывали проблем с проглаты-
ванием пищи любой консистенции, те немногие, 
у которых в данной группе наблюдалась дисфагия 
1 степени (6) (17,1 %), присутствие данного сим-
птома отмечали изредка и особых неудобств не ис-
пытывали, так как дисфагия нивелировалась запи-
ванием воды. Во 2 группе исследуемых пациентов 
больше половины (21 человек) (65,6 %) отметили 
отсутствие дисфагии, у 8 человек (25 %) была 1 сте-
пень дисфагии, у 3 (9,4 %) – 2 степень, при кото-
рой эпизодически пациенты испытывали трудности 
с проглатыванием густой, кашицеобразной пищи. 
Таким образом, в отдаленном послеоперационном 
периоде в обеих исследуемых группах пациентов 
дисфагия 3 степени была полностью купирована, 
у 3 больных (4,5 %) определена 2 степень дисфагии, 
у 14 (20,9 %) – 1 степень, а количество пациентов 
без дисфагии составило 50 (74,6 %) (табл. 2).

До оперативного лечения и в разные отдаленные 
сроки после него при рентгеноскопии пищевода 
и желудка измерялся диаметр пищевода на участке 
его максимального расширения. Результаты про-
веденного сравнительного анализа изменения диа-
метра пищевода приведены в табл. 3.

Как показывают данные, представленные 
в табл. 3, в первый год после операции сокращение 
диаметра пищевода наблюдалось у больных в обеих 
исследуемых группах (p=0,001), в группе больных 
3 стадии на 15,4 мм, 4 стадией на 24,8 мм по срав-

Т а б л и ц а  1

Соотношение стадии АК и степени дисфагии до операции

T a b l e  1

The ratio of the stage of EA and the degree of dysphagia before surgery

Стадия АК Всего пациентов абс. (%)

Степень дисфагии

p1 2 3

Количество пациентов  
абс. (%)

Количество пациентов  
абс. (%)

Количество пациентов  
абс. (%)

3 35, (52,2 %) – 26, (74,3 %) 9, (25,7 %)

p*4 32, (47,8 %) – – 32, (100 %)

В с е г о 67, (100 %) – 26, (38,8 %) 41, (61,2 %)

р* – достоверность между группами по всем параметрам=0,001.

Т а б л и ц а  2 

Степень дисфагии у пациентов с 3 и 4 стадиями АК после операции

T a b l e  2

The degree of dysphagia in patients with stages 3 and 4 of EA after surgery

Стадия АК
Общее число больных  

абс. (%)

Степень дисфагии

pОтсутствие дисфагии 1 2 3

Число больных  
абс. (%)

Число больных 
абс. (%)

Число больных 
абс. (%)

Число больных  
абс. (%)

3 35 (52,2 %) 29 (82,9 %)  6 (17,1 %) – –

p*4  32 (47,8 %) 21 (65,6 %)  8 (25 %)  3 (9,4 %) –

В с е г о  67 (100 %) 50 (74,6 %)  14 (20, 9 %)  3 (4,5 %) –

р* – достоверность между группами по всем параметрам=0,05.
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нению с дооперационными данными. Максималь-
ное сокращение диаметра пищевода наблюдалось 
в период от 6 до 12 месяцев, в дальнейшем при кон-
трольных госпитализациях пациентов достоверных 
данных об уменьшении диаметра не получено.

При внутрипищеводной pH-метрии до и после 
операции в 1 и 2 группах патологических ГЭР не 
зафиксировано, индекс Де Мистера в нижней трети 
пищевода был в пределах нормы (меньше 14,72) 
в обеих исследуемых группах (5,26 и 5,75 соот-
ветственно).

При проведении внутрипищеводной маноме-
трии у 12 пациентов (34,3 %) в 1 группе и у 21 боль-
ного (65,6 %) во 2 группе зонд в желудок прове-
сти не удалось и, согласно критериям включения 
в исследование, полученные данные не подлежали 
анализу. Таким образом, сравнительный анализ 
дооперационных результатов внутрипросветной 
манометрии пищевода и пищеводно-желудочного 
перехода с послеоперационными манометриче-
скими показателями был проведен у 23 больных 
(63 %) в 1 группе и у 11 (65,6 %) во 2 группе. Анализ 
данных манометрии показал, что различия в пока-
зателях до и после операции были более выражены 
в группе пациентов с 4 стадией заболевания. По-
казатель тонуса НПС в отдаленном периоде умень-

шился у пациентов во всех исследуемых группах: 
в 1 группе на 22,5 %, во 2 группе на 36,3 % по срав-
нению с дооперационными данными. Следует от-
метить, что до операции самый высокий тонус НПС 
наблюдался у пациентов во 2 группе, с 4 стадией 
заболевания (табл. 4). Во 2 группе больных у 3 че-
ловек (9,3 %) после оперативного лечения маноме-
трия показала отсутствие перистальтики в средней 
и нижней третях пищевода, но рентгеноскопические 
данные и данные по опросникам у этих пациентов 
были удовлетворительные, сами они оценивали свое 
самочувствие как удовлетворительное, поэтому от 
экстирпации пищевода категорически отказались, 
согласившись на ежегодное контрольное обследо-
вание в условиях нашей клиники. 

Широко используемая во всем мире шкала Эк-
хардта специфична для ахалазии кардии и рассма-
тривает не только основные клинические симпто-
мы заболевания, но и степень их выраженности. 
При сравнительном анализе в отдаленном периоде 
после операции шкала Экхардта может показать 
изменения таких клинических симптомов, как дис-
фагия, загрудинная боль или регургитация, а также 
частоты возникновения этих клинических симпто-
мов у больного. Кроме того, шкала Экхардта по-
зволяет оценить изменение массы тела пациента, 

Т а б л и ц а  3

Диаметр пищевода до и в отдаленные сроки после операции (по результатам рентгеноскопии)

T a b l e  3

The diameter of the esophagus before and in the long-term after surgery, according to the results of X-ray

I группа (3 стадия) II группа (4 стадия)

p

Диаметр пищевода мм, M±m Диаметр пищевода мм, M±m

До операции 
р1

После операции, месяцы До операции  
р5

После операции, месяцы

 6–12, р2 12–36, р3 36 и более, р4 6–12, р6 12–36, р7 36 и более, р8

38,9±1,6 23,5±1,2 23,2±1,3 23,4±1,1 52,4±2,5 27,6±1,6 27,3±1,6 27,7±1,6

р1–р2=0,001; р1–р3=0,05; р1–р4=0,05; р–р3=0,02; р2–р4=0,02; р1–р5=0,001; р5–р6=0,001; р5–р7=0,05; р5–р8=0,05;  
р6–р7=0,01; р6–р8=0,02; р7–р8=0,02.

Т а б л и ц а  4

Показатели манометрии пищевода и пищеводно-желудочного перехода до и после операции 

T a b l e  4

Indicators of esophageal and esophageal-gastric junction manometry before and after surgery

Показатель

До операции После операции До операции После операции

ДостоверностьI группа II группа

p1 p2 p3 p4

Базальный тонус пищевода, мм рт. ст. 6,5±0,6 5,4±0,3 7,3±0,2 6,6±0,5

p*

Амплитуда сокращений пищевода в 
верхней трети, мм рт. ст.

12,2±1,4 13,3±1,2 10,2±1,1 12,7±1,2

Амплитуда сокращений пищевода  
в средней трети, мм рт. ст.

18,4±1,4 20,1±1,2 15,1±1,2 16,4±1,5

Амплитуда сокращений пищевода  
в нижней трети, мм рт. ст.

18,1±1,2 21,6±1,3 11,7±0,9 12,4±0,8

Тонус НПС, мм рт. ст. 19,5±0,4 15,1±0,6 24,5±0,7 15,6±0,3

* – достоверность между группами по всем параметрам р=0,05.
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находящееся в прямой корреляции с тяжестью тече-
ния ахалазии кардии, данный показатель выражен 
в виде индекса массы тела (ИМТ). По шкале Эк-
хардта до операции среднее количество набранных 
в обеих группах баллов равнялось 8,2±0,2 балла. 
После оперативного лечения клинические симпто-
мы ахалазии кардии в отдаленном периоде были 
оценены больными в среднем на 1,6±0,3 баллов, что 
соответствовало критериям отличного результата 
и было меньше на 6,6 балла от исходного состояния 
(p=0,001). Чем меньше баллов по шкале Экхардта 
набирали пациенты, тем лучше были результаты. 
Таким образом, в отдаленном послеоперационном 
периоде пациенты показали уменьшение суммы 
баллов на 80,5 % по сравнению с дооперацион-
ными данными. При более детальном анализе 
результатов по шкале Экхардта были получены 
следующие данные: пациенты 1 группы до опе-
ративного лечения набрали 7,9±0,2 баллов, после 
операции баллы уменьшились на 83,5 % и были 
равны 1,3±0,1 баллам. Средняя сумма баллов у па-
циентов 2 группы до операции была 8,3±0,2 бал-
лов, в послеоперационном периоде она равнялась 
1,8±0,2 баллов, тем самым средняя сумма баллов 
этой группы уменьшилась на 78,3 %. Необходи-
мо отметить, что уменьшение суммы набранных 
баллов по шкале Экхардта в отдаленном перио-
де наблюдалось у всех пациентов, но показатели 
у пациентов 1 группы были достоверно лучше, чем 
у пациентов во 2 группе (p=0,05) (табл. 5).

Второй опросник мы использовали для опре-
деления обобщенного гастроинтестинального ин-
декса качества жизни (GIGLI). Согласно результа-
там данного опросника, пациенты обеих групп до 
операции набрали в среднем 75,8 балла, что было 
меньше максимального значения 144 балла, со-
ответствующего отличному результату, на 47,4 % 
(p=0,001). В послеоперационном периоде сред-
няя сумма набранных баллов увеличилась до 
123,2 баллов, не достигнув максимального зна-
чения на 14,4 % (p=0,001), этот показатель соот-
ветствовал отличному результату. При детальном 
анализе после хирургического вмешательства от-
личные и хорошие результаты (с наибольшей сум-
мой баллов) были получены в 1 группе больных 
с 3 стадией АК, при этом неудовлетворительных 
результатов не наблюдалось ни в одной из групп.

Приведенные данные показывают, какие суще-
ственные положительные изменения произошли 
у больных с 3 и 4 стадиями ахалазии кардии после 
эзофагокардиомиотомии по Геллеру, дополненной 
фундопликацией по Дор. В частности, нами были 
получены достоверные данные, что в значитель-
ной мере уменьшился диаметр пищевода, улучши-
лась эвакуаторная функция пищевода, и контраст 
поступал из пищевода в желудок без задержки. 
Эзофагофундопликация по Дор, выполненная как 
антирефлюксный компонент операции, предотвра-
тила развитие желудочно-пищеводного рефлюкса. 
Явления катарального эзофагита были купированы, 
увеличенные показатели ИМТ указывают на то, что 
после операции пациенты набрали в весе. Таким 
образом, мы считаем целесообразным выполнение 
органосохраняющей операции пациентам с 4 ста-
дией АК. Эту позицию поддерживают и некоторые 
другие авторы [5, 6], однако есть и сторонники экс-
тирпации пищевода при 4 стадии заболевания [7].

в ы в о д ы. 1. Лапароскопическая эзофагокар-
диомиотомия по Геллеру с передней гемиэзофаго-
фундопликацией по Дор устраняет дисфагию или 
достоверно уменьшает ее проявления у пациентов 
с 3 и 4 стадиями ахалазии кардии.

2. Результаты манометрии пищевода и пищевод-
но-желудочного перехода показали выраженный 
дефицит сократительной активности пищевода 
у некоторых пациентов с 4 стадией АК при на-
личии удовлетворительных показателей по шкале 
Экхардта и опроснику GIGLI, поэтому опросники 
должны обязательно использоваться в сочетании 
с объективными методами исследования с целью 
получения более полного информативного пред-
ставления об эффективности хирургического ле-
чения.

3. Анализ данных, полученных при рентге-
носкопии пищевода и желудка, показывает до-
стоверное уменьшение диаметра пищевода в по-
слеоперационном периоде у пациентов с 3 
и 4 стадиями АК (p=0,001).

4. Результаты анкетирования больных по шкале 
Экхардта и опроснику GIGLI показали достовер-
ное улучшение самочувствия и качества жизни 
пациентов в отдаленном послеоперационном пе-
риоде, поэтому лапароскопическая эзофагокарди-
омиотомия по Геллеру с фундопликацией по Дор 

Т а б л и ц а  5

Показатели шкалы Экхардта до и после операции в исследуемых группах 

T a b l e  5

Eckardt score indicators before and after surgery in the study groups

Стадия АК Число наблюдаемых больных, n Средний балл, M±m Достоверность 

3 35  До операции, p1 7,9±0,2  p1–p2=0,001  
 p1–p3=0,05  
 p3–p4=0,001  
 p2–p4=0,05 

 После операции, p2 1,3±0,1

4 32  До операции, p3 8,3±0,2

 После операции, p4 1,8±0,2
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может быть рекомендована в качестве метода вы-
бора как при 3, так и при 4 стадиях АК, рассматри-
вая экстирпацию пищевода как операцию отчаяния, 
когда органосохраняющие методы лечения оказа-
лись безуспешными.
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В проведенном исследовании группа авторов поставила 
перед собой цель провести анализ эвакуаторной функции 
пищевода и оценить изменение симптомов заболевания после 
лапароскопической операции Геллера у больной 3–4 стадиями 
АК. Достижение эффективности лечения больных с далеко 
зашедшими стадиями АК является одной из актуальнейших 

задач современной хирургии, над которой работают как оте-
чественные, так и зарубежные специалисты [1–3]. Авторами 
статьи было совершенно точно подмечено, что основными 
результатами лечения больных АК являются снижение кли-
нической симптоматики, которую принято стратифицировать 
по оценочным шкалам, и частота послеоперационного желу-

© СС  Коллектив авторов, 2022 
УДК 616.329-009.12-089.85 (077) 
DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-5-58-60

коммеНтарий к статье е. а. Цеймаха и др. 
«результаты лаПароскоПической эзофагокардио-
миотомии По геллеру с фуНдоПликаЦией По дор 
у ПаЦиеНтов с 3 и 4 стадиями ахалазии кардии»1

А. А. Смирнов1*, М. П. Королев2

1 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 
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

Поступила в редакцию 30.12.2022 г.; принята к печати 28.12.2022 г.

Для цитирования: Смирнов А. А., Королев М. П. Комментарий к статье е. А. Цеймаха и др. «Результаты 
лапароскопической эзофагокардиомиотомии по Геллеру с фундопликацией по Дор у пациентов с 3-й и 4-й 
стадиями ахалазии кардии». Вестник хирургии имени И. И. Грекова. 2022;181(5):58–60. DOI: 10.24884/0042-4625-
2022-181-5-58-60.

* Автор для связи: Александр Александрович Смирнов, ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова Минздрава 
России, 197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6-8. E-mail: smirnov-1959@yandex.ru.

commeNTary oN The arTicle By e. a. Tseimakh et al. 
«resulTs of laParoscoPic heller esoPhagocardio-
myoTomy wiTh dor fuNdoPlicaTioN iN PaTieNTs  
wiTh sTages 3 aNd 4 of The esoPhageal achalasia»1

Aleksandr A. Smirnov1*, Mikhail P. Korolyov2

1 Pavlov University, Saint Petersburg, Russia 
2 Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia

Received 30.12.2022; accepted 28.12.2022

For citation: Smirnov A. A., Korolyov M. P. commentary on the article by E. A. Tseimakh et al. «Results of lapa-
roscopic Heller esophagocardiomyotomy with Dor fundoplication in patients with stages 3 and 4 of the esophageal 
achalasia». Grekov’s Bulletin of Surgery. 2022;181(5):58–60. (In Russ.). DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-5-58-60.

* Corresponding author: Aleksandr A. Smirnov, Pavlov University, 6-8, L’va Tolstogo str., Saint Petersburg, 197022, 
Russia. E-mail: smirnov-1959@yandex.ru.

1 См.: Цеймах Е. А., Ганков В. А., Багдасарян Г. И., Андреасян А. Р., Масликова С. А. Результаты лапароскопической эзофагокардиомиотомии 
по Геллеру с фундопликацией по Дор у пациентов с 3 и 4 стадиями ахалазии кардии. Вестник хирургии имени И. И. Грекова. 2022;181(5):52–57. 
[Tseimakh E. A., Gankov V. A., Bagdasarian G. I., Andreasyan A. R., Maslikova S. A. Results of laparoscopic Heller esophagocardiomyotomy with Dor 
fundoplication in patients with 3 and 4 stages of achalasia. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2022;181(5):52–57. (In Russ.).] DOI: 10.24884/0042-4625-
2022-181-5-52-57.



59

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2022 • Vol. 181 • № 5 • P. 58–60 Smirnov A. A. et al.

дочно-пищеводного рефлюкса. Основным методом предопе-
рационной оценки сократительного паттерна пищевода перед 
операцией является манометрия пищевода высокого разреше-
ния, анализ данных которой проводится согласно Чикагской 
классификации нарушений моторики пищевода и основан на 
установлении собственно диагноза АК на основании цифр IRP, 
превышающих 15 мм рт. ст., а также на определении типа АК, 
что влияет на протяженность миотомии, которая у больных 
спастической формой АК может достигать 20 см и более [4]. 
Проведение МВР у больных с анатомически измененными 
пищеводами может представлять трудности за счет невозмож-
ности установить манометрический зонд ниже кардии из-за 
изгибов грудного отдела пищевода, что и подтверждается в ста-
тье, где у части больных оказалось невозможным выполнить 
исследование, причем значимо чаще такая ситуация наблюда-
лась в группе больных 4 стадией АК. Данная проблема обсуж-
дается многими зарубежными авторами, а в статье отечествен-
ных авторов подробно разбираются способы преодоления этих 
трудностей и приводится оригинальный метод установки зонда 
по заранее проведенной металлической струне [5]. Учитывая, 
что авторы отбирали для работы больных, не подвергавшихся 
ранее оперативным вмешательствам, то у всех больных, вклю-
ченных в исследование, давление в зоне НПС должно было 
превышать 15 мм рт. ст. Учитывая ограниченные возможности 
по протяженности миотомии в процессе операции Геллера, 
МВР является инструментом, позволяющим четко выделить 
группу больных 1 и 2 типами АК, которым показана «короткая» 
или «стандартная» миотомия; однако в статье нет данных о 
типах АК у оперированных больных, а у значительной части 
из них манометрия не закончена, а диагноз устанавливался 
по данным рентгеноскопии пищевода с контрастировани-
ем, следовательно, были получены данные только о ширине 
пищевода. Тестом эвакуаторной функции пищевода является 
оценка эвакуации контрастного вещества из пищевода в тече-
нии 1–5 минут во время рентгеноскопии, которая, в отличие 
от стандартной рентгеноскопии, позволяет получить точные 
данные о доле уходящего в желудок контраста, а основной 
ценностью данного метода является возможность получить эту 
информацию также после операции, что дает возможность оце-
нить эффективность миотомии. Авторы ограничились оценкой 
ширины пищевода до и после операции, а также применили 
формулировку «свободное истечение контраста в желудок», 
что значительно снизило возможность достижения основной 
цели работы – оценки эвакуаторной функции у больных АК. 
Также интересным является разделение больных 4 стадией АК 
на мегаэзофагус, «S»-образно-деформированный пищевод и 
«S»-образно-деформированный мегаэзофагус, где результаты 
лечения последней группы являются наихудшими, что позво-
ляет объективно оценить результаты лечения среди наиболее 
длительно и тяжело болеющих АК. На наш взгляд, основным 
методом оценки частоты и тяжести гастроэзофагеального реф-
люкса у больных АК после операции является эндоскопия, 
которая позволяет как наличие эрозий в пищеводе, которые 
зачастую протекают без симптомов в связи со специфической 
иннервацией у больных с атоничными пищеводами, а также 
проследить динамику изменений слизистой оболочки пищево-
да, рН-метрия же не может дать точной информации по при-
чине значимых электролитных нарушений в слизистой оболоч-
ке пищевода и не может считаться эталонным тестом оценки 
рефлюкса. Эффективность операции Геллера по данным раз-
личных авторов колеблется в диапазоне 60–80 %, где наиболее 
сложными являются больные со спастической формой АК, а 
также больные с 1 типом АК по причине значимых рубцовых 
изменений в зоне НПС и атонии пищевода; особняком стоят 
больные с рецидивом симптоматики после операции Геллера, 

ПОЭМ, эффективность лапароскопической миотомии у кото-
рых низка и имеет тенденцию к снижению с каждой последую-
щей хирургической операцией [6]. Последняя группа больных 
была исключена авторами на этапе набора больных; судить о 
наличии больных 3 типом АК не представляется возможным 
в связи с отсутствием данных, однако характерные рецидивы, 
связанные с сохранением болей в грудной клетке, не описаны; 
все это может объяснять отличные результаты лечения боль-
ных и говорит о высокой непосредственной эффективности 
лечения больных со значительно расширенными, деформиро-
ванными на фоне АК пищеводами методом лапароскопиче-
ской миотомии. Это укладывается в современные тенденции 
развития учения о лечении АК, где малоинвазивное лечение 
является первым этапом лечения больных с расширенными, 
деформированными пищеводами, а метод лечения выбирается 
исходя из опыта клиники и у больных 1 типом АК может быть 
ограничен лапароскопической операцией Геллера или ПОЭМ, 
последний, однако, имеет лучшие результаты за счет большей 
гибкости методики и работы непосредственно внутри стенки 
пищевода, кардии, имея значимо меньший уровень интрао-
перационных и послеоперационных осложнений, о которых 
авторы не сообщают.

В заключение хочется отметить хорошие клинические 
результаты, представленные авторами, и пожелать дальней-
шего развития не только оперативной составляющей лечения 
больных, но и современных методик обследования больных до 
и после операции, что, несомненно, позволит более четко при-
нимать решение о выборе метода и объема лечения, оценивать 
полученные результаты, что, несомненно, является важнейшим 
компонентом в комплексном лечении больных АК.
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В настоящее время диагностика и лечение 
опухолевых заболеваний ЛОР органов актуальна 
в практике врача-оториноларинголога. Поражение 
опухолевым процессом полости носа и околоносо-
вых пазух достаточно распространено и составляет 
0,5–2 % на 100 тыс. населения. Количество впервые 
выявляемых злокачественных образований поло-
сти носа и околоносовых пазух ежегодно возрас-
тает на 1,5–2 % [1].

Современный подход к лечению злокачествен-
ных опухолей является многоплановым. Он вклю-
чает в себя хирургические, лучевые и химиоте-
рапевтические методы лечения. Выбор способа 
лечения, их комбинация и последовательность 
применения зависят от распространения и гисто-
логической природы патологического процесса [2].

Эндоскопическая техника на этапе амбулатор-
ного звена позволяет обнаружить и локализовать 
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новообразование на раннем этапе еще до манифе-
стации основных симптомов. В случае локализации 
опухоли в области лицевого черепа дает возмож-
ность визуально оценить степень анатомических 
изменений при инвазии образования в полость 
носа и параназальных синусов, дифференцировать 
опухолеподобные заболевания [3]. Она также по-
зволяет осуществить предоперационную биопсию 
материала для патоморфологического исследова-
ния. Эндоскопическое исследование в послеопера-
ционном периоде при удалении опухолей данной 
локализации позволяет оценить степень радикаль-
ности удаления опухоли из воздухоносных путей, 
определить состояние послеоперационной поло-
сти, выявить ранние и поздние послеоперационные 
осложнения [4, 5]. Однако следует отметить, что 
поздняя диагностика злокачественных новообра-
зований связана не только с отсроченным началом 
проявлений основных симптомов заболевания, но 
и с ограниченным использованием эндоскопии 
на этапе первичной медицинской помощи.

Развитие высокоразрешающей компьютерной 
томографии расширило возможности определения 
опухолевой инвазии в основание черепа, в ткани 
парафарингеального пространства, а также диффе-
ренцировки участков мягких тканей в зависимости 
от степени их плотности [6, 7].

Методика внутривенного введения рентгенкон-
трастных препаратов при выполнении КТ или МРТ 
позволила увеличить разрешающую способность 
изображения. Вследствие этого визуализация труд-
нодоступных образований стала более доступной 
и четкой. В результате введения контрастного ве-
щества происходит повышение разницы в плот-
ности между здоровой тканью и патологическим 
образованием вследствие их различного крове-
наполнения. Данная методика используется для 
дифференциальной диагностики злокачественных 
и доброкачественных образований в тех случаях, 
когда разница в их плотности отсутствует или ми-
нимальна, что не позволяет отграничить патологи-
ческий очаг от здоровой ткани [8].

Среди основных форм злокачественных забо-
леваний полости носа выделяют плоскоклеточный 
ороговевающий и неороговевающий рак. Кроме 
эпителиального рака в полости носа также могут 
встречаться такие злокачественные опухоли, как 
меланома (пигментная опухоль) и саркома (опухоль 
из соединительной ткани).

В 70 % случаев злокачественные образования по-
лости носа имеют эпителиальную природу. Из этого 
числа опухолей 80 % составляет плоскоклеточный 
рак и 6 % – аденокарцинома. Среди соединитель-
нотканных опухолей в 60 % случаев встречается 
эстезионейробластома, редко – меланома [2, 9].

Ранняя диагностика злокачественных ново-
образований полости носа затруднена и требует 
мультидисциплинарного подхода. Для опухолей 

полости носа не характерна ранняя манифестация 
симптомов. К сожалению, появление клинической 
симптоматики чаще всего связано с развитием 
гнойно-воспалительных заболеваний полости носа 
и параназальных синусов. Наиболее характерны 
такие признаки, как заложенность носа, наличие 
отделяемого из полости носа, снижение обоняния 
вплоть до полной аносмии, деформация контуров 
околоносовых пазух и наружного носа. Особенно-
стью данных опухолей является инвазия в соседние 
структуры, а не метастазирование.

к л и н и ч е с к и й  п р и м е р. Пациентка В., 42 лет, 
обратилась в клинику оториноларингологии ПСПбГМУ им. 
И. П. Павлова в апреле 2021 г. с жалобами на заложенность 
носа, рецидивирующие носовые кровотечения, прозрачные 
выделения из носа, деформацию наружного носа. Появление 
вышеуказанных жалоб пациентка отметила на фоне ранее 
перенесенной вирусной инфекции (новая коронавирусная 
инфекция). Заболевание перенесла в январе 2021 г. Болезнь 
протекала без поражения легких, осложнений не было. 
Наблюдалась у ЛОР-врача по месту жительства. В феврале 
2021 г. амбулаторно была выполнена попытка биопсии ново-
образования. Материал не был получен в связи с развившимся 
интенсивным кровотечением; манипуляция была остановлена. 
Рентгенологические исследования на амбулаторном этапе не 
выполнялись. Назначена терапия: топические интраназаль-
ные стероиды, увлажняющий спрей с гиалуроновой кисло-
той и маслами. Терапия со слабоположительным эффектом. 
Пациентке выполнена компьютерная томография головы, на 
которой определяется васкуляризированное образование поло-
сти носа слева, распространяющееся на носовую перегородку 
и кости носа слева. При эндоскопическом исследовании опре-
деляется образование в полости носа слева, обтурирующее 
общий носовой ход, с гладкой поверхностью бледно-розового 
цвета, умеренно интенсивно кровоточащее при дотрагивании 
ватником.

20 апреля 2021 г. в условиях эндотрахеального наркоза под 
контролем эндоскопического оборудования и электромагнит-
ной навигационной системы выполнено оперативное вмеша-
тельство в объеме коррекции перегородки носа, удаления ново-
образования полости слева. Отступая 0,7 см от переднего края 
крыла носа при помощи биполярного электрокаутера на мощ-
ности 24 Вт образование было удалено на всем протяжении.

По результатам патоморфологического исследования от 
30.04.2021 г. операционный материал инвазивной умеренно-
дифференцированной неороговевающей плоскоклеточной 
карциномой. Плоскоклеточный рак G2.

Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии для 
продолжения лечения в условиях онкологического отделения 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. Прошла лечение в 
объеме индукционной химиотерапии в режиме PF с последу-
ющим конкурентным лучевым лечением. Рак полости носа и 
носоглотки отличается высокой чувствительностью к консер-
вативным методам лечения (лучевая терапия и химиотерапия). 
В клиническую практику вошло применение конкурентного 
(сочетанного или одномоментного) химиолучевого лечения: 
на фоне лучевой терапии пациенту вводятся химиопрепараты, 
чаще всего используется комбинация цисплатина и фторура-
цила, что обеспечивает повышение выживаемости и улучше-
ние контроля заболевания. Хирургические методы лечения 
используются как вспомогательные после реализации всего 
объема консервативной терапии. При неметастастазирующем 
раке носоглотки стандартным методом лечения является кон-
курентная химиолучевая терапия.
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В сентябре 2021 г. в качестве рентген-контроля эффек-
тивности лечения пациентке выполнены контрольные КТ и 
МРТ исследования околоносовых пазух. На снимках в поло-
сти левой верхнечелюстной пазухи визуализируется кисто-
подобное образование, синехия в передних отделах правой 
половины полости носа, рубцовый стеноз левой половины 
носа. 28 сентября 2021 г. пациентка поступила в отделение 
оториноларингологии для планового хирургического лече-
ния в объеме левосторонней гайморотомии, удаления кисты 
левой верхнечелюстной пазухи, лазерного рассечения синехий 
полости носа.

29 сентября в условиях местной аппликационной анесте-
зии доступом через искусственное соустье в нижнем носовом 
ходе слева под контролем ригидного эндоскопа 0о при помощи 
щипов Блэксли была удалена киста, содержимое аспирировано, 
оболочки извлечены. Оболочки образования отправлены на 
гистологическое исследование. При помощи полупроводнико-
вого лазера с длиной 970 нм на мощности 7 Вт была рассечена 
синехия в передних отделах полости носа справа, рассечены 
спайки преддверия носа слева. По результатам патоморфо-
логического исследования от 18.10.2021 г.: морфологическая 
картина хронического воспаления с признаками обострения.

Пациентка выписана из стационара на 5-е сутки, но про-
должает находиться под динамическим наблюдением специ-
алистов: ЛОР-врачей и онкологов. Были выполнены контроль-
ные исследования: КТ и МРТ органов грудной и брюшной 
клетки, УЗИ шейных лимфоузлов – отдаленных метастазов 
опухоли не обнаружено. Пациентка находится в клинико-гема-
тологической ремиссии [10].

Плоскоклеточный рак полости носа – редкое 
заболевание. Вследствие этого очевидны разно-
гласия в этиологии, системе стадирования и те-
рапии. Однако единой системой стадирования 
всех известных неопластических процессов лю-
бой локализации остается система TNM. Система 
стадирования рака TNM отражает степень роста 
опухоли во всем организме, важна для планиро-
вания лечения, оценки риска рецидива и оценки 
общей выживаемости. Использование системы 
компьютерной навигации на этапе ранней диагно-
стики, а именно при взятии первичной биопсии 
и хирургического удаления образования, позволя-
ет хирургу ориентироваться в операционном поле 
при помощи навигируемых инструментов, а также 
получать биоптат из наиболее труднодоступных 
локализаций опухолевого процесса и удалять опу-
холь единым блоком, снижая возможность интра- 
и послеоперационных осложнений, проводить 
вмешательство с минимальной инвазивностью. 
Совокупность современных методов диагностики 
и лечения позволяет диагностировать неоплазии 
своевременно и повышает эффективность даль-
нейшего лечения. 

в ы в о д. Алгоритм лечения и обследования па-
циентов со злокачественными новообразованиями 
полости носа следующий: комплексное обследо-
вание на амбулаторном этапе, включающее эндо-
скопический осмотр полости носа и носоглотки, 
КТ и МРТ головы, шеи, органов брюшной и груд-
ной полостей, предпочтительно с контрастным 
усилением, ультразвуковое исследование шейных 

лимфоузлов. Данный алгоритм позволяет выявить 
заболевание на ранней стадии, повысить эффек-
тивность лечения, избежать осложнений и реци-
дивов.
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в в е д е н и е. В современной литературе от-
сутствует общепринятое определение стриктуры 
уретры у женщин, что во многом определено ред-
костью этого состояния. По данным Европейской 
ассоциации урологов, частота встречаемости дан-
ной патологии в женской популяции намного ниже, 
чем в мужской, и составляет всего 0,08 % [1, 2].

К настоящему моменту выделяют следующие 
причины возникновения стриктуры: травматическая 
установка и длительное нахождение уретрального 
катетера; оперативные вмешательства на влагалище 
в анамнезе; травматическое повреждение органа при 
переломе костей таза; ишемия мочеиспускательного 
канала при неправильной установке уретрального 
слинга после оперативного вмешательства по по-
воду стрессового недержания мочи; рецидивирую-
щие инфекции нижних мочевых путей; облучение 
органов малого таза при злокачественных новооб-
разованиях. I. Sarin et al. (2021) среди причин, при-
водящих к стриктуре уретры у женщин, также выде-
ляют туберкулез мочевых путей и склерозирующий 
лихен, при этом они не являются распространен-
ными [3–5]. Известны единичные случаи развития 
стриктуры в ответ на травматические повреждения, 
ассоциированные с разрывом промежности или дли-
тельными родами, в ходе которых происходит сни-
жение перфузии и ишемия тканей, некроз уретры 
с последующим возникновением сужения просвета 
канала. Несмотря на полиэтиологчность развития 
стриктуры уретры, более чем в 50 % случаев при-
чину выявить не удается, и заболевание считается 
идиопатическим [6].

Клиническая картина патологии может быть 
представлена дизурическими явлениями, реци-
дивирующими инфекциями мочевых путей, а при 

полной облитерации просвета развивается острая 
задержка мочеиспускания [6, 7]. 

Амбулаторная диагностика основана на анализе 
предъявляемых жалоб и тщательном сборе анамне-
за. Особенно информативными являются инстру-
ментальные методы: урофлоуметрия, комплексное 
уродинамическое исследование и УЗИ мочевого 
пузыря, так как наличие остаточной мочи может 
косвенно свидетельствовать об обструкции. Луче-
вые методы исследования: КТ, МРТ – позволяют 
визуализировать органы и ткани, благодаря чему 
возможно проведение скрининга на предмет сдав-
ления уретры извне новообразованиями. Уретро-
графия, а также уретроскопия представляют собой 
наиболее значимые методы для диагностирования 
сужения просвета уретры [8–10].

На данный момент выделяют как малоинва-
зивные методы лечения, так и различные вари-
анты пластик уретры. Так, бужирование, которое 
в основном проводится в амбулаторных условиях, 
демонстрирует низкий процент успеха ввиду ре-
цидивов стриктуры уретры в отдаленном периоде 
у 49 % пациентов из-за травматизации ее тканей. 
В связи с этим предпочтение отдается оперативным 
вмешательствам [11].

Различные варианты пластических операций 
на уретре с использованием лоскута (буккальный, 
лингвальный, лоскут из стенки мочевого пузыря) 
широко распространены при коррекции стриктур 
уретры у мужчин. На современном этапе известны 
немногочисленные данные о применении лоскут-
ных пластик при оперативном лечении стрикту-
ры у женщин. В литературе встречаются методи-
ки с использованием графта из ротовой полости 
(слизистая щеки, языка), а также с  использованием 

Рис. 1. Уретрограмма 
Fig. 1. Urethrogram

Рис. 2. МРТ органов малого таза
Fig. 2. MRI of pelvic organs
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 лоскута из малых или больших половых губ. 
В настоящее время алгоритмы ведения женщин со 
стриктурой уретры не разработаны, как и нет еди-
ных рекомендаций по лечению данного состояния. 
Несмотря на существование различных вариантов 
восстановления проходимости мочеиспускательно-
го канала, метод коррекции должен быть подобран 
исходя из индивидуальных особенностей пациента, 
а также навыков хирурга [12].

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. В клинико-диагно-
стический центр ПСПбГМУ им. И. П. Павлова по профилю 
«урология» обратилась женщина 34 лет с жалобами на диском-
форт, вызванный наличием цистостомического дренажа, невоз-
можность самостоятельного опорожнения мочевого пузыря. 

Из анамнеза известно, что в апреле 2021 г. был установ-
лен надлобковый дренаж в связи с эпизодом острой задерж-
ки мочеиспускания (ОЗМ), так как попытка катетеризации 
мочевого пузыря через уретру была безуспешной. Со слов 
пациентки, с 2020 г. наблюдалось несколько эпизодов острой 
задержки мочеиспускания, которые были разрешены кратко-
временной уретральной установкой катетера Фолея, а также 
неоднократные эпизоды инфекций нижних мочевых путей. 
Женщина предъявляла жалобы на диспареунию и обильные, 
длительные менструации, в связи с чем состоит на учете у 
гинеколога с диагнозом: «Аномальные маточные кровотече-
ния». Имел место отягощенный акушерский анамнез в связи 
травматизмом и разрывом промежности III степени в ходе 
естественного родоразрешения в 2019 г.

При осмотре на гинекологическом кресле наружные 
половые органы развиты по женскому типу, без патологий. 
Новообразования уретры визуально не определяются. При про-
верке проходимости мочеиспускательного канала катетером 
Нелатона 14 Fr было встречено непреодолимое препятствие 
на 0,5 см от наружного отверстия уретры. 

Инструментальные исследования. Выполнено ультразву-
ковое исследование почек и мочевого пузыря, по результатам 
которого патологических отклонений не выявлено.

При проведении уретрографии пассажа контрастного веще-
ства не отмечено. Контрастирование ограничено на 0,5–0,8 см 
от наружного отверстия уретры (рис. 1). Для исключения сдав-

ления мочеиспускательного канала окружающими тканями, 
а также наличия гинекологической патологии, больной прове-
дено магнитно-резонансное исследование, результаты которого 
свидетельствуют о наличии фиброзных изменений вдоль уре-
тры, матка anteflexio, anteversio, увеличена в размерах (рис. 2). 

р е з у л ь т а т ы. Принимая во внимание 
полу ченные данные исследований, отсутствие 
показаний для экстренного оказания гинеколо-
гической помощи, пациентка была госпитализи-
рована на урологическое отделение № 1 ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова для дальнейшего обследования 
и определения тактики хирургического лечения.

В условиях операционной под спинальной 
анестезией произведена попытка выполнения 
уретроскопии, при которой на 5 мм от наружно-
го отверстия уретры выявлена полная ее облите-
рация. Следующим этапом была осуществлена 
эпицистоскопия через надлобковый свищ для от-
четливой визуализации. При заведении гибкого 
цистоскопа антеградно определялось непреодо-
лимое препятствие на 1,5 см от внутреннего от-
верстия уретры. При заведении бужей антеградно 
и ретроградно предположительная длина стрик-
туры составила 2 см. Учитывая протяженность 
облитерации, было принято решение об осущест-
влении аугментационной пластики буккальным 
лоскутом во избежание транспозиции уретры 
во влагалище и развития послеоперационных 
осложнений в виде рецидивирующих инфекций 
нижних мочевыводящих путей.

Операцию проводили под общей анестезией. 
Она состояла из 2 этапов: 1) забор трансплантата; 
2) анастомоз и тубуляризация трансплантата.

На первом этапе был выполнен забор слизи-
стой оболочки из щечной поверхности размером 
1,5×3,0 см, отступая от отверстия выводного про-
тока околоушной железы 1,5 см, который предва-
рительно обеззаражен.

Рис. 3. Выделение уретры
Fig. 3. Urethral discharge

Рис. 4. Фиксация лоскут
Fig. 4. Flap fixation
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На втором этапе при нахождении пациента 
в литотомическом положении мочевой пузырь был 
опорожнен катетером Фолея. Малые половые губы 
оттянуты с помощью ретрактора, чтобы обнажить 
преддверие, мочеиспускательный канал и вход во 
влагалище. В уретру заведен буж. Для обнажения 
уретры произведен полулунный разрез между уре-
трой и влагалищем, плоскость между телом клито-
ра и дорсальной уретрой рассечена (рис. 3).

Далее надрезана дорзальная часть мочеиспу-
скательного канала и вскрыта стриктура уретры 
вдоль бужа до тех пор, пока не обнаружена здоровая 
проксимальная часть (в нашем случае 3,5 см).

 Затем на край уретры наложены удерживающие 
швы. После этого трансплантат помещен слизистой 
поверхностью в просвет мочеиспускательного кана-
ла, края которого подшиты с краями проксимального 
и дорзального отделов уретры (рис. 4). Выполнена 
тубуляризация трансплантата монокриловым швом 
4/0 с обеих сторон на предварительно установлен-
ном катетере Фолея 24 Fr. По завершении коррекции 
стриктуры катетер Фолея заменен на силиконовый 
диаметром 16 Fr (рис. 5).

Послеоперационный период протекал спокой-
но, без осложнений. Проводилось обезболивание 
пациентки по требованию первые 48 ч. Назначена 
антибактериальная терапия на 7 дней. Уретральный 
дренаж удален на 9-е сутки. После восстановления 
свободного мочеиспускания для оценки скорости 
потока мочи была выполнена урофлоуметрия, по 
данным которой максимальная скорость потока 
мочи составила 21,2 мл/с, остаточная моча по ре-
зультатам ультразвуковой диагностики после акта 
мочеиспускания не определялась. Пациентку вы-
писали из отделения на 10-е сутки после оператив-
ного лечения.

Инструментальная диагностика, проведенная 
через 6 и 12 месяцев после оперативной коррек-

ции стриктуры уретры, свидетельствовала об от-
сутствии отрицательной динамики. Скорость по-
тока мочи во время последнего визита составила 
23,6 мл/с, остаточной мочи не определяется.

По нашему мнению, длительные травматиче-
ские роды у пациентки в анамнезе являлись основ-
ной причиной возникновения стриктуры уретры 
ишемического генеза. 

в ы в о д. Таким образом, широко применяемая 
в урологической практике пластика уретры у муж-
чин с использованием лоскута слизистой щеки 
на данном клиническом примере показала высо-
кую эффективность при коррекции протяженной 
стриктуры уретры у женщин, что открывает новые 
возможности в развитии реконструктивной пласти-
ки мочеиспускательного канала.
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Профилактика и лечеНие раНевых иНфекЦий 
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Кесарево сечение (КС) – одна из наиболее распространенных акушерских операций в мире. Около 32 % всех 
родов заканчиваются путем кесарева сечения. Послеродовая инфекция в области хирургического вмешательства, 
раневая инфекция и эндометрит являются основными причинами длительного пребывания в родильных домах 
и являются источником дополнительных расходов для системы здравоохранения. В 2–16 % случаев развивается 
послеродовой эндометрит. Описано много факторов риска развития послеродовых инфекций. К ним относятся 
материнские факторы (такие как употребление табака, неадекватное дородовое наблюдение, ожирение, прием 
кортикостероидов; преждевременные роды, многополодная беременность и рубец на матке), внутриродовые 
и операционные факторы (такие как хориоамнионит, преждевременный разрыв плодных оболочек, длительный 
безводный период, затяжные роды, особенно длительный 2-ой период, большой разрез передней брюшной 
стенки; толщина подкожной клетчатки более 3 см, подкожная гематома, отсутствие антибиотикопрофилактики, 
стремительные роды, массивная кровопотеря в родах). Эффективные меры снижения частоты акушерских ин-
фекционных осложнений включают профилактическое использование антибиотиков (предоперационная подготовка 
цефалоспоринами первого поколения и внутривенное введение азитромицина), обработку операционного поля 
хлоргексидином вместо йода, бритье непосредственно перед операцией, санация влагалища, удаление плаценты 
путем тракции пуповины, ушивание подкожной клетчатки, если глубина раны более 2 см и ушивание кожи швами 
вместо использования скоб. Создание обоснованного фактическими данными оптимального алгоритма помощи 
пациенткам после кесарева сечения может снизить частоту серьезных инфекционных осложнения. 
Ключевые слова: кесарево сечение, обработка операционного поля, хирургические узлы, раневые инфекции, 
санация влагалища
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caesarean section (cS) is one of the most common obstetric operations in the world. About 32 % of all births end 
by caesarean section. Postpartum infection at the surgical site, wound infection and endometritis are the main causes 
of long stays in maternity hospitals and are a source of additional costs for the healthcare system. In 2–16 % of cases 
postpartum endometritis develops. Many risk factors for the development of postpartum infections have been described. 



71

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2022 • Vol. 181 • № 5 • P. 70–76 Krylov K. Yu. et al.

в в е д е н и е. Кесарево сечение (КС) – одна из наиболее 
распространенных акушерских операций в мировой практике 
на сегодняшний день, особенно в развитых странах. Около 
32 % всех родов происходят путем кесарева сечения [1]. Как 
и все хирургические операции, КС может быть осложнено 
послеродовыми раневыми инфекциями в области хирургиче-
ского вмешательства, такими как раневые инфекции и метро-
эндометрит, а также быть связана с более высокой материнской 
заболеваемостью и смертностью при последующих беремен-
ностях [2].

э п и д е м и о л о г и я. Осложнения со стороны послео-
перационной раны включают в себя гематомы, серомы, рас-
хождение и/или нагноение послеопераицонной раны. 

Гематома и серома представляют собой ограниченные ско-
пления крови и сыворотки соответственно. Гематомы обычно 
возникают из-за неэффективности первичного гемостаза или 
коагулопатии различного генеза, в том числе при проведе-
нии антикоагулянтной терапии. Сильный кашель или высо-
кая гипертензия сразу после операции могут способствовать 
образованию гематомы. Гематома или серома раны, описан-
ные у 2–5 % женщин после КС, могут вызывать расхождение 
раны и выступать в качестве очага развития раневой инфекции. 
Расхождение раны, или несостоятельность послеоперацион-
ной раны, развивается в 2–7 % после КС [3, 4].

Раневая инфекция обычно развивается через 4–7 дней 
после КС и проявляется типичными признаками воспаления 
(отек, гиперемия, болезненность, гноевидные выделения из 
раны) [5]. Когда раневая инфекция развивается в течение 48 
часов, возбудителями инфекции обычно являются гемолити-
ческие стрептококки группы A или B. Другими распростра-
ненными патогенами, вызывающими раневые инфекции, 
являются Ureaplasma urealyticum, Staphylococcus epidermidis, 
Enterococcus facialis, Staphylococcus aureus, Escherichia coli и 
Proteus mirabilis [6].

Одной из форм раневой инфекции является некротиче-
ский фасциит – достаточно редкая, но тяжелая инфекция, 
возникающая после КС, которая характеризуется быстрым 
и прогрессирующим некрозом подкожных тканей и фасций 
[7]. Для некротического фасциита характерны сильная боль, 
крепитация, плотный инфильтрат подкожных тканей, буллез-
ные поражения, некроз или экхимоз кожи, а также повышен-
ный уровень креатинфосфокиназы сыворотки. Характерно 
быстрое прогрессирование клинических проявлений [8]. 
Визуализирующие исследования, такие как компьютерная 
томография или магнитно-резонансная томография, могут 
выявить отек, распространяющийся вдоль фасциальной ткани. 
Диагноз подтверждается в ходе выполнения хирургической 

санации раны. При этом обнаруживают отечные фасции, име-
ющие тускло-серый цвет с участками некроза, некроз кожи с 
легким расслоением вдоль фасции или наличие газа в мягких 
тканях.

Некротический фасциит I типа возникает в результате 
полимикробной инфекции с участием как аэробных, так и 
анаэробных бактерий. Некротический фасциит II типа обыч-
но вызывается одним организмом – стрептококком группы А. 
В исследовании 1997 г. некротический фасциит встречался 
только у 0,18 % женщин, перенесших КС; дебют заболевания 
при этом наступал между 5 и 17 днями после КС. Авторы сооб-
щили об очень высоком уровне смертности (22 %), что говорит 
о необходимости своевременной диагностики и адекватного 
лечения некротического фасциита. 

Послеродовый эндометрит возникает в результате поли-
микробной инфекции децидуальной оболочки, характеризу-
ющейся лихорадкой ≥38,0 °C, болезненностью дна матки и 
гноевидными выделениями [9]. Риск развития эндометрита 
гораздо выше после КС, чем после родов через естествен-
ные родовые пути [10]. Послеродовый эндометрит возникает 
у 2–16 % женщин, перенесших бактериальный кольпит [11]. 
Риски выше после КС, выполняемого в родах (3–11 %), по 
сравнению с КС, выполняемыми до развития родовой деятель-
ности (0,5–5 %). Риск также у пациентов с разрывом плодных 
оболочек по сравнению с интактными плодными оболочками 
(3–15 % против 1–5 % соответственно) [12].

ф а к т о р ы  р и с к а  и н ф е к ц и й  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  п о с л е 
к е с а р е в а  с е ч е н и я. В табл. 1 приводятся различные 
факторы риска развития инфекций после КС. Факторы риска 
включают подкожную гематому, хориоамнионит [13], сопут-
ствующие заболевания матери, употребление табака во время 
беременности, длина разреза >16,6 см [14], ограниченная доро-
довая помощь (менее 7 посещений женских консультаций) 
[15], индекс массы тела >30 или 35 кг/м2 [15], прием корти-
костероидов [16], толщина подкожной клетчатки >3 см [30], 
длительный 2 период родов (по сравнению с первым) [17], 
отсутствие антибиотикопрофилактики [18], сахарный диабет 
[19], время операции ≥38 мин [20], гипертоническая болезнь/
преэклампсия [21], продолжительность родов >12 часов [22], 
преждевременные роды [23], многоплодная беременность [24], 
преждевременное вскрытие плодного пузыря [25], гестаци-
онный диабет [26], кровопотеря (увеличивается при каждом 
увеличении кровопотери сверх нормы на 100 мл) [27], рубец 
на матке после КС [28], экстренное кесарево сечение в родах 
[29] и длительный безводный период (повышенный риск за 
каждый дополнительный час) [30].

These include maternal factors (such as tobacco use, inadequate prenatal care, obesity, corticosteroid use; prematurity, 
multiple gestation, and uterine scar), intrapartum and operative factors (such as chorioamnionitis; premature rupture 
of membranes; prolonged anhydrous period; prolonged labor , especially a long second period; large incision of the 
anterior abdominal wall; subcutaneous tissue thickness more than 3 cm; subcutaneous hematoma; lack of antibiotic 
prophylaxis; rapid labor; massive blood loss during childbirth). Effective measures to reduce the incidence of obstetric 
infectious complications include prophylactic use of antibiotics (preoperative preparation with first-generation cephalo-
sporins and intravenous azithromycin), preoperative showering with chlorhexidine instead of iodine, shaving immediately 
before surgery, vaginal sanitation, removal of the placenta by traction of the umbilical cord, suturing of the subcutane-
ous tissue, if the depth of the wound is larger than 2 cm and suturing the skin with sutures instead of using staples. 
Establishing an evidence-based optimal care algorithm for patients after caesarean section can reduce the incidence 
of serious infectious complications.
Keywords: caesarean section, preoperative showering, surgical knots, wound infections, vaginal sanitation
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П р о ф и л а к т и к а  п о с л е р о д о в о й  р а н е в о й 
и н ф е к ц и и. Вышеуказанные исследования показали, что 
специальные мероприятия могут снизить вероятность раз-
вития инфекционных осложнений послеоперационных ран. 

Введение цефалоспоринов первого поколения являет-
ся основой антибиотикопрофилактики послеоперационных 
осложнений после КС. Метаанализ рандомизированных 
контролируемых исследований показал, что использование 
цефалоспоринов первого поколения по сравнению с прове-
дением послеоперационной антибактериальной терапии сни-
жает риски развития раневых инфекций (относительный риск 
(ОР) 0,38; 95 % доверительный интервал (ДИ) 0,28, 0,53) и 
эндометрита (ОР – 0,42; 95 % ДИ 0,33, 0,54) [31]. Кроме того, 
была обнаружена более низкая частота раневых инфекций 
при введении цефалоспоринов первого поколения до начала 
разреза кожи по сравнению с их введением после пережа-
тия пуповины [32]. Другая публикация рандомизированного 
контролируемого исследования также показала более низкие 
показатели как раневой инфекции (OР 0,7; 95 % ДИ 0,55, 0,90), 
так и эндометрита (OР 0,61; 95 % ДИ 0,47, 0,79), когда анти-
биотикопрофилактика проводилась до выполнения разреза, а 
не после пережатия пуповины [23].

В табл. 2 указаны мероприятия, которые, по данным 
литературы, снижают риск раневой инфекции после кесаре-
ва сечения. 

Американский колледж акушеров и гинекологов (ACOG) 
рекомендует внутривенное введение 1 г цефазолина в течение 

60 минут до выполнения разреза кожи [34]. Для женщин с 
ИМТ>30 или весом>100 кг рекомендуется внутривенная инфу-
зия цефазолина в дозе 2 г. Хотя использование более высоких 
доз рассматривалось у женщин с ИМТ>40, ретроспективное 
исследование женщин с морбидным ожирением не продемон-
стрировало различий в частоте развитии раневых инфекций 
при сравнении доз цефазолина 2 г и 3 г [35]. 

Недавние исследования показали преимущества введения 
азитромицина при КС. Исследование, проведенное A. T. Tita 
et al. (2008) описывает более низкий риск эндометрита при 
рутинном применении азитромицина внутривенно по сравне-
нию со стандартной антибиотикопрофилактикой (0,9 % против 
12,5 %; ОР 0,11; 95 % ДИ 0,06, 0,19; P<0,001) [31]. В 2016 г. 
этот же автор сообщил, что добавление 500 мг азитромицина 
внутривенно к стандартной предоперационной антибиотико-
профилактике было связано с более низким риском развития 
эндометрита (3,8 % против 6,1 %; ОР 0,62; 95 % ДИ 0,42, 0,92; 
P=0,02) и раневой инфекции (2,4 % против 6,6 %; ОР 0,35; 
95 % ДИ 0,22, 0,56; P<0,001) у женщин, перенесших кесарево 
сечение по сравнению с плацебо [36].

Обработка кожи перед операцией спиртовым растворм 
хлоргексидина в сравнении с обработкой водным или спир-
товым раствором йода была изучена в 2 рандомизированных 
контролируемых исследованиях с разными результатами 
[37]. M. G. Tuuli et al. (2016) в рандомизированном кон-
тролируемом исследовании сравнили 572 женщин, которым 
обрабатывали кожу спиртовым раствором хлоргексидина, 

Т а б л и ц а  1

Факторы риска развития хирургических инфекций

T a b l e  1

Risk factors for the development of surgical infections

Фактор Относительный риск или разница шансов Ссылки на авторов

Подкожная гематома 11,6 23

Хориоамнионит 5,6–10,6 10–12

Сопутствующие заболевания матери 5,3 10

Употребление табака 5,3 11

Длина разреза >16,6 см 4,9 13

Нерегулярное дородовое наблюдение 4 14

Индекс массы тела >30 или 35 кг/м2 3,7 15

Прием кортикостероидов 3,1 13

Индекс массы тела >30 или 35 кг/м2 2,0–2,8 10, 12, 13, 15–17

Толщина подкожной клетчатки >3 см 2,8 18

Длительный второй период родов 2,8 19

Отсутствие антибиотикопрофилактики 2,6 14

Прегестационный диабет 1,4–2,5 15, 17, 20

Время операции ≥38 мин 2,4 16

Гипертоническая болезнь/преэклампсия 1,7–2,3 10, 17

Продолжительность родов >12 часов 2 12

Бесплодие в анамнезе 1,8 10

Многоплодная беременность 1,6 17

Преждевременное вскрытие плодного пузыря 1,5 17

Сахарный диабет беременных 1,5 21

Кровопотеря (каждые 100 мл) 1,3 10

Рубец на матке 1,3 21

Экстренное родоразрешение 1,3 17

Длительный безводный период (каждый час) 1,2 14
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с 575 женщинами, которым обрабатывали кожу раствором 
йода, и продемонстрировали снижение частоты инфициро-
вания раны (ОР 0,55; 95 % ДИ 0,34, 0,90; P=0,02) у пациен-
тов, обработанных раствором хлоргексидина [37]. Однако 
результаты другого рандомизированного контролируемого 
исследования, сравнивающего использование только рас-
твора йода (n=463), только раствора хлоргексидина (n=474) 
и обих препаратов вместе (n=467), показали схожую часто-
ту инфицирования ран [39]. Причина разных результатов 
этих 2 рандомизированных контролируемых исследований 
не ясна. Тем не менее, начался сдвиг в сторону использова-
ния спиртового раствора хлоргексидина и отказа от кожных 
препаратов с растворами йода.

Во многих больницах принято использовать машинку 
для бритья вместо бритвы с лезвием для предоперационной 
подготовки операционного поля. В метаанализе базы данных 
Cohrane, проведенном J. Tanner et al. (2011), сравнивались 
способы удаления волос путем бритья лезвием и машинкой. 
Бритье лезвием показало более высокий риск инфицирования 
раны (ОР 2,09; 95 % ДИ 1,15, 3,80) [40]. 

Растет интерес к оценке потенциальных преимуществ 
предоперационной санации влагалища. В рандомизирован-

ном контролируемом исследовании M. R. Ahmed et. al (2016) 
с участием 218 женщин оценивалось влияние предоперацион-
ной обработки влагалища раствором хлоргексидина на частоту 
инфицирования раны. Санация влагалища раствором хлоргек-
сидина привела к снижению частоты развития эндометрита, 
чем без нее (ОР 0,2; 95 % ДИ 0,06 0,7), хотя частота инфици-
рования раны была одинаковой (ОР 0,6; 95 % ДИ 0,2, 1,8) [41]. 
Санация влагалища водным раствором йода при этом также 
изучалась в некоторых исследованиях [42]. Аналогичные 
результаты были получены при использовании использования 
раствора йода в метаанализе базы данных Cohrane, проведен-
ном O. H. Haas (2014), в котором вагинальное введение йода 
продемонстрировало более низкий риск эндометрита, чем без 
него (ОР 0,39; 95 % ДИ 0,16, 0,97), при этом были аналогич-
ные риски раневой инфекции (ОР 0,99; 95 % ДИ 0,57, 1,70) 
[44]. Снижение риска было особенно заметным у женщин с 
разрывом плодного пузыря, которым санировали влагалище 
раствором йода по сравнению с отсутствием санации (ОР 0,13; 
95 % ДИ 0,02, 0,66) [43].

Экстериоризация (выведение матки в послеоперацион-
ную рану) матки во время КС часто выполняется для лучшей 
визуализации и ушивания матки. Метаанализ, сравнивающий 

Т а б л и ц а  2

Специальные мероприятия, используемые при КС для снижения риска раневых инфекций

T a b l e  2

Special measures used in CS to reduce the risk of wound infections

Предоперационные мероприятия
Раневая инфекция Эндометрит

Относительный риск Авторы Оценка риска Авторы

Цефалоспорин первого поколения по сравнению с отсутствием 0,38 23 0,42 23

Цефалоспорин первого поколения до разреза кожи и после зажима 
пуповины

0,7 24–27 0.21–0,61 24–27

Цефалоспорин первого поколения 2 г либо 3 г у женщин  
с патологическим ожирением

СНЗ 29 – –

Азитромицин

В родах 0,35 9 0,62 9

Вне родов – – 0,11 30

Обработка кожи перед разрезом раствором хлоргексидина или йода 0,55 31, 32 СНЗ 31

Бритье волос на лобке непосредственно перед операцией 2,1 33 – –

Обработка влагалища

Раствор хлоргексидина или без СНЗ 34 0,2 34

Раствор йода или без СНЗ 35, 36 0,39 35, 36

В родах СНЗ 36 СНЗ 36

Вне родов СНЗ 36 СНЗ 36

Вскрытый плодный пузырь СНЗ 35, 36 0,13 35, 36

Целый плодный пузырь СНЗ 36  СНЗ 36

Интраоперационные мероприятия

Выведение матки из брюшной полости СНЗ 38 СНЗ 38

Ручное отделение плаценты в сравнении с тракцией пуповины – – 1,4–1,6 39

Ирригация брюшной полости СНЗ 42 СНЗ 41, 42

Ушивание подкожной жировой клетчатке более 2 см СНЗ 43 – –

Постановка дренажа СНЗ 44, 45 – –

Полноценное ушивание кожи по сравнению со скобами СНЗ 3, 46 – –

Послеоперационные мероприятия

Смена повязки через 24 и 48 часов в сравнении с перевязками 
каждые 6 часов

СНЗ 4 – –

П р и м е ч а н и е: СНЗ – статистически не значимы.
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восстановление in situ и экстериоризацию матки, не проде-
монстрировал каких-либо статистически значимых различий 
по времени хирургического вмешательства, а также развитию 
эндометрита или раневой инфекции [44]. 

Ручное удаление плаценты по сравнению с удалением 
тракцией за пуповину связано с повышеннм риском развития 
эндометрита. В одном из метаанализов показано, что ручное 
удаление плаценты связано с более высоким риском эндоме-
трита по сравнению с тракцией за пуповину (ОР 1,64, 95 % 
ДИ 1,42, 1,90) [45].

Вопрос о целесообразности промывания брюшной полости 
различными растворами также рассматривается в литературе. 
2 исследования не продемонстрировали снижения риска разви-
тия раневых инфекций при внутрибрюшной ирригации физио-
логическим раствором [46]. В рандомизированном контроли-
руемом исследовании с участием 236 женщин, перенесших КС, 
внутрибрюшная ирригация не продемонстрировала снижения 
риска раневой инфекции и эндометрита (ОР 1,62; 95 % ДИ 
1,15, 2,28) [47]. Аналогичным образом, в рандомизированном 
контролируемом исследовании 196 женщин, перенесших КС, 
внутрибрюшная ирригация физиологическим раствором не 
снизила интра- или послеродовую материнскую заболевае-
мость [48]. Доказательная база не подтверждает необходи-
мость рутинного использование внутрибрюшного орошения.

В метаанализе рандомизированных контролируемых иссле-
дований D. Chelmow et al. (2004) была оценена потенциальная 
польза ушивания подкожной клетчатки в зависимости от тол-
щины подкожной клетчатки. Данное исследование показало 
статистически значимое снижение частоты раневых осложне-
ний в случае ушивания подкожной клетчатки при толщине под-
кожной клетчатки более 2 см (ОР 0,66; 95 % ДИ 0,48, 0,91) [49]. 
В современной практике принято ушивать подкожную жировую 
клетчатку, когда толщина подкожного слоя превышает 2 см.

л е ч е н и е  р а н е в о й  и н ф е к ц и и. Небольшие гема-
томы могут рассасываться без хирургического вмешательства, 
хотя они увеличивают частоту развития послеоперационных 
раневых инфекций. Лечение гематомы раны включает эваку-
ацию гематомы в стерильных условиях, перевязку или при-
жигание кровоточащих сосудов и повторное закрытие раны.

Серомы задерживают заживление ран и увеличивают 
риски развития раневых инфекций. Подкожные серомы можно 
удалить путем аспирации через иглу. Чтобы предотвратить 
повторное накопление, необходимо наложить компрессион-
ные повязки. Если серомы сохраняются, может потребоваться 
ревизия раны в условиях операционной.

Лечение раневой инфекции включает использование анти-
биотиков, санацию и дренирование, перевязку ран и наложение 
вторичных швов после купирования инфекционно-воспали-
тельного процесса.

Поверхностные раневые инфекции можно лечить только 
антибиотиками и обычно выполнение разреза и дренирования 
не требуется. При наличии гноевидного отделяемого и ране-
вого экссудата эмпирическая терапия должна включать адек-
ватное лечение метициллин-резистентного золотистого ста-
филококка (MRSA). Варианты пероральных антибиотиков 
включают клиндамицин, триметоприм-сульфаметоксазол и 
тетрациклины (доксициклин или моноциклин). Если нет 
гнойного отделяемого, экссудата и абсцесса, рекомендует-
ся эмпирическая терапия для лечения бета-гемолитических 
стрептококков и метициллин-чувствительного золотистого 
стафилококка (MSSA). Варианты пероральных антибиотиков 
при негнойном целлюлофасциите включают диклоксациллин, 
цефадроксил, цефалексин и клиндамицин.

Если в ране имеется гнойный налет, экссудат или полость, 
необходим разрез и дренирование для удаления абсцесса, экс-

судата и гематомы. Если обнаружена некротическая ткань, 
необходима обработка раны с удалением некротических 
участков до выделения чистой раны. Также важно дальнейшее 
обследование раны для подтверждения целостности фасции. 
Несостоятельность швов фасции требует хирургического вме-
шательства в условиях операционной.

Обычно влажно-высыхающую повязку меняют несколько 
раз в день, помещая в рану влажную марлю с прикрытием 
сухой марлей. Когда марля снимается во время смены повязки, 
удаляется и некротическая ткань. Как только некротическая 
ткань полностью удалена, появляется грануляция, перевязки 
можно делать реже. Систематический обзор не показал разни-
цы в скорости заживления ран при использовании различных 
типов перевязочных материалов.

Инфицированные раны следует оставить открытыми для 
заживления вторичным натяжением. В обзоре 8 проспектив-
ных исследований повторное закрытие раны было связано 
с 81–100 % успешных заживлений [50]. Неудачи произошли в 
21 из 324 случаев наложения вторичных швов, 16 из которых 
осложнились рецидивирующими абсцессами. Следует отме-
тить, что заживление ран было быстрее в группе, где были нало-
жены вторичные швы по сравнению с группой, где раны зажи-
вали вторичным натяжением (16–18 дней против 61–72 дней).

Лечение некротического фасциита включает раннее 
и агрессивное хирургическое лечение, удаление некротиче-
ских тканей в полном объеме к терапии антибиотиками широ-
кого спектра действия. Целью хирургического лечения явля-
ется удаление некротических тканей до достижения здоровой 
жизнеспособной ткани. В большинстве случаев необходима 
повторная хирургическая обработка раны через 24–36 часов 
после первой обработки и далее ежедневно, пока не перестанет 
обнаруживаться некротическая ткань.

Эмпирическое лечение некротического фасциита должно 
включать агенты, эффективные против аэробов, включая устой-
чивый к метициллину золотистый стафиллококк и анаэробы. 
Приемлемым выбором антибиотиков является ванкомицин, 
линезолид или даптомицин в сочетании с одним из следующих 
вариантов: 1) пиперациллин-тазобактам; 2) карбапенем; 3) цеф-
триаксон плюс метронидазол; 4) фторхинолон плюс метронида-
зол. При стрептококковой или бета-гемолитической стрептокок-
ковой инфекции группы А режим антибиотиков следует сузить 
до комбинации пенициллина (4 млн единиц каждые 4 часа) и 
клиндамицина (600–900 мг каждые 8   часов). Клиндамицин 
подавляет выработку стрептококкового токсина и цитокинов. 
Эффективность внутривенного иммуноглобулина для нейтрали-
зации внеклеточных стрептококковых токсинов неясна. В ран-
домизированном контролируемом исследовании, проведенном в 
Европе J. Darenberg et al. (2003) [51], добавление внутривенного 
иммуноглобулина к хирургическому лечению и терапии антибио-
тиками не улучшило выживаемость у женщин с синдромом стреп-
тококкового токсического шока. При клостридиальной инфекции 
рекомендуется сочетание пенициллина с клиндамицином. 

Эндометрит обычно лечат клиндамицином (900 мг вну-
тривенно каждые 8   часов) плюс гентамицин. Гентамицин 
(5 мг/кг массы тела) по сравнению с гентамицином (1,5 мг/ кг 
массы тела каждые 8   часов) столь же эффективен, но более 
экономичен. Ампициллин может быть добавлен к схеме для 
увеличения спектра действия, учитывая частое присутствие 
энтерококка в полимикробной ассоциации возбудителей 
эндометрита. Если, несмотря на использование антибио-
тиков, сохраняется лихорадка, следует рассмотреть необ-
ходимость лапароскопии для исключения инфицированной 
гематомы или тазового абсцесса.

в ы в о д ы. Раневые инфекции, которые могут сопрово-
ждать КС, представляют собой сложные клинические ситуации 
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и обусловлены многими факторами как со стороны пациентки, 
так и особенностями хирургической техники и послеопера-
ционного ведения. Кроме того, раневые инфекции являются 
бременем для нашей системы здравоохранения. Разработка 
протоколов ведения пациенток после кесарева сечения и их 
тщательное выполнение может уменьшить частоту раневых 
инфекций после КС. Мы настоятельно рекомендуем каждому 
стационару учитывать научно обоснованную информацию, 
полученную из литературы и собственного проанализирован-
ного хирургического опыта, чтобы снизить частоту раневых 
инфекций после кесарева сечения.
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Обсуждаются данные литературы о роли различных микроорганизмов в этиологии инфекционно-воспалительных 
осложнений (ИВО) при постстернотомических кардиохирургических вмешательствах. Их возбудителями может 
быть широкий спектр грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов, представителей различных так-
сонов. Доминируют грамположительные бактерии, в частности бактерии рода Staphylococcus. На долю S. аureus 
и S. еpidermidis приходится до 60–70 % всех случаев ИВО, причем штаммы S. aureus, как правило, обуслов-
ливают более тяжелые клинические формы заболевания (стерномедиастинит). Из грамотрицательных бактерий 
превалируют представители семейства Enterobacteriaceae и неферментирующие бактерии, среди последних P. 
aeruginosa, которые обычно вызывают развитие стерномедиастинита. В последние годы в качестве этиопатогенов 
все чаще выступают антибиотикорезистентные штаммы, метициллинрезистентные стафилококки и грамотрица-
тельные бактерии, продуцирующие бета-лактамазы. 
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The literature data on the role of various microorganisms in the etiology of infectious and inflammatory complications 
in poststernotomic cardiac surgery are discussed. Their pathogens can be a wide range of gram-positive and gram-negative 
microorganisms, representatives of various taxa. Gram-positive bacteria dominate, in particular bacteria of the genus 
Staphylococcus. S. aureus and S. epidermidis cause up to 60–70 % of all infectious and inflammatory complications, and 
S. aureus strains, as a rule, cause more severe clinical forms of the disease (sternomediastinitis). Enterobacteriaceae 
and non-fermenting group are the predominant gram-negative bacteria. Among non-fermenting bacteria, P. aeruginosa 
more often cause the development of sternomediastinitis. In recent years, antibiotic-resistant strains, methicillin-resistant 
staphylococci and gram-negative bacteria producing betalactamases have increasingly become etiopathogens.
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в в е д е н и е. Инфекционно-воспалительные осложнения 
(ИВО), развивающиеся порой после кардиохирургических опе-
раций со стернальным доступом (стерномедиастинит, остеоми-
елит грудины и ребер) относятся к тяжелым жизне угрожающим 
состояниям [1]. Летальность острого стерномедиа стинита 
может достигать 40–50 % [2]. По данным различных авторов, 
количество ИВО с поражением поверхностных или глубоких 
тканей колеблется в пределах 1–10 % [3].

При этом в последние годы в РФ проводится более 60 тыс. 
таких операций [4]. В связи с расширением высокотехноло-
гической медицинской помощи, совершенствованием кардио-
торакальной хирургии количество операций на открытом серд-
це будет неуклонно возрастать, следовательно, будет нарастать 
и уровень ИВО [5]. 

Анализу проблемы инфекционно-воспалительных ослож-
нений при кардиохирургических вмешательствах со срединной 
стернотомией посвящено значительное число исследований 
как отечественных, так и зарубежных авторов [6–9]. Однако 
их подавляющее большинство связано с изучением особенно-
стей клинических проявлений, совершенствованием методов 
лечения и профилактики. В существенно меньшей степени в 
научной литературе освещены вопросы этиологии этих ослож-
нений, возможные механизмы инфицирования стернальной 
раны. В то же время видовые особенности биологических 
свойств этиопатогенов, в частности, наличие определенных 
факторов вирулентности и персистенции, их антибиотикочув-
ствительность в значительной степени определяют характер 
течения патологического процесса. Изучение возможных меха-
низмов инфицирования области хирургического вмешатель-
ства, в свою очередь, будет способствовать профилактике их 
возникновения. Учитывая эти обстоятельства, мы систематизи-
ровали доступные данные литературы, касающиеся этиологии 
и возможных механизмов возникновения постстернотомиче-
ских ИВО у кардиохирургических пациентов.

э т и о л о г и я  и н ф е к ц и о н н о - в о с п а л и т е л ь -
н ы х  о с л о ж н е н и й  п р и  к а р д и о х и р у р г и ч е -
с к и х  в м е ш а т е л ь с т в а х  с  и с п о л ь з о в а н и е м 
с р е д и н н о й  с т е р н о т о м и и. Возбудителями ИВО 
может быть достаточно широкий спектр микроорганизмов – 
представителей различных таксонов грамположительных 
и грамотрицательных бактерий, а в ряде случаев и грибов 
рода Candida [10]. Из грамположительных микроорганизмов 
существенно превалируют бактерии рода Staphylococcus. Они 
обусловливают подавляющее большинство случаев таких 
осложнений [11]. Доминирующими видами служат S. aureus 
и S. epidermidis. Уже более 100 лет штаммы S. аureus являются 
основным этиопатогеном хирургической раневой инфекции, 
вызывая различные гнойные и токсические процессы [12]. 
Другие виды коагулазоотрицательных стафилококков (КОС), 
такие как S. saprophiticus, S. cochni, S. haemolyticus, S. warneri, 
так же, как представители рода Streptococcus, spp. и семейства 
Enterococcus, встречаются значительно реже [10]. 

Среди грамотрицательных бактерий в качестве этиоло-
гических агентов, как правило, выступают представители 
семейства Enterobacteriaceae, в частности, E. coli, Klebsiella 
pneumoniae, Enterobacter spp., и неферментирующие грамотри-
цательные бактерии (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
baumanii) [13]. Указанные грампозитивные и грамнегативные 
виды бактерий, вызывающие инфекции области хирургическо-
го вмешательства (ИОХВ) при операциях на открытом сердце 
со стернальным доступом – это практически те же этиопато-
гены, что и наиболее широко распространенные возбудители 
нозокомиальных инфекций, выявляемые в хирургических ста-
ционарах различного профиля, обычно обозначаемые аббреви-
атурой ESKAPE (Enterococcus faecius, Staphylococcus aureus, 

Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumanii, Pseudomonas 
aeruginosa, Enterobacter species). Именно эти микроорганиз-
мы в последние 30 лет являются проблемными возбудителя-
ми инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи в 
хирургических клиниках [14]. Причем, по мнению А. Kramer 
et al., их спектр практически не меняется [15].

S. aureus и S. epidermidis по оценке различных авторов обу-
словливают в совокупности до 60–80 % всех инфекционно-вос-
палительных осложнений, развивающихся после стернотоми-
ческих операций на открытом сердце [11]. Так, из 106 образцов 
раневого отделяемого грудины пациентов с медиастинитом 
Н. В. Граничная и др. (2017) в 20 % случаев изолировали S. aure-
us и в 41,4 % культуры КОС, среди которых преобладали штам-
мы S. epidermidis (68,47 %) [16]. По данным В. А. Горбунова 
и др. (2016), в результате бактериологического обследования 
37 пациентов с передним медиастинитом у 77,5 % из отделя-
емого стернальной раны были выделены культуры S. аureus и 
S. еpidermidis и лишь в 2 случаях другие микро организмы [17]. 
В. Н. Ильина и др. (2014), параллельно используя классический 
бактериологический метод и полимеразную цепную реакцию 
(ПЦР), в 143 пробах экссудата стернальной раны обнаружили 
бактерии рода Staphylococcus в 60,8 % образцов, в 50,3 % из 
них присутствовали S. еpidermidis, а 5,6 % – S. aureus. Авторы 
отмечают идентичность результатов обоих использованных 
методов [18]. Некоторые исследователи указывают на более 
весомую роль S. аureus в сравнении с S. еpidermidis в этиоло-
гии постстернотомических медиастинитов. Так, S. M. Vuan  
(2015) сообщает о выделении штаммов S. aureus у 58,2 % паци-
ентов с такой патологией [19]. Аналогичные данные о высо-
кой частоте высеваемости этих микроорганизмов из области 
хирургического вмешательства у пациентов с медиастинитом 
приводят A. Lemaignen et al. (2015) [20]. При исследовании 
145 проб отделяемого стернальной раны в 36,0 % случаев ими 
были получены изоляты S. aureus. А. Upton et al. (2005) также 
указывают на более значимую этиологическую роль S. aureus 
при стерномедиастинитах. В 60 случаях постстернотомического 
стерномедиастинита ими было выделено 49 штаммов S. aureus и 
11 – КОС. При этом 16 % штаммов S. aureus характеризовались 
метициллинрезистентностью (MRSA) [21].

Ряд исследователей также сообщают о выделении MRSA из 
области хирургического вмешательства у пациентов с медиасти-
нитом чаще, чем у пациентов с другой патологией в отделениях 
интенсивной терапии [22]. По их мнению, колонизация стер-
нальной раны штаммами MRSA является неблагоприятным фак-
тором исхода послеоперационного стерномедиастинита. Важно 
подчеркнуть, что количество случаев обнаружения MRSA при 
ИВО в кардиохирургии из года в год увеличивается [23]. 

Описаны случаи выделения из области хирургического 
вмешательства метициллинрезистентных культур S.  epidermidis, 
причем их количество неуклонно растет [24]. Известно, что 
штаммы S. aureus обладают большим набором факторов виру-
лентности (разнообразные токсины и ферменты) в сравнении 
с представителями КОС, поэтому логично, что они обусловли-
вают более глубокие поражения тканей, соответственно, более 
тяжелые клинические формы осложнений, в частности, стерно-
медиастинит. Тогда как КОС чаще изолируют при поверхност-
ной инфекции, в том числе при нестабильности грудины [25]. 

У некоторых пациентов с ИВО из стернальной раны выде-
ляют и другие грамположительные бактерии – бактерии рода 
Streptococcus spp. и семейства Enterococcus spp. Однако слу-
чаи обнаружения Streptococcus spp., как правило, единичные 
и не превышают 2 % [5]. Несколько чаще высевают культуры 
Enterococcus, spp. – до 10 % случаев. При бактериологиче-
ском обследовании 106 пациентов со стерномедиастинитом 
K. Meszaros et al. (2016) обнаружили эти микроорганизмы в 
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3,8 % случаев [9], а Е. А. Корымасов и др. (2015) изолировали 
Enterococcus spp. у 10,5 % пациентов из 95 обследованных. 
Практически всегда это были штаммы E. faecialis [5]. В отделе-
ниях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) энтерококки 
могут быть причиной ИОХВ и иной локализации у 2–9 % паци-
ентов [26], причем их чаще регистрируют в абдоминальной 
хирургии [27]. 

По оценкам различных исследователей, грамотрицатель-
ные бактерии реже, чем грамположительные, вызывают пост-
стернотомические инфекции в кардиохирургии [28]. Они игра-
ют большую этиологическую роль в абдоминальной хирургии 
[10], что представляется логичным, поскольку это в основном 
представители семейства Enterobacteriaceae, микроорганиз-
мов, колонизирующих кишечный биотоп. По наблюдениям 
C. B. Long еt al. (2005), грамотрицательные бактерии изоли-
руют из стернальной раны до 30 % случаев, при этом их чаще 
обнаруживают при поверхностной локализации инфекционно-
го процесса, чем при глубоких поражениях 57,8 и 16,4 % соот-
ветственно [29]. Эти микроорганизмы в большинстве случаев 
высевают из стернальной раны у пациентов с повторными 
хирургическими вмешательствами и при увеличении длитель-
ности операций [30]. На рост количества случаев колонизации 
области хирургического вмешательства грамнегативными бак-
териями при удлинении продолжительности операций ука-
зывают и другие исследователи [31]. Очевидно, это связано 
с тем, что увеличение сроков оперативного вмешательства, 
длительное использование искусственного кровообращения 
и ИВЛ в большей мере способствуют транслокации услов-
но-патогенных грамотрицательных бактерий из кишечника в 
область хирургического вмешательства.

Из энтеробактерий стернальную рану, как и область хирур-
гического вмешательства иной локализации, в большинстве слу-
чаев колонизируют E. сoli, K. рneumoniae, Enterbacter spp., из 
числа неферментирующих бактерий P. аeruginosa и Acinotobacter 
baumannii [32]. При видовой идентификации 6298 изолятов, 
полученных от 5118 пациентов с нозокомиальной хирургиче-
ской инфекции различной локализации по частоте выделения 
среди всех грамотрицательных бактерий преобладали P. aeru-
ginosa – 19,03 %, затем E. coli – 9,8 %, A. baumannii – 9,29 %, 
K. рneumoniae – 7,48 % [26]. Именно эти микроорганизмы расце-
ниваются как основные возбудители хирургических инфекций 
в стационарах и другими авторами [33]. В результате посева 
отделяемого стернальной раны 95 пациентов с ИОХВ культуры 
P. aeruginosa были выявлены в 8,4 % образцов, A. baumannii – 
в 6,3 % и K. рneumoniae – в 2,1 % [5]. 

Существует мнение, что в последние годы за счет пери-
операционной профилактики стафилококковой инфекции роль 
грамотрицательных бактерий (прежде всего P. aeruginosa) как 
этиопатогенов ИВО в кардиохирургии возрастает, увеличива-
ется и их резистентность к антибактериальным препаратам 
[13]. P. aeruginosa могут обусловливать от 10 до 17 % всех 
постстернотомических ИВО при кардиохирургических вме-
шательствах [17]. Они, как правило, выделяются из стерналь-
ной раны при глубоких поражениях тканей, в частности, при 
стерномедиастинитах, и чаще, чем другие этиопатогены, при 
аналогичных заболеваниях обусловливают летальный исход 
[34]. Тяжелая клиническая картина и негативный исход таких 
осложнений в значительной мере объясняются особенностью 
биологических свойств эти микроорганизмов, продукцией 
широкого спектра факторов вирулентности, таких как эндо-
токсин липополисахаридной природы, пиоцианин, фосфо-
липаза С, эластаза, гемолизин, а также наличием природной 
антибиотикорезистентности [35]. При этом наиболее опасны 
полирезистентные госпитальные штаммы, источником кото-
рых достаточно часто является медицинский персонал, что 

может провоцировать кратковременные вспышки заболева-
ний [36]. Штаммы P. aeruginosa, отличаясь политропизмом, 
могут контаминировать как различные внутренние органы, 
так и кожные и слизистые покровы, обусловливать гнойно-
воспалительные заболевания различной локализации, в том 
числе и область хирургического вмешательства [37]. 

У некоторых кардиохирургических пациентов с ИВО из 
стернальной раны высевают бактериальные ассоциации, как 
правило, число таких случаев относительно невелико и не пре-
вышает 10–12 %. Обычно это 2-, реже 3-компонентные ассоци-
ации, представленные грамположительными и грамотрицатель-
ными микроорганизмами [11]. В качестве одного из сочленов 
чаще выступают бактерии рода Staphylococcus [29]. Иногда в 
составе ассоциации присутствуют и грибы рода Candida spp., 
причем они могут выделяться из области хирургического вме-
шательства и в виде монокультур. В последние годы количество 
таких случаев нарастает [37]. Инфекции, обусловленные гриба-
ми рода Candida spp., часто отличаются хроническим течением 
и требуют длительного лечения фунгицидами [38]. 

з а к л ю ч е н и е. Ведущими возбудителями инфекцион-
но-воспалительных осложнений после кардиохирургических 
операций со стернальным доступом являются бактерии рода 
Staphylococcus, S. aureus и S. epidermidis. На их долю приходит-
ся до 60–80 % всех таких заболеваний. В остальных случаях 
причиной осложнений, как правило, служат представители 
семейства Enterobacteriaceae, чаще E. coli, K. pneumoniae, 
Entero bacter spp. и неферментирующие грамотрицательные 
бактерии – P. aeruginosa, A. baumannii. По существу, это те 
же основные «проблемные» виды бактерий, которые цирку-
лируют в стационарах, обусловливая у хирургических боль-
ных нозокомиальные инфекции различной локализации, в том 
числе и области хирургического вмешательства. Эти штаммы 
в последние годы приобретают все большую резистентность 
к традиционным антибактериальным препаратам.
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в в е д е н и е. В мире заболеваемость колоректальным 
раком (КРР) приближается к 1,4 млн человек в год. А смерт-
ность от данной патологии составляет около 700 тыс. человек 
в год. КРР занимает 3-е место среди всех онкологических забо-
леваний как у мужчин, так и у женщин [1]. Это связано с тем, 

что в большинстве случаев КРР диагностируется на поздних 
стадиях заболевания (III–IV), когда 5-летняя выживаемость 
составляет от 12,5 % до 70,4 %, а прогноз по сравнению с 
ранними стадиями (выживаемость 90 %) является неблаго-
приятным [2].
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Скрининг позволяет выявлять не только опухоли на ранних стадиях, но и предраковые заболевания. В течение 
последних десятилетий благодаря внедрению и реализации во многих западных странах программ скрининга 
отмечается постепенное снижение показателей заболеваемости и смертности. Для выявления и профилактики 
колоректального рака (КРР) было разработано несколько скрининговых тестов, значительно различающихся между 
собой как технологией проведения, стоимостью, так и объектом исследования. В настоящее время для выявления 
КРР в основном используется тест на выявление скрытой крови в стуле и фиброколоноскопия. Однако поиск 
новых неинвазивных и надежных маркеров, обладающих высокой чувствительностью и специфичностью и под-
ходящих для ранней диагностики, остается актуальной задачей. Благодаря способности микроРНК присутство-
вать за пределами образований в различных биологических жидкостях организма и определяться при помощи 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) выявление микроРНК показало значительные перспективы в диагностике 
и прогнозировании КРР.
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Screening allows detecting not only tumors in the early stages, but also precancerous diseases. Over the past decades, 
due to the introduction and implementation of screening programs in many Western countries, there has been a gradual 
decrease in morbidity and mortality. Several screening tests have been developed to detect and prevent colorectal cancer 
(cRc). These tests differ in technology, cost and object of study. At present, the stool occult blood test and fibrocolonos-
copy are mainly used to detect cRc. However, the search for new non-invasive and reliable markers with high sensitivity 
and specificity and suitable for the early diagnosis of cRc remains an urgent task. Due to the ability of microRNAs to 
be present outside the formations in various biological fluids of the body and to be determined using the polymerase 
chain reaction (PcR), the detection of microRNAs has shown significant promise in the diagnosis and prognosis of cRc.
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Большинство опухолей толстой кишки развиваются 
в результате многоступенчатого процесса, включающего ряд 
гистологических, морфологических и генетических измене-
ний, которые накапливаются с течением времени [3]. 

Часто КРР растет медленно и имеет длительный бессим-
птомный период, пока не достигнет значительных размеров. 
Таким образом, выявление патологии на ранней стадии имеет 
большое значение для дальнейшего прогноза заболевания.

Цель исследования – обобщение накопленных к настоя-
щему времени данных в отношении современных подходов 
к ранней диагностике КРР, включая хорошо известные и 
зарекомендовавшие себя в рутинной клинической практике 
методы скрининга – такие, как тест на скрытую кровь в стуле 
(FOBT и FIT) и фиброколоноскопия (ФКС), их преимущества 
и недостатки, а также новые подходы к молекулярно-генетиче-
ской диагностике, основанные на патогенезе опухоли толстой 
кишки.

Рутинный скрининг КРР. С целью раннего выявле-
ния КРР и улучшения исходов этого заболевания в 2000 г. 
Консультативный комитет по профилактике рака среди госу-
дарств-членов Европейского Союза рекомендовал проводить 
скрининг на КРР у лиц старше 50 лет, не имеющих никаких 
симптомов заболевания [4]. 

Существует несколько различных скрининговых тестов 
для обнаружения КРР, каждый из которых имеет преимуще-
ства и ограничения. 

Скрининговые тесты на КРР можно разделить на 2 группы:
1) тесты биологических образцов;
2) тесты, направленные на визуализацию толстой кишки.
Тесты биологических образцов. В настоящее время во всем 

мире применяются биохимические и иммунохимические тесты, 
которые основаны на выявлении скрытой крови в стуле и обрели 
свою популярность благодаря своей неинвазивности [5].

Тест Guaiac fecal occult-blood test (GFOBT) определяет 
скрытую кровь в стуле на основе активности пероксидазы 
гемоглобиновых групп гема, но, к сожалению, эта реакция не 
специфична для крови человека. В дополнение к человеческой 
крови, этот тест на основе гваяка может также отслеживать 
кровь животных, полученную из пищи. Кроме того, он может 
отслеживать пероксидазы, полученные из некоторых сырых 
овощей. Это может привести к ложноположительным резуль-
татам и ненужным рекомендациям для колоноскопии. Также 
выявлено, что тесты на основе гваяка не являются высоко-
чувствительными, что может привести к ложноотрицательным 
результатам [6]. Rabeneck L et al. (2018) рассмотрели повторное 
ежегодное или двухгодичное тестирование gFOBT, показав 
чувствительность gFOBT к КРР от 51 % до 100 % и специфич-
ность от 90 % до 97 %, с положительным прогностическим 
значением от 2,4 % до 17,0 % [7].

Низкая чувствительность метода, а также наличие ограни-
чений привели к разработке качественных и количественных 
тестов, основанных на иммуноферментном анализе. 

Тест Fecal immunochemical test (FIT), в отличии от FOBT, 
реагирует на присутствие только человеческой пероксидазы 
и поэтому не требует соблюдения диеты. Чувствительность 
данного метода для выявления КРР по многочисленным иссле-
дованиям составляет от 47 % до 69 %, а специфичность от 
88 % до 97 % [8, 9].

Широкое применение этих 2-х тестов в европейских стра-
нах для выявления КРР обусловлено своей неинвазивной при-
родой и низкой себестоимостью [10]. 

В России в национальном масштабе скрининг КРР не про-
водится. Согласно актуальным рекомендациям Министерства 
Здравоохранения Российской Федерации о диспансеризации 
для диагностики КРР в объем обследований, входящих в пер-

вый этап, внесено исследование кала на скрытую кровь в стуле 
1 раз в 2 года у граждан в возрасте от 40 до 62 лет. Начиная с 
65 и до 75 лет исследование проводят каждый год. Далее паци-
ентам с положительным тестом на скрытую кровь в стуле по 
назначению врача-специалиста и с целью уточнения диагноза 
на 2 этапе диспансеризации должны проводиться ректорома-
носкопия, колоноскопия [11, 12].

Визуализация толстой кишки. Колоноскопия являет-
ся современным эталонным методом для скрининга КРР и 
рекомендуется каждые 10 лет пациентам со средним риском 
в возрасте 50 лет и старше [13].

Способность колоноскопии выявлять как раковые, так и 
предраковые поражения с помощью прямой визуализации 
была продемонстрирована в нескольких крупных когортных 
исследованиях [14–17]. Чувствительность и специфичность 
колоноскопии для выявления CRC составляет >95 %. 

Инвазивность процедуры, необходимость подготовки 
кишечника, использование седативных средств или анестезии, 
свободное от работы или других видов деятельности время, 
а также риск перфорации кишечника и кровотечения огра-
ничивают использование ФКС в качестве скрининга [18–20].

В последнее время особую популярность приобрел такой 
неинвазивный метод исследования толстой кишки, как вир-
туальная колоноскопия. Чувствительность КТ-колонографии 
для выявления КРР и запущенных аденом в повседневной 
клинической практике несколько неопределенна, клиниче-
ские исследования показывают, что частота выявления КРР 
составляет >90 %, 90 % для выявления полипов ≥10 мм и 78 % 
для выявления полипов ≥6 мм [21].

Ограничения КТ-колонографии включают подготов-
ку кишечника, аналогичную той, которая используется при 
колоноскопии, и использование ионизирующего излучения, 
что создает дополнительные проблемы безопасности и затрат, 
требуя доступа к конкретным медицинским учреждениям. 
Этот метод скрининга сильно зависит от технических знаний 
рентгенолога, интерпретирующего результаты. При обнаруже-
нии повреждений при компьютерной колонографии требуется 
последующая колоноскопия [22].

Молекулярно-генетические маркеры КРР. В связи с огра-
ничением визуализирующих методов диагностики КРР, а 
также тестов, направленных на выявление гема, для более 
эффективной диагностики требовалась разработка других 
подходов. Одним из ведущих направлений стал поиск моле-
кулярно-генетических маркеров, повышенных в крови или 
иной биологической жидкости при КРР. 

Раковые антигены как биомаркеры КРР. Первыми био-
маркерами, играющими важную роль в выявлении и лечении 
пациентов с КРР, были РЭА., Са-19.9 и СА-125.

РЭА был обнаружен почти 50 лет назад, в 1965 г., и до сих 
пор остается единственным опухолевым маркером с признан-
ной эффективности в мониторинге терапии пациентов с КРР 
[23]. Этот маркер сначала считался специфичным для КРР, но 
повышение его уровня в крови позже было обнаружено и в 
других новообразованиях, а также при воспалительных забо-
леваниях. Специфичность РЭА для пациентов с КРР варьи-
рует от 30 % до 80 %, тогда как чувствительность составляет 
около 40 %.

Вторым по значимости считается СА19.9. Повышение 
данного маркера у больных КРР считается плохим прогно-
стическим признаком, а в комбинации с РЭА увеличивает 
диагностическую чувствительность метода. 

G. Mavligit et al. (2000) обнаружили высокие уровни CA-125 
у пациентов с метастатическим КРР. Это позволило полагать, 
что определение СА-125 у пациентов с КРР может быть полезно 
в оценке распространенности опухолевого процесса [24].
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Молекулярно-генетические тесты «нового поколения». 
Основная задача современной онкологии – поиск новых био-
маркеров, позволяющих минимально проводить инвазивную 
диагностику опухолей, прогнозировать течение заболевания 
и отслеживать эффективность терапии. 

Одним многообещающим неинвазивным методом диа-
гностики КРР, удовлетворяющим этим условиям, является 
обнаружение аномальной ДНК и скрытой крови в образцах 
кала [18, 25]. Существует только один коммерчески доступ-
ный тест mt-sDNA (Cologuard®; Корпорация точных наук, 
Мэдисон, штат Висконсин, США). Тест предназначен для 
обнаружения 10 маркеров на основе ДНК и 1 биомаркера 
человеческого гемоглобина в кале. Результаты анализов 
объединяются в диагностический алгоритм, который дает 
единый составной отрицательный или положительный 
результат. Чувствительность теста mt-sDNA была проде-
монстрирована в слепом перекрестном скрининговом иссле-
довании и составила 92,3 %, а специфичность – 86,6 %. Тест 
не требует какой-либо подготовки. Однако существенным 
недостатком этого теста, который, обладая такими чувстви-
тельностью и специфичностью, мог бы стать «золотым 
стандартом», является его высокая стоимость – около 700$ 
[26, 27]. Дальнейший поиск биомаркеров среди различных 
вариантов нуклеиновых кислот привел к изучению роли в 
диагностике КРР микроРНК. 

МикроРНК в патогенезе и диагностике КРР. МикроРНК 
(miRNA), которые вносят значительный вклад в инициацию 
и развитие различных онкоцитарных молекулярных событий, 
включая развитие опухоли, прогрессирование и метастазиро-
вание, также не остались без внимания ученых. Они могут 
использоваться в качестве потенциального биомаркера для 
диагностики, прогрессирования и прогноза опухолей раз-
личной локализации и КРР в частности [28].

МикроРНК – это небольшие (18–24 нуклеотида), одно-
цепочечные, эволюционно консервативные, некодирующие 
РНК, представляющие класс эндогенно экспрессируемых 
малых РНК. Биогенез микроРНК включает в себя сложный 
процесс и состоит из нескольких этапов [28–30]. 

Предшественники микроРНК (pri-miRNAs) транскриби-
руются в ядре. Как только микроРНК транскрибируется, она 
подвергается дальнейшему процессингу, чтобы стать зрелой 
микроРНК [31]. Далее зрелая микроРНК ассоциируется с 
белком Аргонавт и формирует с ним структуру RISC (RNA-
induced silencing complex), комплементарную специфическим 
мишеням на целевых мРНК. В зависимости от степени (пол-
ной или неполной) комплементарности последовательностей 
между микроРНК и мишенью на мРНК их взаимодействие 
приводит к деградации мРНК-мишени, если она полностью 
комплементарна, или к блокировке трансляции, если компле-
ментарность частичная. В любом случае мРНК становится 
нефункциональной и в дальнейшем либо разрушается фер-
ментом Аргонавт, либо RISC-комплекс препятствует посадке 
и продвижению рибосомы по мРНК. Важно отметить, что одна 
и та же микроРНК может контролировать до 3000 молекул 
мРНК, имеющих в своей последовательности соответствую-
щие сайты связывания. Более того, поскольку для посадки 
RISC-комплекса не требуется полной комплементарности, эти 
сайты могут иметь слегка различающиеся последовательно-
сти. Таким образом, микроРНК обладает универсальным меха-
низмом подавления экспрессии. Более трети генов человека 
являются мишенями микроРНК [32]. 

Доказано, что микроРНК, обладая высокой чувствительно-
стью и специфичностью, имеют стабильный уровень в сыво-
ротке крови, устойчивы к разрушению РНКазой и другими 
ферментами [33].

Имеются данные, указывающие на то, что микроРНК 
играют двойную роль [34]. Онкогенная микроРНК (онкоми-
ры) ингибирует экспрессию эндогенных генов-супрессоров 
опухолей, которые ускоряют канцерогенез (микроРНК-21, 
микроРНК-92а, микроРНК-96, микроРНК-135а/б, микроРНК-
155б, микроРНК-224, микроРНК-214, микроРНК-31 и т. д.). 
Супрессивные (подавляющие опухоль) микроРНК играют 
важную роль в замедлении прогрессирования опухоли за счет 
онкогенов, снижающих регуляцию, связанных с пролифераци-
ей, апоптозом, инвазией и миграцией (микроРНК-194, микро-
РНК-143/145, микроРНК-34а, микроРНК-126, микроРНК-7, 
микроРНК-101, микроРНК-144 и т. д.) [35]. 

Для количественного анализа микроРНК используют 
технологию микрочипов (microarrays) [36], секвенирование, 
включая полногеномное секвенирование РНК (RNA-seq) [37] 
и метод обратной транскрипции (ОТ) с последующей поли-
меразной цепной реакцией – ПЦР(RT-qPCR) [38], который в 
силу надежности и относительно низкой стоимости является 
наиболее часто используемым.

В 2006 г. появились первые работы, указывающие на потен-
циальную возможность использования молекул микроРНК в 
качестве биомаркеров [39, 40] благодаря тому, что они содер-
жатся во всех тканях и биологических жидкостях организма в 
достаточном количестве. Работы, указывающие на перспектив-
ность использования циркулирующих микроРНК в качестве 
потенциальных биомаркеров онкологических заболеваний, 
появились в 2008 г. [41–43].

В своем исследовании J. Wang et al. (2014) провели тестиро-
вание 10 микроРНК с различной экспрессией у пациентов с КРР. 
Они обнаружили шесть микроРНК с повышенной экспрессией 
(miR-21 и let-7g) и пониженной экспрессией (miR-31, miR-92a, 
miR-181b, miR-203). Чувствительность и специфичность дан-
ной панели микроРНК для выявления КРР составила 93 % и 
91 % соответственно [44]. Далее, S. Wang et al. предложили 
панель, состоящую из 3 микроРНК ( miR-409-3p, miR-7 и miR-
93), которая позволяла дифференцировать пациентов с КРР от 
условно здоровых индивидуумов с чувствительностью 82 % 
и специфичностью 89 % [45]. Тогда как С. You еt al. (2019), 
исследуя изолированное влияние miR-21 и miR-138 на проли-
ферацию раковых клеток толстой кишки и их связь с прогно-
зом заболевания, показали, что уровень экспрессии miR-21 в 
тканях колоректальной опухоли был значительно выше, чем в 
соседних здоровых тканях, а экспрессия miR-138 была ниже. 
Авторы доказали, что miR-21 может способствовать пролифе-
рации клеток, а miR-138 ее ингибировало [46]. Разработанные 
на сегодняшний день панели микроРНК для разных типов опу-
холей обладают высокой диагностической чувствительностью 
и специфичностью. Учитывая стабильность микроРНК в био-
логических жидкостях, их устойчивость в условиях проведе-
ния молекулярно-биологических тестов и то, что их количество 
может быть измерено недорогими методами исследования, раз-
работка панелей биомаркеров для диагностики злокачественных 
новообразований на их основе является перспективной задачей. 

Вполне вероятно, что в отношении КРР таковым марке-
ром может стать микроРНК-21, определяемая в любых био-
логических жидкостях в том числе и в слюне, которая может 
стать перспективной жидкостью для ранней неинвазивной 
диагностики. 

в ы в о д ы. 1. На современном этапе развития онкологии 
ранняя диагностика КРР заключается в применении различных 
методов, многие из которых имеют существенные ограниче-
ния, что не позволяет полноценно решить задачу эффективной 
и своевременной диагностики опухоли толстой кишки. 

2. Разработка новых мало- или неинвазивных высоко-
чувствительных и высокоспецифичных методов, безусловно, 
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является крайне актуальной задачей. Таковыми могут стать 
молекулярно-генетические методы выявления микроРНК в 
биологических жидкостях. 

3. Многообещающим биомаркером является микро-
РНК-21 – молекула, непосредственно вовлеченная в онко генез 
КРР. Валидность микроРНК-21 в качестве неинвазив ного мето-
да раннего выявления КРР требует изучения.
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Профессор Владимир Иванович Бураковский родился 20 августа 1922 г. в Тифлисе (Тбилиси). В 1940 г. Владимир 
поступил в Тбилисский медицинский институт. В 1947 г. В. И. Бураковский был зачислен в клиническую ординатуру 
при кафедре факультетской хирургии ¹ 2 (с 1955 г. – кафедра хирургии для усовершенствования врачей ¹ 1) 
Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова в Ленинграде. Весной 1960 г. Владимир Иванович был принят 
на должность старшего научного сотрудника этого института и назначен заведующим отделением хирургии сердца 
и сосудов у детей. Владимир Иванович был автором и соавтором более 500 научных трудов, в том числе 15 моно-
графий: по вопросам патофизиологии, клиники, диагностики и хирургического лечения врожденных и приобретенных 
пороков сердца и магистральных сосудов, болезней сердца у детей раннего возраста, осложнений после операций 
на открытом сердце, хирургии сложных врожденных пороков и ишемической болезни сердца, пороков сердца 
с легочной гипертензией, применения гипербарической оксигенации в кардиохирургии, хирургического лечения 
коронарной болезни, пересадки сердца в эксперименте, истории и философии кардиохирургии. В 1970 г. Владимир 
Иванович был удостоен звания лауреата премии имени С. И. Спасокукоцкого АМН СССР «за лучшую научную 
работу по торакальной хирургии» (совместно с Б. А. Константиновым). Академик Владимир Иванович Бураковский 
умер 22 сентября 1994 г. в Москве и был похоронен на Кунцевском кладбище. его имя носит Институт кардио-
хирургии ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева» Минздрава России, в котором установлен бюст его создателя.
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Professor Vladimir Ivanovich Burakovsky was born on August 20, 1922 in Tiflis (Tbilisi). In 1940, Vladimir entered the 
Tbilisi Medical Institute. In 1947, V. I. Burakovsky was enrolled in a clinical residency at the Department of Faculty Surgery 
¹ 2 (since 1955 – Department of Surgery for Advanced Doctors ¹ 1) Military Medical Academy named after S. M. Kirov 
in Leningrad. In the spring of 1960, Vladimir Ivanovich was accepted as a senior researcher at this Institute and appointed 
the head of the Department of Surgery of the heart and blood vessels in children. Vladimir Ivanovich was the author and 
co-author of more than 500 scientific papers, including 15 monographs: on the issues of pathophysiology, clinic, diagnosis 
and surgical treatment of congenital and acquired heart defects and major vessels, heart diseases in young children, com-
plications after open heart surgery, surgery of complex congenital defects and coronary heart disease, heart defects with 
pulmonary hypertension, the use of hyperbaric oxygenation in cardiac surgery, surgical treatment of coronary disease, heart 
transplantation in experiment, history and philosophy of cardiac surgery. In 1970, «for the best scientific work on thoracic 
surgery», Vladimir Ivanovich was awarded the title of laureate of the S. I. Spasokukotsky Prize of the USSR Academy 
of Medical Sciences (together with B. A. Konstantinov). Academician Vladimir Ivanovich Burakovsky died on September 22, 
1994 in Moscow and was buried at the Kuntsevo cemetery. The Institute of cardiac Surgery of the Federal State Budget-
ary Institution «A.N. Bakulev National Medical Research center of cardiovascular Surgery» (A. N. Bakulev NMRcVS) of the 
Ministry of Health of the Russian Federation bears his name, in which a bust of his creator is installed.
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Выдающийся советский кардиохирург, ученый, педа-
гог и организатор здравоохранения, основатель круп-
ной школы сердечно-сосудистых хирургов и кардиоло-
гов, директор Института сердечно-сосудистой хирургии 
им. А. Н. Бакулева (1966–1994), лауреат Государственной 
премии СССР (1973) и Ленинской премии (1976), ака-
демик Академии медицинских наук СССР (1978), Герой 
Социалистического Труда (1982), профессор Владимир 
Иванович Бураковский родился 20 августа 1922 г. в Тифлисе 
(Тбилиси). Его отец, Иван Дмитриевич, был юристом, а мать, 
Ольга Юрьевна – домохозяйкой. 

В 1940 г. Владимир поступил в Тбилисский медицин-
ский институт и с 3-го курса начал ходить на дежурства в 
Городскую больницу скорой помощи, главным врачом которой 
был профессор Давид Георгиевич Иоселиани – главный хирург 
Наркомздрава Грузинской ССР, ректор Тбилисского института 
усовершенствования врачей и заведующий кафедрой топогра-
фической анатомии и оперативной хирургии этого институ-
та, которая располагалась на базе больницы скорой помощи. 
После окончания института в 1946 г. Владимир Иванович 
устроился на кафедру к Д. Г. Иоселиани старшим лаборантом 
и работал там около года.

В 1947 г. В. И. Бураковский был зачислен в клиниче-
скую ординатуру при кафедре факультетской хирургии № 2 
(с 1955 г. – кафедра хирургии для усовершенствования вра-
чей № 1) Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова в 
Ленинграде. Начальником кафедры был академик АМН СССР 
П. А. Куприянов, под руководством которого молодой хирург 
освоил операции на легких. После службы в 1950–1951 гг. в 
должности врача авиаполка в Ленинградском военном окру-
ге В. И. Бураковский поступил в адъюнктуру на кафедру 
П. А. Куприянова, где продолжил исследования в области диа-
гностики гнойных легочных заболеваний и в 1952 г. защитил 
кандидатскую диссертацию на тему «Бронхоспирометрия в 
хирургии гнойных заболеваний легких». После защиты рабо-
тал старшим ординатором клиники военно-полевой хирургии 
ВМА им. С. М. Кирова, а затем – научным сотрудником акаде-

мической группы П. А. Куприянова. В 1954–1955 гг. Владимир 
Иванович участвовал в первых в СССР операциях на сердце в 
условиях гипотермии, которые выполнялись П. А. Куприяновым 
и его сотрудниками. В 1955 г. В. И. Бураковский был направлен в 
длительную командировку в г. Кушку, где в начале 1957 г. встре-
тился с директором Института хирургии им. А. В. Вишневского 
и главным хирургом Министерства Обороны СССР академи-
ком АМН СССР А. А. Вишневским и получил от него пред-
ложение работать в Институте хирургии. В Москве Владимир 
Иванович занимал должности сначала младшего, а затем – 
старшего научного сотрудника, возглавляя группу хирурги-
ческого лечения врожденных пороков сердца. В 1957–1958 гг. 
В. И. Бураковский принял участие в первых в стране опера-
циях на сердце в условиях искусственного кровообращения, 
выполненных А. А. Вишневским с сотрудниками на аппарате 
«АИК-57» [1–3]. 

Весной 1960 г. по приглашению директора Института 
грудной хирургии АМН СССР (с 1961 г. – Институт сер-
дечно-сосудистой хирургии) профессора С. А. Колесникова 
Владимир Иванович был принят на должность старшего 
научного сотрудника этого Института и назначен заведующим 
отделением хирургии сердца и сосудов у детей. В 1961 г. в 
издательстве «Медгиз» вышла монография В. И. Бураковского 
«“Сухое” сердце в условиях гипотермии в хирургии врож-
денных пороков сердца», а в 1962 г. он защитил докторскую 
диссертацию «Операции при некоторых врожденных поро-
ках сердца на выключенном из кровообращения сердце в 
условиях гипотермии» [4]. Спустя 2 года В. И. Бураковский 
стал профессором, в 1971 г. был избран членом-корреспон-
дентом, а в 1978 г. – действительным членом АМН СССР, 
первым – по специальности «сердечно-сосудистая хирургия». 
В 1966 г. он был назначен исполняющим обязанности дирек-
тора ИССХ АМН СССР (с 1967 г. – ИССХ им. А. Н. Бакулева 
АМН СССР). Одновременно Владимир Иванович возглавил 
кафедру сердечно-сосудистой хирургии ЦИУ врачей, которой 
руководил до своей кончины в 1994 г. В 1992 г. по инициативе 
Владимира Ивановича на базе ИССХ им. А. Н. Бакулева был 
создан Научный центр сердечно-сосудистой хирургии РАМН, 
которым он также руководил до конца жизни [1–3].

В. И. Бураковский продолжил дело  основоположника 
советской сердечно-сосудистой хирургии академика А. Н. Ба -
кулева и вывел отечественную хирургию сердца и сосудов 
на мировой уровень. В 1964 г. (совместно с Б. А. Конс тан ти-
новым) он организовал первое в Советском Союзе специали-
зированное отделение для хирургического лечения пороков 
сердца у детей раннего возраста (до 3-х лет). Особой заслугой 
Владимира Ивановича стала организация в 1980 г. (совместно 
с В. В. Алекси-Месхишвили) первого в стране отделения для 
оказания экстренной хирургической помощи новорожденным 
и детям первого года жизни с врожденными пороками сердца, 
находящимся в критическом состоянии. С 1960-х гг. ИССХ 
АМН СССР выполнял функции головного в стране учреждения 
в области хирургии сердца и магистральных сосудов и коор-
динировал научную деятельность всех региональных сосуди-
стых центров в стране. Неслучайно именно В. И. Бураковский 
возглавил выделившуюся в первой половине 1970-х годов из 
Всесоюзного общества хирургов секцию сердечно-сосудистых 
хирургов, реорганизованную в 1994 г. в Ассоциацию сердечно-
сосудистых хирургов России. Как признанный лидер сердеч-
но-сосудистых хирургов страны, В. И. Бураковский был пред-
седателем Первого Всесоюзного (Москва, 1990 г.) и Первого 
Всероссийского (Санкт-Петербург, 1993 г.) съездов сердечно-
сосудистых хирургов [3].

Владимир Иванович был автором и соавтором более 
500 научных трудов, в том числе 15 монографий: по вопро-
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сам патофизиологии, клиники, диагностики и хирургического 
лечения врожденных и приобретенных пороков сердца и маги-
стральных сосудов, болезней сердца у детей раннего возраста, 
осложнений после операций на открытом сердце, хирургии 
сложных врожденных пороков и ишемической болезни сердца, 
пороков сердца с легочной гипертензией, применения гипер-
барической оксигенации в кардиохирургии, хирургического 
лечения коронарной болезни, пересадки сердца в эксперимен-
те, истории и философии кардиохирургии. Он был соавтором 
и редактором (вместе с Л. А. Бокерией) первого в стране руко-
водства «Сердечно-сосудистая хирургия» (1989). Что касается 
научных достижений В. И. Бураковского, то он первым в СССР 
описал синдром острых расстройств дыхания и кровообраще-
ния при открытом пневмотораксе (1952), сыграл важную роль 
в разработке и внедрении в стране операций на сердце как в 
условиях гипотермии (ВМедА им. С. М. Кирова и Институт 
хирургии им. А. В. Вишневского), так и искусственного кро-
вообращения (Институт хирургии им. А. В. Вишневского и 
ИССХ АМН СССР). Исследования В.И. Бураковского и его 
сотрудников разных лет позволили детально разработать 
современные методики диагностики сердечно-сосудистых 
заболеваний, способы наркоза, гипотермии, искусственного 
кровообращения, гипербарической оксигенации и кардио-
плегии в кардиохирургии, принципы ведения больных всех 
возрастов в до-, интра- и послеоперационном периодах, про-
вести анализ и разработать меры профилактики осложнений 
у больных с заболеваниями сердца, создать новое направле-
ние – реаниматологию в кардиохирургии и вплотную подойти 
к решению проблемы пересадки сердца. Под руководством 
и при личном участии Владимира Ивановича были описаны 
клиника, диагностические критерии и разработана классифи-
кация острой сердечной недостаточности, заложены основы 
нового направления современной медицины – реаниматологии 
и интенсивной терапии в кардиохирургии. Он стоял у истоков 
кардиореабилитологии. Крупным вкладом В. И. Бураковского 
в отечественную медицину стали проведенные под его руко-
водством исследования в области математических методов и 
компьютерных технологий в хирургии сердца и сосудов [3, 5].

Крупнейший хирург-новатор, В. И. Бураковский впервые в 
мире осуществил протезирование клапанов легочной артерии 
при их агенезии (1962), истмопластику лоскутом из левой под-
ключичной артерии при коарктации аорты у грудного ребенка 
(1968) и одномоментное устранение аортального стеноза и 
коарктации аорты на выключенном из кровообращения сердце 
(1969). Впервые в стране он успешно выполнил вмешатель-
ства по поводу клапанного стеноза легочной артерии (1958) 
и аорты (1959); митральную комиссуротомию и ушивание 
ДМПП при синдроме Лютембаше, ушивание ДМПП, сочетав-
шегося с аномальным впадением легочных вен, и радикальную 
коррекцию цианотичной формы тетрады Фалло (1961); ради-
кальную коррекцию полной формы АВК и перемещение устья 
правой нижней легочной вены из правого предсердия в левое 
(1962); радикальную коррекцию транспозиции магистральных 
артерий (ТМС) у ребенка 12 лет и протезирование клапанов 
легочной артерии при их недостаточности у ребенка 11 лет 
(1963); пластику створки аортального клапана с закрытием 
ДМЖП заплатой и двойную пластику аортолегочного свища 
синтетическими заплатами (1964); паллиативную коррекцию 
ТМС у новорожденного (1969) и радикальную коррекцию ТМС 
у ребенка 10 месяцев по Мастарду (1976) [3].

В 1970 г. Владимир Иванович был удостоен звания лауре-
ата премии имени С. И. Спасокукоцкого АМН СССР «за луч-
шую научную работу по торакальной хирургии» (совместно 
с Б. А. Константиновым). В 1973 г. удостоен звания лауреата 
Государственной премии «за изучение клиники и диагностики 

пороков сердца у детей раннего возраста, разработку новых 
методов лечения и внедрение их в практику» (совместно с 
Б. А. Константиновым, В. И. Францевым и др.). В 1976 г. удо-
стоен звания лауреата Ленинской премии  «за цикл исследо-
ваний в области гипербарической оксигенации и внедрение 
этого метода в хирургию сердца» (совместно с Л. А. Бокерией 
и В. А. Бухариным). Став действительным членом АМН СССР, а 
затем – РАМН, В. И. Бураковский основал крупнейшую в России 
школу сердечно-сосудистых хирургов и кардиологов, из которой 
вышли 25 докторов и 63 кандидата медицинских наук. Среди его 
учеников – академики РАН Л. А. Бокерия, Ю. И. Бузиашвили, 
Д. Г. Иоселиани и В. П. Подзолков, академик РАМН 
В. А. Бу харин, член-корреспондент РАМН А. В. Иваницкий, 
про фессора В. В. Алек си-Месхишвили, Ф. Ф. Белоярцев, 
М. А. Зе леникин, В. Н. Иль ин, Г. И. Кассирский, В. А. Лищук, 
В. С. Ра ботников, Г. Э. Фальковский и др. Наряду с хирурги-
ческой, научной и педагогической деятельностью Владимир 
Иванович проводил огромную общественную работу. Он 
был членом Президиума Всесоюзного общества хирургов, 
Правления Всероссийского и Московского обществ хирургов, 
заместителем председателя Всесоюзного и председателем 
хирургической секции Московского общества кардиологов, 
почетным членом Международного хирургического общества, 
Американского колледжа хирургов, Американской ассоциации 
торакальных хирургов, Европейского общества кардиоторакаль-
ных хирургов, Чехословацкого общества врачей имени Яна 
Пуркинье, Болгарского, Венгерского, Германского, Кубинского 
и Польского хирургических обществ, Кардиологического обще-
ства Доминиканской Республики, ряда научных медицинских 
обществ СССР и России, являлся Президентом общества 
«Венесуэла – СССР». За заслуги перед государством, помимо 
лауреатских званий, В. И. Бураковский был удостоен многих 
орденов и медалей, включая золотую медаль «Серп и Молот» 
Героя Социалистического Труда и высшую награду страны – 
орден Ленина (1982) [3].

Академик Владимир Иванович Бураковский умер 22 сентя-
бря 1994 г. в Москве и был похоронен на Кунцевском кладби-
ще. Его имя носит Институт кардиохирургии ФГБУ «НМИЦ 
ССХ им. А. Н. Бакулева» Минздрава России, в котором уста-
новлен бюст его создателя. Ученым советом НМИЦССХ 
им. А. Н. Бакулева учреждены золотая нагрудная медаль 
В. И. Бураковского как высшая награда Центра; именная 
премия; мемориальная лекция и памятная настольная медаль 
В. И. Бураковского, которой награждаются выдающиеся уче-
ные России и мира, внесшие большой вклад в развитие хирур-
гии сердца и сосудов.
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Юбилеи / Jubilee

27 января 2023 г. исполнится 95 лет одному из старей-
ших действующих хирургов Санкт-Петербурга и Российской 
Федерации доценту Михаилу Ивановичу Долгорукову. Юбиляр 
родился в дер. Поповка Санчурского района Кировской обла-
сти. После окончания Санчурского Кировского областного 
фельдшерско-акушерского училища в 1946 г. до поступления 
в институт в течение 3 лет работал на разных должностях 
(фельдшер, помощник госкоминспектора). В 1949 г. поступил 
в Пермский медицинский институт, который окончил в 1955 г. 
Все 6 лет обучения совмещал учебу с практической работой 
фельдшера, выездного врача скорой помощи. С 1955 г. работал 
в селе Уни Кировской области в качестве главного врача рай-
онной санитарно-эпидемиологической станции, заведующего 
райздравотделом и до 1957 г. по совместительству – хирургом 

районной больницы. В 1958 г. поступил в клиническую орди-
натуру при кафедре факультетской хирургии Ленинградского 
педиатрического мединститута, которой руководил проф. 
А. А. Русанов. По окончании ординатуры с 1960 по 1964 г. тру-
дился в торакальном отделении Ленинградского госпиталя для 
ветеранов Великой Отечественной войны. Без отрыва от произ-
водства прошел усовершенствование по торакальной хирургии 
при Ленинградском институте усовершенствования врачей. 
В 1964 г. некоторое время работал хирургом в бассейновой 
больнице им. Г. И. Чудновского, затем перешел в больницу 
им. В. В. Куйбышева (ныне Мариинская) в качестве ординато-
ра. С 1966 г. заведовал там хирургическим отделением. С 1968 
по 1979 г. – ассистент кафедры и по совместительству заведу-
ющий отделением. В 1969 г. успешно защитил кандидатскую 
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диссертацию на тему «Хирургическое лечение гастроэзофаге-
ального рака». В 1981 г. ему присвоено ученое звание доцента. 
С 1979 по 1990 г. – доцент кафедры (с 1980 по 1983 г. – врио 
заведующего кафедрой). Ученик профессора А. А. Русанова. 
С 1990 г. по настоящее время работает доцентом 2 кафедры 
(хирургии усовершенствования врачей) Военно-медицинской 
академии им. С. М. Кирова. Общемедицинский стаж – 79 лет, 
хирургический – 68 лет, педагогический – 55 лет.

Как и большинство хирургов того поколения, занимался 
многими разделами хирургии и смежных дисциплин. Прежде 
всего, травматологией, как плановой, так и экстренной (вклю-
чая остеосинтез), урологией, кожной пластикой, гинекологией, 
анестезиологией и, при отсутствии соответствующих специ-
алистов, осуществлял патологоанатомические и судебные 
вскрытия. Тем не менее, основным направлением его рабо-
ты была торакальная хирургия, а с переходом на кафедру 
Ленинградского педиатрического медицинского института, 
руководимой профессором А. А. Русановым – хирургическая 
гастроэнтерология.

С 1958 г. М. И. Долгоруков занимался вопросами хирур-
гии заболеваний и травмы пищевода. Он – один из первых 
сторонников первичного шва при внешней и внутренней 
травме пищевода. Неоднократно оперировал травмы пище-
вода в клинике академика Ф. Г. Углова. По его приглашению 
выступал на хирургическом обществе Пирогова с докладами и 
демонстрациями на эту тему. Первым в стране выполнил опе-
рацию Торека при перфорации рубцово измененного пищевода 
(журнал «Грудная хирургия», 1965). Академик Б. А. Петров 
оценил это как новое направление в хирургии. На кафедре 
факультетской хирургии Ленинградского педиатрического 
медицинскиго института, строго по показаниям, эта операция 
получила основное развитие. Летальных исходов при этом не 
было. Вскоре в печати появились и другие положительные 
сообщения об этой тактике. 

Многие годы М. И. Долгоруков занимался хирургией 
рака пищевода и проксимального отдела желудка. На эту 
тему он в 1969 г. защитил кандидатскую диссертацию. 
Одним из первых автор изучил проблему рака культи 
желудка и, в частности, при гастроэзофагеальном ее пора-

жении. Результаты исследования были представлены в 
Хирургическом обществе Пирогова. Неотложная хирургия 
не могла остаться вне зрения М. И. Долгорукова. Он впер-
вые выступил с журнальной статьей в «Вестнике хирургии 
им. И. И. Грекова» по поводу синдрома Мэллори–Вейсса. 
До этого в отечественной литературе были только описания 
отдельных наблюдений.

В желудочной хирургии существует очень важный раз-
дел – укрытие дуоденальной культи при «трудных язвах». 
М. И. Долгоруков разработал свой оригинальный способ ее 
укрытия, доказавший на практике надежность этой методи-
ки (признано изобретением). При этом были исследованы 
и другие способы укрытия трудной культи, осложнившиеся 
несостоятельностью ее швов. На основании этого была раз-
работана и с успехом применена на практике новая хирурги-
ческая тактика, заключающаяся в реконструкции дуоденаль-
ной культи и закрытия ее просвета разработанным способом 
(патент на изобретение). Этой проблеме посвящена моногра-
фия «Несостоятельность швов культи двенадцатиперстной 
кишки после резекции желудка» (2015).

Одним из тяжелейших хирургических осложнений являет-
ся ангиогенный катетерный сепсис. Одним из его проявлений 
является тромбоз и нагноение тромба в общей сонной вене. 
М. И. Долгоруков разработал показания и с успехом применил 
на практике методику удаления этих масс зондом Фогарти. 
Результаты исследований были представлены в Хирургическом 
обществе Пирогова, на съезде хирургов в Волгограде, в сбор-
никах научных трудов.

Михаил Иванович опубликовал более 140 научных работ, 
является автором 3 изобретений. 

Ректор СПбГПМУ профессор Д. О. Иванов учился у 
Михаила Ивановича. Выпускники доцента М. И. Долгорукова 
занимали высокие должности в медицинской службе Воору-
женных Сил РФ: главные хирурги округов, армий, главный 
хирург Тихоокеанского флота, ведущие хирурги, начальники 
хирургических отделений военных госпиталей.

М. И. Долгоруков имеет многочисленные благодарности, 
был занесен на доску Почета. Награжден 3-мя медалями: за 
воинскую доблесть и 2-мя юбилейными: 65 и 70 лет Победы 
в Великой Отечественной войне.

До сего дня Михаил Иванович Долгоруков является дей-
ствующим сотрудником 2 кафедры (хирургии усовершенствова-
ния врачей) Военно-медицинской академии им. С. М. Ки рова. 
Многие годы в Елизаветинской больнице, клинической базе 
кафедры, он передает свой богатый врачебный и жизненный 
опыт слушателям академии, оказывает неоценимую помощь 
в воспитании молодого поколения военных хирургов.

Коллективы кафедр факультетской хирургии им. проф. 
А. А. Русанова СПбГПМУ и 2 кафедры  (хирургии усовершен-
ствования врачей) Военно-медицинской академии им. С. М. Ки  -
рова, коллеги, ученики. 
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Председатель – профессор А. Л. Акопов

ДемонСТРАции

1. А. В Решетов, А. Ю. Литвинов, А. Н. Чежин, А. М. Яро-
венко, Ю. В. Дивакова, В. Е. Ляпин, А. В. Елькин, М. А. Прот-
ченков (СПбГУЗ «Городская больница № 26», СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова). случай успешного лечения постра-
давшего с тяжелой сочетанной травмой, осложненной раз-
витием трахеопищеводного свища.

Цель демонстрации – показать возможности многопро-
фильной больницы при лечении тяжелой политравмы, сопро-
вождающейся шоком.

Больной Н., 42 лет, поступил в ГБ № 26 1.07.2018 г. через 
3 часа после ДТП в крайне тяжелом состоянии (на ИВЛ и ино-
тропной поддержке). При экстренном обследовании (включав-
шем в себя КТ) в условиях противошокового зала у больного 
диагностирована тяжелая сочетанная травма головы, груди, 
таза и конечностей: ОЧМТ, ушиб головного мозга, САК, уши-
бленная рана теменной области справа, закрытая торакоабдо-
минальная травма, множественные переломы ребер справа, 
правосторонний гемоторакс, пневмомедиастинум, ушиб лег-
ких и сердца, разрыв правого купола диафрагмы, закрытый 
перелом костей таза, правой голени, шок. 

Экстренно больному был выполнен диагностический лапа-
роцентез; в соответствии с этапным подходом в лечении больных 
с поли- и сочетанной травмой с целью скорейшего купирования 
шокового состояния неотложно выполнены наложение аппарата 
внешней фиксации на кости таза и правую большеберцовую 
кость, дренирование правой плевральной полости, ПХО ран 
головы. После операций больной был переведен в реанимаци-
онное отделение, где ему проводилось комплексное лечение, 
включающее ИВЛ в принудительном режиме, инотропную под-
держку, продолжение дренирования правой плевральной поло-
сти. Проведенное экстренно хирургическое лечение позволило 
улучшить параметры ИВЛ и перевести больного на вспомога-
тельные режимы вентиляции. В результате интенсивного лече-
ния удалось стабилизировать состояние больного и отойти от 
инотропной поддержки. После стабилизации больного 5.07.2018 
г. больному выполнена первая операция – торакотомия справа, 
ушивание дефекта купола диафрагмы, а также трахеостомия. 

Выполненная операция позволила улучшить параметры ИВЛ 
и перевести больного на вспомогательные режимы вентиляции. 

В дальнейшем состояние пациента продолжало стабилизиро-
ваться. 13.07.2022 г. проведен следующий (окончательный) этап 
хирургического лечения политравмы – была выполнена открытая 
репозиция и остеосинтез левой лонной кости реконструктивной 
тазовой пластиной, а также остеосинтез правой большеберцовой 
кости канюлированным блокированным стержнем. 

Далее продолжалось лечение ушиба легких, который ослож-
нился развитием двусторонней пневмонии, что увеличило 
длительность вспомогательной ИВЛ. Состояние больного про-

должало улучшаться, однако на фоне проведенной длительной 
ИВЛ через трахеостомическую канюлю сформировался трахео-
пищеводный свищ, диагностированный 23.07.2018 г. Развитие 
трахеопищеводного свища заставило выполнить 24.07.2018 г. 
гастростомию по Витцелю с перевязкой абдоминального отрез-
ка пищевода кетгутом, что позволило наладить энтеральное 
питание и предотвратить аспирацию желу дочного содержимого. 

После операции больной был отлучен от ИВЛ и переведен 
в отделение сочетанной травмы, где продолжалось восстанови-
тельное лечение. 21.08.2018 г. больному выполнена заключи-
тельная операция: левосторонняя цервикотомия, разобщение 
и ушивание трахеопищеводного свища с пластикой пищево-
да денервированным лоскутом левой грудинно-ключично-
сосцевидной мышцы. Послеоперационное течение гладкое. 
На 7-е сутки п/о была удалена гастростомическая трубка, на 
8-е сутки больной выписан в удовлетворительном состоянии.

Ответы на вопросы.
Д. А. Чернышев: Позднее ушивание дефекта диафрагмы. 

Почему? 
– В связи с достаточно тяжелым состоянием больного. 
Д. А. Чернышев: Почему выбрали торакотомный доступ? 
– Как более щадящий доступ в данной ситуации.
Профессор А. В. Кочетков: Трахеопищеводный свищ – 

это осложнение тяжелой сочетанной травмы или длительной 
интубации? 

– Считаем, что имеет место сочетание предыдущих двух 
причин. 

Профессор А. В. Кочетков: Позднее ушивание диафрагмы 
чем обусловлено? Воз можно, это и спровоцировало развитие 
пневмонии.

– Имели место нарушение гемодинамики и тяжелое состо-
яние пациента.

Профессор С. Я. Ивануса: Чем обусловлено перевязка 
пищевода кетгутом? 

– Мы имеем опыт такой тактики, знаем, что перевязка кет-
гутом приводит к окклюзии пищевода на 3 недели. А через 
3 недели кетгут рассасывается, и все восстанавливается.

Профессор В. И. Кулагин: Сколько дней пациент находился 
на искусственной вентиляции? 

– Около полутора месяцев. 
Сколько ходил со свищом? 
– Месяц. 
Гемоглобин 62 г/л. Куда терял кровь? 
– В плевральную полость, гематома таза, рана головы и голень. 
Было ли повреждение трахеи исходно? 
– Не было.
Профессор А. Л. Акопов (председатель): Локализация тра-

хеопищеводного свища? 
– На 1 см ниже апертуры, размеры 1×0,8 см. 
Профессор А. Л. Акопов (председатель): Пищевод цирку-

лярно выделяли? 
– Да, и пищевод, и трахею выделяли циркулярно. 
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Д. А. Чернышев: Причина таких свищей – чаще всего 
дав ление манжетой на слизистую трахеи. Чтобы решиться на 
такую операцию, необходима большая смелость. Операция 
достаточно сложная. Обычно, пусть пациент выздоровеет, 
выпишется – а затем будут ликвидировать этот свищ.

Профессор А. В. Кочетков: Хочу поблагодарить докладчика 
за столь высокий уровень. Контроль повреждений – 3 этапа. 
Все соблюдено. 

Профессор А. Л. Акопов (председатель): Необходимо выде-
лить тот факт, что пациента вылечили в одном учреждении. 
А.В. Решетов и остальные доктора достойны аплодисментов.

2. А. А. Смирнов, А. А. Ильин, А. В. Ботина, Я. В. Ручкина 
(ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова). эндоскопическое 
удаление новообразования средостения через просвет 
пищевода.

Цель демонстрации – тоннельная эндоскопическая резек-
ция, а также ее модификация – трансэзофагеальная эндоско-
пическая резекция, являются малоинвазивным, безопасными, 
эффективными методиками удаления субэпителиальных опу-
холей пищевода, средостения.

Больной обратился в ПСПбГМУ с жалобами на нали-
чие новообразования пищевода, которое было выявлено при 
выполнении КТ грудной клетки. Образование имело размеры 
до 3,0 см, располагаясь в среднегрудном отделе пищевода. 
По данным эндосонографии образование локализовалось в 
средостении, не имея связи со стенкой пищевода. Пациенту 
была выполнена внутрипросветная эндоскопическая тоннель-
ная резекция и извлечение образования единым блоком. Общее 
время операции – 53 минуты, кровопотеря не превысила 15 
мл. Послеоперационный период прошел без особенностей, 
больной был активизирован в день операции и выписан через 
трое суток. По данным гистологического и ИГХ исследований 
был установлен окончательный диагноз – «Невринома».

Ответы на вопросы.
Профессор Н. Ю. Коханенко: По данным литературы, какая 

самая большая опухоль пищевода или средостения удаляется 
эндоскопически? 

– Чаще это лейомиомы, размер до 10 см, но их фрагмен-
тируют и удаляют. У нас самая большая была более 8 см. Вот 
эта опухоль 3,5×2 см имела максимальный размер, который 
можно удалить, не фрагментируя. 

Профессор М. В. Бурмистров: Какие показания для уда-
ления данной опухоли при отсутствии жалоб? 

– 3 см – это показания для удаления стромальных опухо-
лей. Их обычно удаляют.

Профессор Б. В. Сигуа: Какова частота несостоятельности? 
– У нас не было ни одного случая, в мире единичные слу-

чаи. 
Профессор Б. В. Сигуа: 250 случаев – это огромное количе-

ство. А когда вы пациентов передаете торакальным хирургам? 
– При крупных или множественных образованиях. 
Профессор В. И. Кулагин: Как ушивался мышечный 

дефект? Почему образовался дивертикул? 
– К великому сожалению, у нас нет инструмента, с помо-

щью которого мы можем ушить мышечную стенку пищевода.

Прения

Профессор М. В. Бурмистров: Всегда относился с вос-
хищением к эндоскопистам Санкт-Петербурга. Но в данном 
случае размер опухоли 3 см является пограничным, чтобы 
подвергать пациента риску такой операции. Я не сталкивал-
ся с перерождением такой опухоли. Виртуозное мастерство 
заслуживает похвалы, но вот в отношении целесообразности 
данной операции немного сомневаюсь.

Профессор К. В. Павелец: Демонстрация очень интересна 
и заслуживает поощрения. Спасибо большое.

Профессор А. В. Решетов: Считаю, что в данной ситуации 
показания были, так как больной онкологический, и нельзя 
было исключить метастазирование в лимфатические узлы 
средостения. Операция пациенту была показана.

Профессор А. Л. Акопов (председатель): На сегодня 
специалист-эндоскопист чрезвычайно редко может удалять 
образование именно средостения, а не стенки пищевода.  
Этот вопрос требует отдельной дискуссии. А показания – при 
любом новообразовании средостения показано удаление.

3. М. В. Бурмистров, В. И. Федоров, Е. И. Сигал, А. И. Ку -
кушкин (ГАУЗ «Республиканская клиническая больница МЗ 
РТ», ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер МЗ РТ им. проф. М. З. Сигала»).  мало инвазивная 
хирургия грыж пищеводного отверстия диафрагмы: юби-
лейный обзор.

Цель доклада – представить анализ хирургического лече-
ния грыжи пищеводного отверстия диафрагмы на основе 
опыта 25 лет.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В работе представлен 
собственный опыт выполнения 1487 операций у пациентов с 
грыжей пищеводного отверстия диафрагмы. Проведен анализ 
лечения пациентов в период с 1996–2021 г. Все вмешательства 
выполнялись лапароскопическим доступом. Применялись 
следующие методы лапароскопической фундопликации: по 
Ниссену–Розетти – 918 (61,7 %), Ниссену – 556 (37,4 %), Тупе – 
6 (0,4 %) и по Дору – 7 (0,5 %). Исходя из жалоб пациентов, 
данных эндоскопического и рентгенологического обследований, 
мы оценивали эффективность операций. Повторной реконструк-
тивной операции подверглись 90 (6 %) пациентов. Использован 
комплекс диагностических исследований, включающий в 
себя общеклинические (сбор жалоб, анамнез, данные физи-
кального обследования), лабораторные, инструментальные. 
Инструментальные методы включали: рентгенографию, кон-
трастную рентгеноскопию, фиброэзофагогастродуоденоскопию.

р е з у л ь т а т ы. Проведены 1487 антирефлюксных вме-
шательств и определены основные показатели: летальность 4 
(0,3 %) случая, интраоперационные осложнения – 58 (3,9 %), 
ранние послеоперационные осложнения – 494 (33,2 %), позд-
ние послеоперационные осложнения – 213 (14,3 %), рецидив 
гастроэзофагеального рефлюкса 136 (9,1 %). Из общего числа 
больных с рецидивом заболевания 79 отказались от повторной 
операции, 57 согласились. Кроме того, у ряда пациентов (n=33) 
операция носила исключительно реконструктивный харак-
тер, показаниями явились: стойкая дисфагия, миграция ФМ с 
ущемлением и выраженным болевым синдромом, вторичная 
ПЭ ГПОД, рецидив ПЭ ГПОД. Всего по различным показаниям 
было проведено 90 реконструкций. Динамика лечения данной 
группы пациентов отслежена на сроке от 3 месяцев до 15 лет. 
Основными жалобами данной группы пациентов были регу-
лярные приступы изжоги, сопровождающиеся регургитацией; 
дисфагия, боль в эпигастральной области, связанная с приемом 
пищи. В раннем послеоперационном периоде (до 1 месяца) 
рецидив заболевания диагностирован у 15 пациентов. В позд-
нем (более 1 года) – у 75 больных. Всем реконструктивные 
операции начинали лапароскопическим доступом. У 6 паци-
ентов в связи с выраженным спаечным выполнен переход на 
лапаротомию. А 84 (93 %) пациентам операция выполнена 
лапароскопически. В результате проведения повторных опе-
раций у 10 (11,1 %) пациентов достигнут отличный результат, 
у 26 (28,8) – хороший, у 27 (30 %) – удовлетворительный, а у 
17 (18,8 %) – неудовлетворительный. 

з а к л ю ч е н и е. Первичные антирефлюксные операции 
должны выполняться в специализированных стационарах 
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опытными хирургами, владеющими не только лапароскопи-
ческим методом, но и «открытой» хирургической техникой 
операции при грыже пищеводного отверстия диафрагмы и 
гастроэзафагеальной рефлюксной болезни. Выполнение вто-
рой и более реконструкции при неудачах лапароскопической 
фундопликации должно проводиться по более строгим показа-
ниям, так как риск возможных периоперационных осложнений 
повышается. Кроме того, необходимо учитывать, что каждая 
последующая реконструктивная операция значительно уве-
личивает вероятность возникновения рецидива заболевания.

Ответы на вопросы.
Профессор К. В. Павелец: Скажите, пожалуйста, вы оце-

ниваете моторику пищевода? 
– Да, определяем всегда: рентгенография, потом маноме-

трия. 
Профессор К. В. Павелец: А секрецию пищевода вы опре-

деляете?
– Нет, PH-метрию не выполняем.
Профессор В. В. Стрижелецкий: Велика ли роль короткого 

пищевода в отрицательных результатах? 
– Мы не выявили связи результатов с коротким пищеводом. 
Профессор В. И. Кулагин: Механизм действия фундопли-

кации? 
– Это известно еще из старых работ.
Профессор Б. В. Сигуа: Самый маленький возраст – 15 лет, не 

имело ли смысла дождаться более старшего возраста – лет 20–21? 
– Да, эти операции делали, когда этого еще не знали. 

Теперь у детей не делаем. 
Профессор Б. В. Сигуа: Отдаленные результаты – только 

опросники, или и методы обследования? 
– При отсутствии жалоб – только опросник.
А. А. Смирнов: Рассматриваете ли при гастропарезе эндо-

скопические методы лечения? 
– Наши эндоскописты пока не готовы к этому.
Д. И. Филиппов: В вашей команде работает гастроэнте-

ролог? 
– Да.

Прения

Профессор В. В. Стрижелецкий: В докладе представлен 
колоссальный опыт. С чем могу не согласиться? Я сторонник 
операции Дора. Что касается сетчатых имплантов, я с Вами 
полностью согласен. У нас тоже были отрицательные резуль-
таты. Сетчатые импланты не должны применяться независимо 
от производителя. 

Профессор В. И. Кулагин: При грыжах пищеводного отвер-
стия диафрагмы и при ГЭРБ нужны разные хирургические 
подходы. Это 2 абсолютно разных заболевания. Очень важно 
разделить эти 2 состояния. Если ГЭРБ – это должно быть кон-
сервативное лечение у гастроэнтеролога. Обследования: 1) 
РH-метрия 24 часа; 2) ФГДС; 3) манометрия. Необходимо опре-
делить первичную или вторичную недостаточность сфинктера.

Профессор А. Л. Акопов (председатель): Спасибо всем. 
Этот доклад – практически аксиома.

Поступил 16.09.2022 г.

2560-е заседание 28 сентября 2022 г.

Председатель – профессор С. А. Шляпников
1. В. И. Кулагин, Е. В. Батиг, М. И. Андреев, Э. С. Мол-

лаев (ГБУ СПб НИИ СП им. И. И. Джанелидзе, ФГБОУ 
ВО СЗГМУ им. И. И. Мечникова). отдаленный результат 
операции выключения двенадцатиперстной кишки по 
а. г. земляному при осложненном течении парафатери-
ального дивертикула.

Цель демонстрации – обсудить хирургическую тактику 
при осложненном течении парафатериального дивертикула в 
сочетании с холедохолитиазом.

Пациент Ф., 67 лет, с 2014 г. стал отмечать периодические 
приступы болей в верхних отделах живота, сопровождавших-
ся тошнотой, рвотой, преходящей желтухой (билирубин – 
37,2 мкмоль/л).

Неоднократно госпитализировался в хирургические стаци-
онары с диагнозами: «Острый живот? Острый тромбоз мезен-
териальных сосудов? Обострение хронического панкреатита, 
обострение хронического холецистита». Обострения купиро-
вались введением спазмолитиков.

При обследовании диагностированы камни в желчном 
пузыре и парафатериальный дивертикул двенадцатиперст-
ной кишки. Камней в желчном протоке не обнаружено (УЗИ, 
МРТ, Rg желудка). Преходящий характер желтухи связывался 
с дивертикулитом, папиллитом.

5.03.2015 г. выполнена операция: лапаротомия, холецистэк-
томия «от шейки», выключение двенадцатиперстной кишки 
по А. Г. Земляному. При ревизии холедоха интраоперационно 
камней в нем не обнаружено.

Через год после операции выявлены эрозии и острые язвы 
в области дуоденоеюнального анастомоза и отводящей кишки. 
Длительное лечение противоязвенными препаратами.

Приступов болей в животе не было до 2017 г. В 2017 г. 
развился приступ болей, сопровождавшийся непреходящей 
желтухой (билирубин 120,3 мкмоль/л). При обследовании 
диагностирован холедохолитиаз (МРТ).

29.10.2017 г. выполнена операция: лапаротомия, холедо-
холитотомия, дренирование холедоха. Боли и желтуха купи-
рованы. Дренаж из холедоха удален через месяц.

В течение последующих 5 лет возник один приступ болей, 
связанный с погрешностью (алкоголь) в диете. Диагностирован 
легкий панкреатит, который купирован консервативным лечением.

В настоящее время чувствует себя хорошо, соблюдает 
диету. Работает по специальности. При контрольном обсле-
довании (ФГС, МРТ) камней в холедохе и патологии дуодено-
еюнального анастомоза не выявлено. Планируется устранение 
небольшой вентральной грыжи.

Ответы на вопросы
Профессор С. Я. Ивануса: В 2017 г. оперируете по поводу 

конкремента в холедохе. Почему не наложили билиодигестив-
ный анастомоз? 

– Этот вопрос даже не рассматривался. 
Профессор Н. Ю. Коханенко: Перипапиллярный диверти-

кул какой степени? 
– 1 степени. 
Профессор П. К. Яблонский: Отдаленные результаты? Как 

часто возникают пептические язвы? 
– Если секреция снижена или нормальная, тогда показана 

такая операция. Иначе будут осложнения – пептические язвы. 
Профессор К. В. Павелец: Вы сделали около 100 операций, 

явления гастростаза присутствовали? 
– Ни в одном случае не отмечали.
Профессор В. А. Кащенко: Рассматривали ли возможность 

использования эндоскопических технологий? 
– Нет. Использовали классическое исполнение методики.

Прения

Профессор К. В. Павелец: Блестящий результат после дан-
ной операции был закономерным. Профессор А. Г. Земляной 
нашел замечательный вариант операции, чтобы помочь паци-
енту в достаточно сложной ситуации. Нарушение моторики 
двенадцатиперстной кишки – дуоденостаз – после данной опе-
рации практически не встречается. А вот пептические язвы 
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встречаются, у нас они встретились в 8 %. Холедохолитиаз 
возник в отдаленном послеоперационном периоде, но мог и 
не возникнуть. Холедох был не изменен, стриктуры не было. 
Камень удален. Спасибо за демонстрацию.

Профессор С. Я. Ивануса: Дивертикул – это фактор риска 
образования камней. 

2. П. К. Яблонский, А. О. Аветисян, А. В. Чаусов, И. С. Се -
резвин, Г. Г. Кудряшов, Е. А. Давыденкова, К. А. Сташ кова, 
В. Ф. Ли, О. П. Соколова (ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава 
России). случай успешного лечения хронической эмпиемы 
плевры после пневмонэктомии «eN masse» путем доуда-
ления остатков легкого в сочетании с этапными торако-
миопластическими вмешательствами.

Цель демонстрации – показать возможность успешно-
го лечения пациента с хронической эмпиемой плевральной 
полости с применением многоэтапных хирургических вме-
шательств и VAC-терапии.

Лечение больных с хронической эмпиемой остаточной 
плеврально плости после частичных или больших резекий 
легкого представляет собой трудную задачу и заключается в 
основном в наложении торакостомы и дальнейшей длитель-
ной, зачастую неэффективной, санации остаточной плевраль-
ной полости, что значительно ухудшает качество жизни.

Больной А., диагноз туберкулеза левого легкого установлен 
в 2011 г. На фоне лечения в г. Буйнакске 30.01.2012 г. выпол-
нена резекция верхней доли левого легкого, осложнившаяся 
формированием остаточной плевральной полости и развитием 
бронхоплеврального свища. На фоне продолжающегося сброса 
воздуха развилась эмпиема плевры слева. 26.04.2012 г. выпол-
нено доудаление верхней доли левого легкого с плеврэктомией 
и декортикацией легкого. Продолжался сброс воздуха по плев-
ральным дренажам, 09.07.2012 г. выполнена трансстерналь-
ная трансперикардиальная окклюзия левого главного бронха 
и левой легочной артерии. 24.09.2012 г. выполнено доудаление 
левого легкого. 

25.12.2018 г. в зоне нижнего края послеоперационного рубца 
появилась болезненность, припухлость. Повторно госпитализи-
рован, установлен диагноз эмпиемы левой плевральной поло-
сти. 06.02.2019 г. выполнена ВАТС: вскрытие полости эмпие-
мы, формирование торакостомы слева, содержащее несколько 
отверствий нодулярных свищей, связанных с культей главного 
бронха. 8 месяцев проводилась открытая санация полости эмпи-
емы. 10.10.2019 г. выполнена санация торакостомы, доудаление 
культи главного бронха, ушивание свищей легкого. Далее про-
должалась санация полости эмпиемы.

Госпитализирован в СПб НИИ фтизиопульмонологии.
При дообследовании: ФБС – короткая, герметичная культя 

левого главного бронха. Торакостома с наличием оставшейся, 
дистальной части культи ЛГБ, зияющей в просвет плевральной 
полости; МСКТ – наличие долевого бронха, сообщающегося с 
системой полостей оставшейся части левого легкого. 

Этапные хирургические вмешательства: 
07.09.2021 г. в СПбНИИФ выполнена заключительная 

левосторонняя плевропневмонэктомия (удаление остатков 
левого легкого), удаление культи левого главного бронха. 
В последующем применена VAC-терапия.

18.02.2022 г. Левосторонняя верхнезадняя 5-реберная тора-
комиопластика.

06.06.2022 г. Торакмиопластическое закрытие торакостомы 
слева.

Ответы на вопросы.
Профессор С. Я. Ивануса: Что добавила компьютерная 

томография к диагностике? 
– Операция сложная, поэтому все является важным при 

планировании операции. 

Профессор С. А. Шляпников: Как можно было дважды 
удалять главный бронх? 

– Хирурги оказались в сложной ситуации, думали, что 
главный бронх удален. Но это оказалось не так.

Профессор А. Е. Демко: Не рассматриваете ли Вы в такой 
ситуации методики дополнительной реальности? 

– Определение границ резекции чрезвычайно сложно, 
так как практически нет расстояния между анатомическими 
структурами.

А. А. Ильин: Последняя пневмонэктомия была выполнена 
осенью, а через полгода высевалась микробная флора. Как 
пациента лечили? 

– Эти полгода он находился в стационаре, использовали 
VАС-систему (меняли 2 раза в неделю). Также периодически 
получал антибиотикотерапию с периодической заменой анти-
биотиков. Длительно существующая эмпиема – поэтому столь 
сложное лечение.

Прения

Профессор С. А. Шляпников: Представленная демонстра-
ция уникальна. Пациент 10 лет страдал данной патологией. 
Трижды резецировали главный бронх. Неоднократно выпол-
нялась доудаление легкого. Доверяй, но проверяй. Уникальное 
закрытие полости эмпиемы, в данном случае хорошо кровос-
набжающейся мышцей. 

Прекрасная демонстрация.
3. Б. В. Сигуа, С. В. Петров, Д. Х. Каландарова, А. В. Вовк, 

Д. А. Чернышев, П. А. Котков, В. П. Земляной (ФГБОУ ВО 
СЗГМУ им. И.И. Мечникова МЗ РФ, СПбГБУЗ «Елизаветинская 
больница»). объективизация концепции хирургического 
лечения пациентов со спаечной тонкокишечной непрохо-
димостью.

Цель доклада – в связи с неудовлетворительными резуль-
татами лечения пациентов с острой спаечной тонкокишечной 
непроходимостью и рецидивирующим характером течения 
на сегодняшний день мировое хирургическое сообщество 
изменило свои взгляды относительно лечебной тактики со 
смещением с неотложного хирургического вмешательства до 
максимально консервативного ведения.

В рамках реализации современной концепции лечения 
пациентов с ОСТН нами усовершенствован лечебно-диагно-
стический алгоритм с обоснованным и последовательным 
применением наиболее информативных методов диагности-
ки. Определены показания, характер и сроки консервативной 
терапии у пациентов с ОСТН. На основе сравнительного ана-
лиза выявлены предиктивные клинические, лабораторные и 
инструментальные признаки для прогнозирования успешно-
сти консервативных мероприятий и вероятности выполнения 
срочного оперативного вмешательства. На основе выявленных 
признаков разработана и внедрена в клиническую практику 
оригинальная балльно-оценочная шкала, которая, являясь 
частью усовершенствованного лечебно-диагностического 
алгоритма, базируется на выявленной корреляционной связи 
между рядом предиктивных показателей и вероятностью про-
ведения срочного оперативного вмешательства у пациентов с 
острой спаечной тонкокишечной непроходимостью.

Исследование выполнено на основе сравнительного анали-
за результатов лечения 338 пациентов с ОСТН, проходивших 
стационарное лечение в СПбГБУЗ «Елизаветинская больница» 
в период с 2016 по 2019 г. Из 338 исследуемых, 240 (71,0 %) 
пациентов подверглись оперативному лечению, а в 98 (29,0 %) 
случаях удалось добиться консервативного разрешения эпи-
зода нарушения кишечного пассажа. Внедрение усовершен-
ствованного лечебно-диагностического алгоритма и ориги-
нальной балльно-оценочной шкалы позволило рационально 
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использовать диагностические методы с последовательным 
применением наиболее информативных из них, что способ-
ствовало распределению пациентов с большей вероятностью 
неоперативного лечения, увеличив количество консервативно 
разрешившихся пациентов с 18,6 % (26) до 36,4 % (72) (р<0.01), 
оптимизировать оперативное лечение, снизить количество 
послеоперационных осложнений с 46,5 % (53) до 22,2 % (28) 
(р<0.001), частоту летальных исходов с 14,9 % (17) до 3,9 % 
(5) (р<0,01).

Ответы на вопросы.
Профессор А. В. Хохлов: Ваше отношение к интубации 

кишки? 
– Зонд заводится интраоперационно и убирается на 

2–3 сутки.
Профессор Н. Ю. Коханенко: В чем новизна вашей работы? 
– Увеличение эффективности консервативной терапии. 
Профессор В. А. Кашенко: Были ли у вас пациенты, кото-

рым лапароскопически устранялась кишечная непроходимость? 
– Эндовидеохирургическое устранение дискутабельно для 

отдаленных результатов. Лапароскопию мы применяем, но она 
увеличивает частоту спаечной болезни. 

В. И. Кулагин: Какой вы делаете вывод – сколько можно 
лечить консервативно? 

– Консервативно лечили около 20 часов, не более 24 часов. 
Профессор С. А. Шляпников: По международным реко-

мендациям, они могут пролечить консервативно до 90 % паци-
ентов, а у Вас получается 20–37 %. Чем Вы это объясняете? 

– По Российским рекомендациям консервативно лечить 
можно не более 24 часов, поэтому мы лечим 20 часов. И имен-
но поэтому у нас процент – 20–37. 

Профессор П. К. Яблонский: Эта спаечная болезнь или 
спаечная кишечная непроходимость? 

– Мы говорим только о спаечной кишечной непроходи-
мости. 

Прения

Профессор А. Е. Демко: За рубежом странгуляционную 
спаечную тонкокишечную непроходимость лечат консер-
вативно давно (с 1997 г.), появляются симптомы системной 
воспалительной реакции – берут на операцию. Что касается 
лапароскопических операций – конечно, они выполняются, 
если нет противопоказаний.

Профессор Б. В. Сигуа: Спаечная болезнь – это удел плано-
вой хирургии. Мы говорим о спаечной непроходимости. Мы не 
вышли за пределы 24 часов, не вышли за пределы клинических 
рекомендаций. Если пациент дома провел четверо суток, мало-
вероятно, что его можно лечить консервативно. Если несколько 
часов провел дома – то возможно лечить консервативно, и 
результаты хорошие.

Профессор С. А. Шляпников: Прекрасное исследование. 
Вопросы абдоминальной хирургии не так широко у нас осве-
щаются. Возможно, необходимо организовать свои протоколы 
лечения. Но эти темы юридически опасны на сегодня. Надо 
приветствовать эту работу. Это шаг вперед, что консервативно 
можно и должно лечиться.

Поступил 17.10.2022 г.

2561-е заседание 12 октября 2022 г.

Председатель – профессор Г. М. Рутенбург
1. К. В. Павелец, А. К. Ушкац, О. Г. Вавилова, К. В. Медведев, 

М. К. Павелец (СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница», 
клиника высоких медицинских технологий им. Н. И. Пирогова 
СПбГУ). отдаленный результат лечения рака головки под-
желудочной железы у больного старческого возраста.

Цель демонстрации – показать отдаленный результат ради-
кального оперативного лечения больной старческого возраста 
с опухолью головки поджелудочной железы. 

Больная А., 80 лет, поступила в 6-е хирургическое отделе-
ние Мариинской больницы 28.12.2006 г. в экстренном поряд-
ке переводом из больницы № 30 с диагнозом «Механическая 
желтуха». При УЗИ выявлено расширение внутри- и вне-
печеночных желчевыводящих протоков (долевые до 11 мм, 
ОПП 13 мм), увеличенный в размерах желчный пузырь без 
конкрементов, сдавление холедоха в панкреатическом отде-
ле образованием головки поджелудочной железы диаметром 
20 мм, вирсунгов проток 12 мм. Данных за наличие отда-
ленных метастазов не получено. При ФГДС: хронический 
гастродуоденит, БДС – без особенностей, желчь в двенад-
цатиперстную кишку не поступает. Цифры общего билиру-
бина на момент поступления составили 280 мкмоль/л, пря-
мого – 180 мкмоль/л. Из сопутствующих заболеваний: ИБС. 
Атеросклеротический и постинфарктный кардиосклероз 
(ОИМ неизвестной давности на ЭКГ). Атеросклероз аорты 
и коронарных сосудов. ГБ II ст. Варикозная болезнь вен ниж-
них конечностей II ст. 

30.12.2006 г. больной произведена холецистосто-
мия. 11.01.2007 г. пациентка выписана (общий билирубин 
100 мкмоль/л, прямой билирубин 54 мкмоль/л). 22.01.2007 г. 
больная поступила в Клинику высоких медицинских техно-
логий им. Н. И. Пирогова СПбГУ в плановом порядке для 
оперативного лечения (общий билирубин на момент посту-
пления 51 мкмоль/л). 

25.01.2007 г. произведена пилоруссохраняющая панкреа-
тодуоденальная резекция. При гистологическом исследовании 
выявлена умеренно дифференцированная аденокарцинома 
головки поджелудочной железы, в лимфатических узлах опу-
холевого роста не обнаружено.

Окончательный диагноз: «Рак головки поджелудочной желе-
зы рТ2N0М0. Механическая желтуха». Послеоперационный 
период протекал гладко. Выписана на 14-е сутки после опе-
рации. Больная обследована в различные сроки. По данным 
УЗИ и КТ данных за рецидив и прогрессирование опухоли 
не получено, цифры онкомаркеров составили: РЭА 1,4 нг/мл; 
СА 19–9 5 Ед\л.

Ответы на вопросы.
Профессор И. А. Соловьев: Сейчас вы выполняете эту 

операцию в таком же виде, или по-другому? 
– Первые 100 операций выполняли так. Затем при выполне-

нии данной операции стали удалять желчный пузырь, так как 
у многих пришлось удалять желчный пузырь позже (у данной 
больной через 7 лет).

Профессор В. И. Кулагин: Чем объясняете то, что больные 
после таких операций обычно живут до года, у вас пациент 
живет 16 лет. 

– У нас есть пациенты, которые живут 10 лет и более, 
особенно после использования фотодинамической терапии. 
У данной больной была только операция. 

Прения

Профессор И. А. Соловьев: Благодарю за очень хорошую 
демонстрацию отдаленных результатов пациентки с опухо-
лью головки поджелудочной железы. Считаю, что при этой 
операции желчный пузырь необходимо убирать всем, потому 
что риск образования камней высок и повторную операцию 
выполнять сложно. В отношении того, пилоросохраняющую 
операцию или стандартную операцию выполнять – зависит 
от выбора хирурга.

Профессор Г. М. Рутенбург (председатель): Блестящий 
результат. Спасибо большое.
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2. А. Ю. Корольков, Д. Н. Попов, А. О. Танцев, Т. О. Ни -
китина (ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова). 
хирургическое лечение пациентки со стриктурой билио-
дигестивного анастомоза, осложненной множественным 
внутрипеченочным литиазом.

Цель демонстрации – представить тактику мультидисци-
плинарного хирургического подхода в лечении у пациентки 
со структурой билиодигестивного анастомоза, осложненной 
множественным внутрипеченочным литиазом.

Пациентка 57 лет, из анамнеза: в 2016 г. выполнено 
наложение билиодигестивного анастомоза в связи с интра-
операционным повреждением желчевыводящих путей. 
Госпитализирована в клинику с жалобами на боли в правом 
подреберье, сопровождающиеся ознобом, желтушностью кож-
ных покровов, повышением температуры тела до 39 оС. При 
обследовании выявлена стриктура ранее сформированного 
билиодигестивного анастомоза, осложненная множественным 
внутрипеченочным холелитиазом. Выполнено оперативное 
вмешательство. Первым этапом – чрескожно чреспеченоч-
ное холангиодренирование. Вторым этапом – лапаротомия, 
разобщение гепатикоеюноанастомоза, интраоперационная 
эндоскопическая холангиоскопия с литоэкстракцией, резекция 
участка тонкой кишки с брауновским соустьем, формирование 
позадиободочного гепатикоеюноанастомоза на отключенной 
по Ру петле и сменных транспеченочных каркасных дренажах 
по Smith–Praden–Saypol–Kurian.

Лечение стриктуры БДА, осложненной множественным 
внутрипеченочным литиазом и механической желтухой, тре-
бует мультидисциплинарного подхода, включающего в себя 
как малоинвазивные методы лечения с применением интер-
венционных и эндоскопических вмешательств, так и откры-
тые реконструктивные операции. Такие пациенты должны 
получать лечение в специализированных многопрофильных 
центрах (медицинских учреждениях IV уровня), имеющих 
необходимое инструментально-техническое оснащение и опыт 
работы с данной категорией больных.

Ответы на вопросы.
Профессор К. В. Павелец: У вас не было мысли о диля-

тации анастомоза? 
– Учитывая наличие множества конкрементов, решили 

выполнять операцию. 
Профессор С. Я. Ивануса: Чем ваша реконструкция ана-

стомоза лучше предыдущего? 
– Наш не лучше и не хуже, просто первый был выполнен 

в экстренной ситуации, а у нас плановая операция. 
Профессор С. Я. Ивануса: Нельзя ли было сохранить 

кишку с брауновским соустьем? 
– Нет. 
Профессор А. Е. Демко: Как шьете? 
– Однорядным узловым швом.

Прения

Профессор А. Е. Демко: Продемонстрирован классический 
подход к лечению данной патологии с хорошим результатом. 
Стоит ли выполнять такую реконструкцию – хирургу виднее. 
Да, такие больные должны лечиться в стационарах такого 
уровня, но и первая операция, выполненная в сложной ситу-
ации, сделана хорошо.

Профессор С. Я. Ивануса: Позвольте присоединиться к 
поздравлениям при выполнении данной операции. Но, учиты-
вая, что у пациентки до сих пор стоит дренаж, ее нельзя считать 
полностью вылеченной. Необходимо дождаться отдаленного 
результата после удаления дренажа через 3 года и потом доло-
жить. Вариант наложения анастомоза можно обсуждать. Успех 
авторов несомненный. 

Профессор А. Ю. Корольков: Отвечаю на вопрос: почему 
была резецирована кишка? – Петля была короткая, и петля 
деформирована. Каркасные стенты мы меняем раз в 3 меся-
ца, и они уже стоят 2 года. Еще будут стоять год, то есть до 
3-х лет.

3. А. А.Сазонов, Н. А. Майстренко, П. Н. Ромащенко, 
А. Г. Арданкин, Г. О. Ревин (ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия им. С. М. Кирова»). результаты применения гемор-
роидэктомии с латеральной ультразвуковой диссекцией 
в режиме резания.

Цель доклада – оценить применение оригинальной мето-
дики латеральной ультразвуковой диссекции в режиме реза-
ния для снижения травматического воздействия на ткани, что 
является залогом благоприятного течения послеоперационного 
периода и быстрой реабилитации пациентов.

Осуществлен комплексный анализ эффективности ориги-
нальной методики геморроидэктомии с латеральной ультразву-
ковой диссекцией в режиме резания с клинических позиций, 
а также путем изучения патоморфологических изменений в 
тканях при ее использовании. 

Проведена сравнительная оценка непосредственных 
результатов лечения, а также патоморфологических изме-
нений в ткани удаленных геморроидальных узлов у 2 групп 
пациентов. В основную были включены 40 больных, у кото-
рых применялась оригинальная методика геморроидэктомии 
с латеральной ультразвуковой диссекцией в режиме резания. 
Контрольную группу составили 40 больных, которым была 
выполнена геморроидэктомия по Миллигану–Моргану с 
использованием электрокоагуляции. Статистически досто-
верной разницы между указанными группами по возрастной 
и половой структуре больных, а также основным клиническим 
характеристикам заболевания, не выявлено.

При сравнительном анализе результатов хирургического 
лечения установлено, что интенсивность болевого синдро-
ма и частота развития послеоперационных осложнений в 
основной группе больных были ниже, чем в контрольной. 
При оценке патоморфологических изменений отмечено, что 
глубина коагуляционного некроза, а также степень выра-
женности некробиотических изменений подлежащего слоя 
после геморроидэктомии с латеральной ультразвуковой дис-
секцией в режиме резания оказались достоверно меньше, 
чем после операции Миллигана–Моргана с использованием 
электрокоагуляции. Кроме того, выявлена достоверная раз-
ница в сроках регенерации тканей. Формирование активных 
грануляций в области послеоперационных ран у пациен-
тов основной группы отмечено на 14–16-е сутки послео-
перационного периода, в то время как у представителей 
 контрольной группы данный процесс развивался не ранее 
20-х суток. 

Ответы на вопросы.
Профессор А. В. Хохлов: Вы сравнивали с монополярной 

или биполярной коагуляцией?
 – Сравнивали с монополярной коагуляцией.
Профессор И. А. Соловьев: Вы оставляете раны открыты-

ми. Стриктуры не образуются, ведь раны заживают вторичным 
натяжением? 

– Стриктуры у нас не образовывались, и мы считаем, что 
зашивать данные раны не нужно, так как при зашивании уси-
ливается болевой синдром.

Прения

Профессор Г. М. Рутенбург (председатель): Спасибо за 
доклад с фундаментальным подходом к данной патологии. 

Поступил 17.10.2022 г.
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2562-е заседание 26 октября 2022 г.

Председатель – профессор А. В. Павловский
1. П. Н. Ромащенко, Н. А. Майстренко, А. К. Алиев, 

К. В. Ки тачев, Н. В. Хохрякова, Ш. Ю. Абасов (ФГБВОУ ВО 
«Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова»). этапное 
лечение больного covid-ассоциированным мезентериаль-
ным тромбозом и некрозом тонкой кишки.

Цель демонстрации – показать этапный хирургический 
подход в лечении больного COVID-ассоциированным мезен-
териальным тромбозом. 

Пациент П., 39 лет, проходил этапное лечение в клинике 
факультетской хирургии имени С. П. Фёдорова. Из анамнеза 
известно, что с 18.11.2021 г. находился на стационарном лече-
нии в филиале 442 Военного клинического госпиталя в г. Луга 
по поводу новой коронавирусной инфекции средне-тяжелого 
течения, КТ-1 (положительный результат при исследовании 
мазка методом ПЦР на SARS-CoV-2 от 20.11.2021 г.). На фоне 
проводимого лечения отмечалась положительная динамика в 
виде купирования лихорадки и интоксикационных проявлений. 
С 27.11.2021 г. отметил появление выраженной боли в обла-
сти мезогастрия, тошноты, двукратной рвоты. В связи с чем 
28.11.2021 г. был переведен в Военно-медицинскую академию 
имени С. М. Кирова МО РФ с подозрением на острый коро-
нарный синдром (ОКС) и острую мезентериальную ишемию. 
Диагноз ОКС после дообследования, консультации кардиолога 
был исключен. По данным КТ-ангиографии живота выявле-
но наличие тромботических масс в грудном отделе аорты, 
тромбоз в бассейне верхней брыжеечной артерии (ВБА), как 
в приустьевом отделе (окклюзия на 30 %), так и дистальных 
ветвях (отсутствие контрастирования a. Iliocolica). В связи с 
чем 28.11.2021 г. по экстренным показаниям была выполнена 
диагностическая лапароскопия. Установлено, что от связки 
Трейца и на протяжении 60 см тонкая кишка жизнеспособна, 
далее 140 см тонкой кишки (дистальный отдел тощей и прок-
симальный отдел подвздошной) некротизированы (синюшно-
багрового цвета, не перистальтируют, незначительно дила-
тированы до 3 см), дистальный отдел подвздошной кишки, 
ободочная кишка жизнеспособны. Лапаротомия, резекция 
140 см тонкой кишки без формирования первичного анастомо-
за с установкой назогастроинтестинального зонда до заглушен-
ного участка приводящей петли, лапаростомия. 29.11.2021 г. 
выполнена программная ревизия брюшной полости («second 
look»): интраоперационных признаков продолженного некроза 
тонкой кишки не выявлено, в связи с чем было выполнено вос-
становление ее непрерывности с формированием анастомоза 
по типу «бок-в-бок» с назогастроинтестинальной интубацией.

В послеоперационном периоде получал антикоагулянтную 
терапию раствором гепарина 1500 ЕД/ч под контролем АЧТВ 
(в целевых значениях 70–80 с).

13.12.2021 г. пациенту была выполнена контрольная 
КТ-ангиография живота, по данным которой отмечается поло-
жительная динамика в виде регресса тромботических масс 
в просвете грудной аорты, отсутствие тромботических масс 
в приустьевом отделе ВБА (ранее окклюзия на 30 %) и кон-
трастирование a. iliocolica (ранее не определялась).

При контрольном обследовании через 3 месяца состояние 
удовлетворительное, признаков белково-энергетической недо-
статочности нет.

Ответы на вопросы.
Профессор А. Е. Демко: Во время первого этапа операция 

на сосудах рассматривалась? 
– Да, но решили, что уже нецелесообразно.
Профессор К. В. Павелец: Резекция кишки выполнялась 

в пределах жизнеспособной кишки? 
– Да.

Профессор И. А. Соловьев: Какие показания для лапаро-
скопической диагностики? 

– Другие варианты обследования не давали убедительного 
ответа о патологии. 

Профессор В. А. Кащенко: Расскажите подробно, почему 
отказались сосудистые хирурги? 

– Сосудистые хирурги отказались, так как прошли сутки, боя-
лись реперфузионного синдрома и поэтому не стали выполнять. 

Профессор В. А. Кащенко: Вопросы тромбофилии обсуж-
дались? 

– Нет, но, так как есть контакт с пациентом, он будет обсле-
дован.

Профессор И. А. Соловьев: Участвовал ли сосудистый 
хирург в операции? 

– Да, участвовал. 
Профессор А. Е. Демко: Во время операции определяли 

пульсацию на брыжеечной артерии? 
– Пульсацию определяли, было отсутствие пульсации на 

а. соlica.

Прения

Профессор И. А. Соловьев: Позвольте поблагодарить 
авторов за хорошую презентацию и хорошие результаты. 
Противопоказания для ангиографических операций – наличие 
перитонита и нарушение гемодинамики. Эндоваскулярное вме-
шательство у таких пациентов в Мариинской больнице всегда 
применяется. Выполнив тромбоэкстракцию, через 12 часов 
выполняем лапароскопическую операцию.

Профессор А. Е. Демко: В данной патологии самое глав-
ное – установить диагноз. Он никогда не устанавливается в 
приемном покое. Чаще диагноз устанавливается, когда уже 
имеется перитонит. Здесь КТ помогла установить диагноз, 
и во время операции отсутствовала пульсация на а. соlica. 
Оперировать лапароскопически – тоже дискутабельно. Авторы 
выбрали лапаротомию. Получили при этом лечении хорошие 
результаты. Поздравляем хирургов и пациента.

2. О. Г. Вавилова, Н. Ю. Коханенко, Е. Н. Имянитов, 
К. В. Па велец, А. А. Кашинцев, П. И. Ермаков, Д. В. Гацко, 
М. К. Павелец, Р. М. Тибилов (ФГБОУ ВО СПбГПМУ, 
СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница», ФГБУ НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Петрова). синдром элерса–данло как 
редкая причина спонтанной перфорации сигмовидной 
кишки у молодого пациента.

Цель демонстрации – показать возможную редкую при-
чину спонтанной перфорации сигмовидной кишки у молодого 
человека. 

Синдром Элерса–Данло – редкое наследственное аутосом-
но-доминантное заболевание, характеризующееся дисплазией 
соединительной ткани, хрупкостью кровеносных сосудов и 
тканей и вариабельной клинической картиной. Сосудистый тип 
синдрома Элерса–Данло, относящийся к группе А, согласно клас-
сификации 2017 г. обусловлен мутацией в гене проколлагена-III 
(COL3A1). Заболевание отличается высокой летальностью паци-
ентов вследствие спонтанных разрывов стенок сосудов и полых 
внутренних органов. Среди всех вариантов заболевания сосуди-
стый тип составляет примерно от 5 до 10 % случаев.

Пациент Е., 26 лет, обратился за консультацией в апреле 
2019 г. Из анамнеза известно, что в феврале 2019 г. в одном 
из стационаров Санкт-Петербурга в экстренном порядке 
перенес сигмостомию по поводу перфорации сигмовидной 
кишки неясного генеза, осложненной каловым перитонитом. 
Комплексно обследован: данных за дивертикулез, неспеци-
фические заболевания кишечника не выявлено. Введение 
в прямую кишку инородных тел в анамнезе пациент также 
отрицал. Поступил в плановом порядке в 6 хирургическое 
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отделение Мариинской больницы для хирургического лечения. 
Оперирован 29.08.2019 г. – произведено восстановление непре-
рывности толстой кишки. Обращали на себя внимание выра-
женная гепатомегалия и повышенная кровоточивость тканей 
(маркеры вирусных гепатитов отрицательные, показатели коа-
гулограммы в пределах нормы). В остальном операция прошла 
без особенностей, спаечный процесс был выражен умеренно. 
В первые сутки послеоперационного периода у пациента воз-
ник выраженный болевой синдром после подъема с постели, 
однако он купировался введением наркотических анальгети-
ков. При УЗИ органов брюшной полости свободной жидкости 
не выявлено, по контрольному дренажу из полости малого 
таза отделяемого также нет. Пациент оставлен под наблюдение 
дежурного хирурга на выходные. Перитонеальных симптомов 
и отделяемого по дренажу по-прежнему не отмечалось, однако 
в контрольных анализах крови обращали на себя внимание 
выраженный палочкоядерный сдвиг и гипокоагуляция (про-
тромбин 22 %), при контрольном УЗИ выявлена неоднород-
ная свободная жидкость преимущественно по правому фланку 
живота. 01.09.2019 г. пациенту произведена релапаротомия. 
При ревизии в брюшной полости выявлено тонкокишечное 
содержимое, толстокишечный анастомоз состоятелен, в 80 см 
от илеоцекального угла – перфорация тонкой кишки и обшир-
ная гематома брыжейки, в 30 см от связки Трейтца – гематома 
тонкой кишки протяженностью 20 см с разрывом серозно-
мышечного слоя и прорывом гематомы в брюшную полость. 
Тонкая кишка раздута до 3–4 диаметров, а в проксимальных 
отделах – до 5–6 диаметров, с налетами фибрина. Выполнена 
резекция измененных участков тонкой кишки с формировани-
ем тонкокишечных анастомозов «конец-в-конец» в 20 см от 
связки Трейтца и в 60 см от илеоцекального угла. Произведена 
назо-интестинальная интубация, санация и дренирование 
брюшной полости. На вторые сутки послеоперационного 
периода у пациента обнаружен спонтанный малый пневмо-
торакс, который в дальнейшем дренирования не потребовал. 
Других осложнений не было. Пациент выписан на 14-е сутки в 
удовлетворительном состоянии. Факт спонтанных перфораций 
органов, повышенная кровоточивость, аномалия аортального 
клапана с аортальной недостаточностью 1 ст., выявленной при 
ЭХО-КГ в послеоперационном периоде, арахнодактилия и ряд 
дополнений к анамнезу жизни, полученных от матери пациен-
та, позволили заподозрить наличие у него какого-то систем-
ного заболевания соединительной ткани (Марфаноподобный 
синдром? Наследственный коллагеноз? Васкулит?). Проведено 
молекулярно-генетическое исследование, при котором обна-
ружена патогенная мутация COL3A1, описанная у пациентов 
с синдромом Элерса–Данло IV (сосудистого) типа.

Ответы на вопросы.
Профессор А. В. Павловский: Какие проявление синдрома 

со стороны кишечника и суставов? 
– Существует около 13 форм, но у нашего пациента форма 

как раз такая, которая проявляется перфорацией кишечни-
ка или полых органов. Прогноз не очень благоприятный. 
Специфической терапии не существует.

3. С. Ф. Багненко, Д. И. Василевский, А. М. Игнашов, 
З. М. Хамид, С. Ю. Пузанов, И. П. Румянцев, С. Г. Баландов, 
А. Н. Морозов, А. А. Супрунович (ФБГОУ ВПО ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова, СПбГБУЗ «Елизаветинская больница»). 
сравнение результатов лапароскопической и конвенцио-
нальной декомпрессии чревного ствола.

Цель доклада – оценить достоинства и недостатки эффектив-
ного метода лечения компресии чревного ствола из конвенциональ-
ного доступа и с использованием малоинвазивных технологий. 

Синдром компрессии чревного ствола – заболевание, возни-
кающее при сдавлении данного сосуда срединной дугообразной 

связкой диафрагмы или нейроганглионарной тканью чревного 
сплетения, и характеризующееся абдоминальным болевым син-
дромом, диспепсией, снижением массы тела и нейровегетатив-
ными расстройствами. Проведен сравнительный анализ резуль-
татов лапароскопической (30 пациентов) и конвенциональной 
декомпрессии чревного ствола (50 больных). Все пациенты 
были оперированных в период с сентября 2018 г. по июль 2021 г.

Интраоперационное кровотечение при лапароскопической 
декомпрессии чревного ствола, потребовавшее конверсии досту-
па на лапаротомию и наложения сосудистого шва, отмечено в 
2 (6,7 %) случаях. При конвенциональном доступе подобных 
осложнений не было. Средняя продолжительность лапароско-
пической декомпрессии чревного ствола составила 107 минут, 
из конвенционального доступа – 150 минут. Средний срок пре-
бывания в стационаре после эндовидеохирургического вмеша-
тельства – 4 дня, после традиционного – 7 дней.

Отдаленные результаты лечения в срок более полугода 
оценены у 28 пациентов, перенесших лапароскопическую 
декомпрессию чревного ствола и 45 человек – конвенцио-
нальную. При ультразвуковом исследовании во всех случаях 
констатировано возвращение линейных и скоростных пока-
зателей кровотока в чревном стволе к норме. Полное купи-
рование клинических проявления заболевания достигнуто у 
24 (85,7 %) больных после эндовидеохирургического и у 39 
(86,7 %) после традиционного вмешательства.

Ответы на вопросы.
Профессор В. А. Кащенко: При оценке отдаленных резуль-

татов были ли отрицательные результаты? 
– В отдаленном периоде отрицательных результатов не 

наблюдалось. Оценивались клинические данные и лабора-
торные.

Профессор Б. В. Сигуа: Что вы подразумеваете под тер-
мином «Конвенциональный»? 

– Открытый доступ. 
Профессор Б. В. Сигуа: Как часто вы отправляете пациента 

к другим специалистам, отказывая в оперативном лечении? 
– 5 %.
Профессор А. Е. Демко: Встречались ли у вас пациенты 

не с классическим видом кровоснабжения? 
– Да, двое пациентов. 

Прения

А. В. Лодыгин: По современным представлениям, конечно, 
лучше выполнять лапароскопические операции. У нас 50 % паци-
ентов сразу отмечают улучшение состояния, еще 35 % – к концу 
году отмечают улучшение. А 15 % продолжают жаловаться. Вот 
у педиатров удовлетворительные результаты приближаются к 
100 %. Прекрасное исследование, необходимо продолжать.

Профессор Н. А. Бубнова: Спасибо огромное за доклад. 
Меня этот доклад вернул в историю. Помню эти операции у нас 
в клинике общей хирургии. Замечательный доклад.

Профессор А. М. Игнашов: Эта операция была впервые 
выполнена в 1970 г. Сейчас не вызывает сомнений данный 
синдром. Мы оперировали около 1600 взрослых и 140 детей. 
Есть пациенты, у которых выявляются сосудистые изменения, 
а симптоматики у пациента нет. У этих пациентов почти у всех 
нейрогуморальное расстройство. Оптимальный вариант, когда 
в клинике выполняют лапароскопические операции; но есть 
хирурги, которые могут выполнить эти операции лапаротоми-
чески; и есть в клинике сосудистые хирурги. Также для этой 
операции должны быть необходимые инструменты.

Профессор А. В. Павловский (председатель): Хочу поздра-
вить докладчиков. Хорошо, что у нас есть профессионалы раз-
ных уровней, умеющие выполнить данную операцию.

Поступил 17.11.2022 г.



104

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



106

«Вестник хирургии» • 2022 • Том 181 • № 5 • С. 104–108ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

содержать нумерованную подрисуночную подпись, например: 
Рис. 3. Макропрепарат удаленной кисты).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Приватность
Имена и адреса электронной почты, введенные на сайте 

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

ОБРАЗЕЦ СОПРОВОДИТЕЛЬНОГО ПИСЬМА К СТАТЬЕ

реквизиты направляющего учреждения

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

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

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

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

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

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

Авторы подтверждают, что направляемая статья нигде ранее не была опубликована, не направлялась и не будет 
направлена для опубликования в другие научные издания без уведомления об этом редакции журнала «Вестник 
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Авторы направляемой статьи согласны с требованиями «Правил для авторов» журнала.
Переписку вести с (Ф. И.О.), почтовый адрес, телефон, е-mail.
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1. The manuscript should be uploaded via the online form 
on the website of the journal: http://www.vestnik-grekova.ru/. 
The only true and authentic version is the latest version uploaded 
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