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Вестник хирургии имени и. и. грекоВа
Научно-практический журнал

Журнал «Вестник хирургии имени И. И. Грекова» – открытый рецензируемый журнал, который охватывает все аспек-
ты клинических и экспериментальных исследований в области хирургии: оценку терапевтической или профилактической эф-
фективности и переносимости новых методов лечения, сравнение преимуществ и недостатков применяемых вмешательств, 
изучение патофизиологической сущности операции, разработку новых оперативных приемов, моделирование патологических 
процессов и др. Журнал представляет платформу для обмена идеями и пропаганды научного прогресса и искусства хирургии 
между российскими специалистами, исследователями из стран Восточной Европы и Средней Азии, и их зарубежными коллега-
ми. Главной целью журнала является распространение знаний об эффективных методах хирургического лечения среди врачей-
хирургов и врачей смежных специальностей.

Задачи журнала:
• информационная поддержка научных исследований в форме публикации результатов научных и практических исследований;
• обобщение научных и практических достижений в области общей и частной хирургии;
• повышение научной и практической квалификации врачей-хирургов и смежных специальностей.
Это официальное издание Пироговского хирургического общества.
Журнал публикует оригинальные статьи об исследованиях в области хирургии и смежных областях, обзорные статьи, 

 описания отдельных клинических случаев и обобщённый опыт из практики хирургов.
Также журнал публикует Протоколы заседаний Пироговского хирургического общества.
Среди авторов журнала как ученые-исследователи, так и практические врачи.
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Профессор Василий иВаноВич КолесоВ (1904–1992) 
(к 120-летию со дня рождения)

С. Ф. Багненко1, Г. Г. Хубулава1, 2, Ал. А. Курыгин2, В. В. Семенов2*, А. С. Немков1

1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова 
197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6-8 
2 Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова 
194044, Россия, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6

Поступила в редакцию 08.07.2024 г.; принята к печати 22.07.2024 г.

Выдающийся хирург и ученый, талантливый педагог, один из пионеров мировой кардиохирургии, заслуженный 
деятель науки РСФСР (1964), лауреат Государственной премии СССР (1988), полковник медицинской службы, 
доктор медицинских наук, профессор Василий Иванович Колесов родился 24 сентября 1904 г. в деревне Мартья-
новская (ныне – Усть-Кубинский район) Вологодской губернии. В 1931 г. окончил 2-й Ленинградский медицинский 
институт, работал терапевтом в поселке Чусовой Пермской области. С 1934 по 1938 гг. преподавал на кафедре 
факультетской хирургии Пермского медицинского института, где подготовил кандидатскую диссертацию, которую 
в 1938 г. защитил в Ленинградском ГИДУВе и переехал в Ленинград. В 1953–1955 гг. В. И. Колесов возглавлял 
кафедру общей хирургии, а в 1955–1976 гг. – кафедру и клинику факультетской хирургии 1-го Ленинградского 
медицинского института имени академика И. П. Павлова. 25 февраля 1964 г. впервые в мире Василий Иванович 
вшил дистальный конец пересеченной маммарной артерии в конец огибающей артерии сердца тяжелобольному 
мужчине без перфузии коронарной артерии. В конце 1960-х гг. В. И. Колесов начал накладывать анастомозы 
с помощью сосудосшивающего аппарата АСЦ-4, а также аппаратов конструкции своего сына, Е. В. Колесова 
(АСЦ-УВ и АСЦ-ВАК), что существенно уменьшило время формирования сосудистого соустья на сокращающемся 
сердце. 5 февраля 1968 г. В. И. Колесов впервые прооперировал больную через 7 часов после регистрации 
у нее на ЭКГ инфаркта миокарда, а 17 мая того же года восстановил кровоснабжение сердца пациенту с не-
стабильной стенокардией, впервые в мире доказав возможность опередить развитие инфаркта миокарда хирурги-
ческим способом. В. И. Колесов опубликовал около 200 научных работ, в том числе 8 монографий, посвященных 
общей, грудной и сердечной хирургии. Василий Иванович и Евгений Васильевич Колесовы являлись авторами 
более 10 мировых и отечественных приоритетов. В. И. Колесов был награжден двумя орденами Отечественной 
войны I и II степени, орденом Трудового Красного Знамени, медалями «За оборону Ленинграда», «За боевые 
заслуги», «За победу над Германией», а также многими почетными знаками отличия. Профессор Василий Ива-
нович Колесов скончался 2 августа 1992 г. и был похоронен на Богословском кладбище в Санкт-Петербурге.
Ключевые слова: история хирургии, сердечно-сосудистая хирургия, маммарно-коронарный анастомоз, профессор 
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An outstanding surgeon and scientist, a talented teacher, one of the pioneers of world cardiac surgery, Honored Scien-
tist of the RSFSR (1964), laureate of the USSR State Prize (1988), Colonel of the Medical Service, Doctor of Medical 
Sciences, Professor Vasily Ivanovich Kolesov was born on September 24, 1904 in the village Martyanovskaya (now 
Ust-Kubinsky district) Vologda province. In 1931, he graduated from the 2nd Leningrad Medical Institute and worked 
as a therapist in the village of Chusovoy, Perm Region. From 1934 to 1938, he taught at the Department of Faculty 
Surgery of the Perm Medical Institute, where he prepared his Ph.D. thesis, which he defended at the Leningrad State 
Institute for Advanced Medical Training in 1938 and moved to Leningrad. In 1953–1955, V. I. Kolesov headed the De-
partment of General Surgery, and in 1955–1976 – Department and Clinic of Faculty Surgery of the 1st Leningrad Medical 
Institute named after Academician I. P. Pavlov. On February 25, 1964, for the first time in the world, Vasily Ivanovich 
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Выдающийся хирург и ученый, талантливый педагог, один 
из пионеров мировой кардиохирургии, заслуженный деятель 
науки РСФСР (1964), лауреат Государственной премии СССР 
(1988), полковник медицинской службы, доктор медицинских 
наук, профессор Василий Иванович Колесов родился 24 сентя-
бря 1904 г. в деревне Мартьяновская (ныне – Усть-Кубинский 
район) Вологодской губернии. Его родители, Иван Николаевич 
и Мария Ксенофонтовна, были очень трудолюбивыми кре-
стьянами и имели большое хозяйство. Кроме Василия в семье 
Колесовых было еще 6 детей – 4 мальчика и 2 девочки. Освоив 
грамоту и чистописание в начальных классах сельской школы, 
Василий стал подрабатывать в одной из местных церквей писа-
рем, пел в церковном хоре и еще работал в сельском почто-
вом отделении. В возрасте 19 лет он поступил на рабочий 
факультет в Вологде и после успешного окончания его получил 
направление в Ленинград на учебу в институте [1–3]. 

В 1927 г. В. И. Колесов поступил в Ленинградский государ-
ственный институт медицинских знаний, который в 1930 г. был 
переименован во 2-й Ленинградский медицинский институт 
(ныне – Северо-Западный государственный медицинский уни-
верситет имени И. И. Мечникова). На разных курсах обучения 
специальность «хирургия» преподавали ассистент кафедры 
общей хирургии и будущий академик АМН СССР А. Н. Филатов, 
известные профессора Э. Р. Гессе, В. М. Рокицкий и И. И. Греков. 
После окончания института в 1931 г. молодой врач получил рас-
пределение на работу терапевтом в промышленный поселок 
Чусовой Пермской области, в котором располагался крупный 
металлургический завод (в 1933 г. поселок получил статус горо-
да Чусовой). Там В. И. Колесов встретил свою будущую жену, 
Эттель Исаевну Керштейн (1904–1994), недавно окончившую 
медицинский институт и работающую акушером-гинекологом. 
В это время Колесовы-старшие в результате коллективизации 
потеряли все свое хозяйство и были вынуждены переехать в 
Чусовой, где стали жить с молодой парой. 15 июня 1935 г. у 
Василия Ивановича родился сын, которого назвали Евгений.

С 1934 по 1938 г. В. И. Колесов трудился и преподавал на 
кафедре и в клинике факультетской хирургии Пермского госу-
дарственного медицинского института, где под руководством 
крупного пермского хирурга профессора Василия Николаевича 
Парина подготовил кандидатскую диссертацию. В процессе под-
готовки к ее защите Василий Иванович в 1938 г. в Ленинграде 
сдавал кандидатский минимум по хирургии профессору 
Н. Н. Самарину. Вместе с отличной оценкой молодой хирург 
получил от экзаменатора приглашение перейти на должность 
ассистента во 2-ю хирургическую клинику Ленинградского 
ГИДУВа, располагавшуюся на базе хирургических отделений 
больницы им. В. И. Ленина на Васильевском острове. В том 

же 1938 г. В. И. Колесов защитил кандидатскую диссертацию 
«Эвентрация селезенки при ранениях живота», основанную 
на экспериментах на собаках, и вскоре вместе с семьей пере-
ехал в Ленинград. Во время работы в клинике Ленинградского 
государственного института для усовершенствования врачей 
Василий Иванович начал выполнять исследования, посвящен-
ные использованию бактериофагов в лечении инфицированных 
и гнойных ран. Эту тему он выбрал для докторской диссертации, 
однако все планы нарушила Великая Отечественная война [1–3].

Непосредственно перед блокадой Ленинграда Василий 
Иванович отправил жену и малолетнего сына к своим роди-
телям в г. Чусовой, а сам, получив звание майора медицин-
ских службы, служил хирургом, а затем и старшим хирургом 
в нескольких крупных (до 1000 коек) эвакогоспиталях города. 
Несмотря на ужасные тяготы и лишения, а также тяжелейшие 
условия работы, подробно и образно описанные в его мему-
арах, он ежедневно и много оперировал. Особенно следует 
отметить выполненные им в годы войны первые в Ленинграде 
реконструктивные операции при ранениях артерий и артерио-
венозных аневризмах. Одновременно он изучал возможно-
сти лечения гнойных ран бактериофагом, что легло в основу 
его докторской диссертации «Применение бактериофага и 

sewed the distal end of the transected mammary artery into the end of the circumflex artery of the heart in a seriously 
ill man without coronary artery perfusion. At the end of the 1960s, V. I. Kolesov began performing anastomoses using 
the ASC-4 vascular stapling device, as well as devices designed by his son, E. V. Kolesov (ASC-UV and ASC-VAK), 
which significantly reduced the time of formation of a vascular anastomosis on a beating heart. On February 5, 1968, 
V. I. Kolesov for the first time operated on a patient 7 hours after her ECG registered myocardial infarction, and on May 
17 of the same year, he restored the blood supply to the heart of a patient with unstable angina, proving for the first 
time in the world the possibility of surgically preventing the development of myocardial infarction. V. I. Kolesov published 
about 200 scientific papers, including 8 monographs on general, thoracic and cardiac surgery. Vasily Ivanovich and Evgeny 
Vasilyevich Kolesov were the authors of more than ten global and domestic priorities. V. I. Kolesov was awarded two 
Orders of the Patriotic War, I and II degrees, the Order of the Red Banner of Labor, medals «For the Defense of Len-
ingrad», «For Military Merit», «For Victory over Germany», as well as many honorary insignia. Professor Vasily Ivanovich 
Kolesov died on August 2, 1992 and was buried at the Bogoslovskoye cemetery in Saint Petersburg.
Keywords: history of surgery, cardiovascular surgery, mammary-coronary anastomosis, professor Vasily Ivanovich Kolesov
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 бактериологический контроль при лечении инфицирован ных 
ран и некоторых гнойных заболеваний». Защита  диссертации 
состоялась в июне 1946 г. в Военно-медицинской академии им. 
С. М. Кирова, где с 1945 г. В. И. Колесов служил и преподавал 
на кафедре факультетской хирургии № 2 под руководством 
профессора П.А. Куприянова, своего третьего учителя. В эти 
годы Василий Иванович принял активное участие в сборе 
и анализе первичного материала для написания раздела 6 
«Огнестрельные ранения и повреждения груди» в 1-й части 
«Хирургия» 10-го тома фундаментального труда «Опыт совет-
ской медицины в Великой Отечественной войне 1941–1945 гг.», 
который вышел в 1950 г. под редакцией П. А. Куприянова. 
Однако в итоге фамилии В. И. Колесова среди соавторов не 
оказалось. Вполне вероятно, что он мог передать свой мате-
риал для написания тех глав, автором которых явился бывший 
начальник ФЭП-50 профессор И. С. Колесников, под руковод-
ством которого в последние годы войны Василий Иванович 
осваивал хирургическое лечение огнестрельных ранений лег-
ких. В октябре 1946 г. в Москве прошел первый послевоенный, 
а по счету уже XXV Всесоюзный съезд хирургов, на котором 
среди маститых делегатов и участников выступил 42-летний 
доктор наук В. И. Колесов с докладом о лечении инфицирован-
ных и гнойных ран бактериофагом, в котором был представ-
лен его личный опыт лечения более 1000 раненых и больных. 
Доклад прошел успешно и был отмечен председателем съезда 
И. И. Джанелидзе в заключительном слове. В июне 1949 г. 
В. И. Колесова, которого незадолго до этого избрали заведу-
ющим кафедрой общей хирургии Казанского государственно-
го медицинского института, неожиданно назначили главным 
хирургом Группы советских войск в Австрии и Венгрии. После 
двух лет военной службы за границей он получил назначение 
на должность начальника кафедры военно-полевой хирургии 
военно-медицинского факультета Харьковского медицинского 
института, где работал до 1953 г. [1, 3].

Дальнейшая хирургическая, научная и педагогическая дея-
тельность Василия Ивановича была связана с 1-м Ленинградским 
медицинским институтом имени академика И. П. Павлова 
(ныне – Первый Санкт-Петербургский государственный меди-
цинский университет имени академика И. П. Павлова), где в 
1953–1955 гг. он возглавлял кафедру общей хирургии (на базе 
больницы имени К. Маркса), а в 1955–1976 гг. – кафедру и кли-
нику факультетской хирургии. С 1976 до 1982 г. В. И. Колесов, 
будучи уже на пенсии, работал консультантом в Ленинградской 
городской клинической больнице № 26.

Помимо кардиохирургии, в которой Василий Иванович 
был общепризнанным корифеем мирового значения, он внес 
существенный вклад в развитие торакальной, абдоминальной 
и военно-полевой хирургии. В. И. Колесов предложил способ 
закрытия культи двенадцатиперстной кишки при резекции 
желудка (1957), свою методику операции при кардиоспазме 
(1961), широкий доступ в виде верхней поперечной лапаро-
томии на уровне восьмого межреберья при гастрэктомии по 
поводу рака (1962), свою методику антеторакальной пласти-
ки пищевода (1966); его монографии, посвященные острому 
аппендициту и лечению гнойных ран, были настольными кни-
гами трех поколений советских хирургов [3–8]. 

Грандиозным успехам и достижениям профессора В. И. Коле-
сова в лечении ишемической болезни сердца предшествовали 
многолетние экспериментальные исследования, а также немного-
численные и чаще неудачные попытки нескольких известных 
иностранных и отечественных сердечно-сосудистых хирургов 
применить разные методики реваскуляризации миокарда в клини-
ческой практике. Отдавая дань истории и заслугам современников 
Василия Ивановича, следует вспомнить, что в 1946 г. G. Murrey 
из Торонто предложил протезировать стенозированный сегмент 

коронарной артерии фрагментом аутовены. В 1956 г. Ch. Bailey из 
Филадельфии впервые удалил из устья коронарной артерии сте-
нозирующую ее просвет бляшку специальной кюреткой. Тремя 
годами позже в Париже эту операцию повторил Ch. Dubost, а 
в 1961 г. первое аналогичное вмешательство в СССР выпол-
нил В. И. Пронин в ИССХ АМН СССР. Иным путем пошел 
D. Cooley из Хьюстона, предложив увеличивать просвет сужен-
ной коронарной артерии заплатой. Первым эту задачу радикально 
решил в эксперименте В. П. Демихов из Института хирургии 
им. А. В. Вишневского. В 1952 г. он создал анастомоз между ВГА 
и передней межжелудочковой артерией у собаки, предварительно 
перевязав эту артерию у ее устья и соединив просвет двух артерий 
трубкой по методике E. Payr. Однако ни у кого из хирургов не 
возникло желания повторить эту операцию в клинике. В конце 
1940-х – начале 1950-х гг. В. П. Демихов и П. И. Андросов из НИИ 
скорой помощи им. Н. В. Склифосовского вместе апробирова-
ли в экспериментах на животных сосудосшивающие аппараты 
конструкции В. Ф. Гудова. В мае 1960 г. R. Goetz с коллегами из 
Нью-Йорка после предварительных экспериментальных иссле-
дований сформировали анастомоз между правой ВГА и правой 
коронарной артерией с помощью танталового кольца больному 
38 лет. Следует подчеркнуть, что ни один из вышеназванных 
хирургов не занимался разработкой шовного маммарно-коронар-
ного анастомоза для лечения грудной жабы в клинике, к чему в 
конечном итоге стремился В. И. Колесов [1].

Еще с военных лет В. И. Колесов имел опыт реконструк-
тивной сосудистой хирургии, а начиная с 1958 г. регулярно 
выполнял в клинике операции при острой и хронической 
коронарной недостаточности – перевязку одной (или впер-
вые в СССР – двух) ВГА по D. Fieschi, а в 1963 г. (вместе с 
К. К. Токаревич) приступил к имплантации культей ВГА в мио-
кард по A. Vineberg. Надо отметить, что в эти годы в клинике 
В. И. Колесова операция Фиески выполнялась не только при 
хронической коронарной недостаточности, но и при остром 
инфаркте миокарда (А. И. Древина и Н. С. Степанова с группой 
терапевтов из клиники факультетской терапии 1-го ЛМИ под 
руководством П. К. Булатова и В. А. Алмазова). Оперировал 
В. И. Колесов с сотрудниками и пороки сердца, включая 
выполнение первых в СССР клапаносохраняющих операций 
(А. Г. Виноградов), в том числе и в условиях искусственно-
го кровообращения (В. А. Леоско, И. С. Курапеев). Для этой 
цели в начале  1960-х гг. в клинике факультетской хирургии 
1-го ЛМИ использовался аппарат искусственного кровообра-
щения «ИСЛ-2» конструкции Ф. В. Баллюзека. Также была 
разработана и внедрена в практику методика ангиокардиогра-
фии, включая коронарографию на остановленном ацетилхоли-
ном сердце с последующим восстановлением его деятельности 
атропином или электрокардиостимуляцией. Правда, этот метод 
не всегда приводил к удовлетворительным результатам даже у 
его основателей и поэтому применялся с ограничениями [1].

25 февраля 1964 г. впервые в мире Василий Иванович вшил 
дистальный конец пересеченной маммарной артерии в конец 
огибающей артерии сердца тяжелобольному мужчине без пер-
фузии коронарной артерии. Более того, выделив артерию, он 
взял ее на эластичный турникет, пережал сосуд и в течение 
нескольких минут наблюдал за сердечными сокращениями на 
электрокардиографе. Как он и предполагал, никаких измене-
ний в сердечной деятельности, адаптированной к ишемии, не 
произошло. Предложенная функциональная проба подтверж-
дала наличие окклюзии устья артерии. После этого наложить 
шовный анастомоз между маммарной и коронарной артериями 
ниже места окклюзии последней было делом техники, отрабо-
танной им на коронарных артериях животных. Впоследствии 
эта операция в мировой литературе будет называться «операция 
Колесова». Василий Иванович выполнил ее более чем на 3 года 
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раньше, чем R. G. Favoloro осуществил аортокоронарное шун-
тирование (АКШ) с использованием большой подкожной вены 
в клинике Кливленда. Таким образом, с февраля 1964 по май 
1967 гг. клиника факультетской хирургии 1-го Ленинградского 
медицинского института была единственным учреждением в 
мире, где выполнялись операции коронарного шунтирования. 
В. И. Колесов особо отмечал два технических фактора, которые 
способствовали успешному выполнению первой и последую-
щих операций. В 1960 г. на Международном хирургическом 
конгрессе в Риме он купил очень маленькие атравматические 
иглы, предназначенные для офтальмологических операций. 
В ходе вмешательства Василий Иванович использовал лупу с 
большим увеличением. Эти факторы обеспечили прецизионное 
формирование артериального анастомоза малого диаметра. 

Результат первого вмешательства оказался превосход-
ным: пациент 45 лет, ежедневно принимавший по 20 табле-
ток нитроглицерина, избавился от сердечных болей и приема 
лекарств. Следует отметить, что В. И. Колесов принял решение 
оперировать больного на работающем сердце, хотя в клинике 
имелся аппарат искусственного кровообращения «ИСЛ-2». 
Однако он был настолько несовершенен, что применять его 
в сложных случаях Василий Иванович не решался. Вместе с 
тем, аорта и бедренные артерии у первого и последующих его 
пациентов были поражены атеросклерозом настолько, что под-
ключение к ним аппарата ИК практически не представлялось 
возможным. Следующие пациенты в возрасте 57, 40 и 34 лет, 
прооперированные 26 января, 16 марта и 26 апреля 1965 г. 
соответственно, поправились после операции и вернулись к 
полноценной трудовой деятельности. Один больной, 65 лет, с 
распространенным мультифокальным атеросклерозом, умер 
от острой сердечной недостаточности после восстановления 
кровотока по одной из коронарных артерий. Таким образом, в 
период с 25 февраля 1964 г. по 25 ноября 1965 г. В. И. Колесов 
выполнил 6 операций с формированием маммарно-коронарно-
го анастомоза, из которых 5 оказались успешными [1, 2, 3, 9].

В июльском номере журнала «Клиническая медицина» за 
1966 г. вышла первая клиническая статья Василия Ивановича, 
в сентябре была принята в печать монография, посвященная 
хирургическому лечению коронарной болезни сердца, а в октя-
бре 1967 г. с большой задержкой была опубликована статья в 
американском журнале Thoracic & Cardiovascular Surgery. В пре-
дисловии к статье редактор журнала B. Blades отозвался об идее 
советского коллеги как о «расходящейся с мнением большинства 
американских хирургов». В свою очередь, директор Кливлендской 
кардиохирургической клиники D. Effler в комментарии к статье 
отметил, что она содержит ряд спорных положений, но, тем не 
менее, «обмен такими рукописями может быть обоюдно полез-
ным, так как они отражают медицинское мышление ведущих 
центров». За короткое время В. И. Колесов получил более 100 
запросов на оттиски статьи из 17 стран мира. Хирурги писали 
коллеге восторженные отзывы о его методе лечения [1, 3]. 

Вскоре в Москве состоялся пленум Всесоюзного кардиоло-
гического общества, посвященный лечению «грудной жабы». 
Были представлены и хирургические доклады о результатах опе-
раций перевязки ВГА. Б. А. Королев из Горького, Е. Н. Мешалкин 
из Новосибирска и В. А. Лысенко из Рязани сообщили о 
результатах непрямых операций, приведя неубедительные 
данные об их эффективности. И лишь один В. И. Колесов 
говорил о необходимости прямой реваскуляризации миокар-
да путем оригинального маммарно-коронарного анастомоза. 
Следует отметить, что ни участвовавшие в работе пленума 
терапевты – В. Х. Василенко, П. Е. Лукомский, И. К. Шхва-
цабая, А. А. Шелагуров и другие, ни его коллеги-хирурги (Б. 
А. Королев, Е. Н. Мешалкин, В. А. Лысенко, Г. М. Соловьев 
из Москвы, Ф. Г. Углов из Ленинграда и А. А. Шалимов из 

Харькова) В. И. Колесова не поддержали. В результате пле-
нум принял беспрецедентное решение о бесперспективности 
хирургического лечения ишемической болезни сердца [1, 3].

В конце 1960-х гг. Василий Иванович начал накладывать 
анастомозы с помощью сосудосшивающего аппарата АСЦ-4, 
а также аппаратов конструкции своего сына, Е. В. Колесова 
(АСЦ-УВ и АСЦ-ВАК), что существенно уменьшило время 
формирования сосудистого соустья на сокращающемся сердце. 
5 февраля 1968 г. В. И. Колесов впервые прооперировал боль-
ную через 7 часов после регистрации у нее на ЭКГ инфаркта 
миокарда, а 17 мая того же года восстановил кровоснабжение 
сердца пациенту с нестабильной стенокардией, впервые в мире 
доказав возможность опередить развитие инфаркта миокарда 
хирургическим способом. В дальнейшем операции на коро-
нарных артериях при помощи сосудосшивающих аппаратов 
выполняли также Е. В. Колесов совместно с Н. М. Михайловой 
и В. К. Дулаевым. Еще одним направлением исследований 
В. И. Колесова и его сотрудников стало использование аутоарте-
рий для создания аортокоронарных анастомозов. Эксперименты 
начались в 1963 г. (Н. М. Михайлова, М. П. Романкова), а в 
1971 г. стали выполняться операции аутоартериального аортоко-
ронарного шунтирования в условиях ИК в клинике. В сентябре 
1967 г. с трибуны конгресса Международного общества хирур-
гов в Вене В. И. Колесов доложил о 24 успешных операциях с 
3-летним хорошим результатом у 9 пациентов, а спустя 4 года, 
выступив в прениях по докладу R. Favaloro на Х Конгрессе по 
сердечно-сосудистым заболеваниям в Москве, рассказал миро-
вому хирургическому сообществу о результатах оперативного 
лечения как хронической, так и острой коронарной недостаточ-
ности. Кстати, именно на этом конгрессе R. Favaloro впервые 
признал приоритет своего коллеги в разработке шунтирующих 
операций на коронарных артериях, хотя в печати никогда об 
этом не упоминал [1, 3].

Под руководством Василия Ивановича его сын, Е. В. Коле сов, 
в 1970 г. разработал метод ультразвуковой диагностики коронар-
ного атеросклероза, в 1971 г. стал доктором медицинских наук, 
в 1972 г. впервые наложил маммарно-коронарный анастомоз 
больному с окклюзией левой коронарной артерии после выве-
дения его из состояния клинической смерти, а в феврале 1975 г. 
успешно прооперировал больного на фоне обширного инфаркта 
миокарда и тяжелой сердечной недостаточности с отеком легких. 
Впервые в Ленинграде под руководством Василия Ивановича 
стали имплантировать электрокардиостимуляторы с эпикарди-
альной и миокардиальной фиксацией электродов через торакото-
мический доступ (Е. В. Колесов, Д. Ф. Егоров, Ю. А. Шнейдер). 
До 1976 г. В. И. Колесов прооперировал 132 пациента с выра-
женным и нередко мультифокальным атеросклерозом коронар-
ных артерий и критическим стенозом или окклюзией основных 
стволов и ветвей. Из этого числа пациентов 94 больных до посту-
пления в клинику перенесли один и более инфарктов миокарда. 
Всем пациентам был наложен маммарно-коронарный анастомоз 
преимущественно по типу «конец-в-конец» с использованием 
сосудосшивающих аппаратов. В некоторых случаях были сфор-
мированы аортокоронарные анастомозы, в том числе в сочетании 
с маммарно-коронарными.

Подробный анализ всех клинических наблюдений был пред-
ставлен в последней монографии В. И. Колесова «Хирургия 
венечных артерий сердца» [9]. Ее рукопись была сдана в набор 
в апреле 1976 г., а 30 июня Василий Иванович навсегда поки-
нул свой кабинет заведующего кафедрой, в котором проработал 
более 20 лет. В январе 1977 г. книга была подписана в печать. 
К моменту ухода из клиники В. И. Колесову исполнилось всего 
72 года. О том, почему хирург с мировым именем и 40-лет-
ним стажем оказался не у дел в родном институте, Василий 
Иванович откровенно рассказал в своих воспоминаниях [3]. 
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Свою последнюю статью, посвященную отдаленным резуль-
татам маммарно-коронарного анастомоза, Василий Иванович 
опубликовал в 1987 г.: 70 % больных с тяжелыми нарушениями 
коронарного кровообращения жили после операции МКШ от 5 
до 17 лет. В 1988 г. за достижения в области коронарной хирур-
гии 84-летний В. И. Колесов в составе группы хирургов был 
удостоен звания лауреата Государственной премии СССР [1, 3].

После выхода на пенсию В. И. Колесов написал книгу 
«Записки старого хирурга», в которой подробно изложил свой 
жизненный путь, критически оценивая различные периоды 
своей жизни, становление себя как хирурга, путь в коронарной 
хирургии и достижения в ней, которые не были по достоинству 
оценены современниками. Эта книга не была опубликована 
при его жизни, и только через 9 лет после его смерти книгу 
издали бывшие сотрудники В. И. Колесова, при этом основную 
роль в издании сыграла Вера Яковлевна Пикалева – ассистент 
клиники факультетской хирургии.

В. И. Колесов опубликовал около 200 научных работ, в том 
числе 8 монографий, посвященных общей, грудной и сердечной 
хирургии. Василий Иванович и Евгений Васильевич Колесовы 
являлись авторами более десяти мировых и отечественных 
приоритетов. В. И. Колесов был награжден двумя ордена-
ми Отечественной войны I и II степени, орденом Трудового 
Красного Знамени, медалями «За оборону Ленинграда», 
«За боевые заслуги», «За победу над Германией», а также 
многими почетными знаками отличия.

Профессор Василий Иванович Колесов скончался 2 августа 
1992 г. и был похоронен на Богословском кладбище в Санкт-
Петербурге.
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ЦЕЛЬ. Повысить качество диагностики и эффективность лечения рефрактерных язв прямой кишки. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы клинические и биохимические показатели у 39 больных с ранее диагно-
стированными солитарными язвами прямой кишки. Установлено, что у 18 пациентов язвообразование в прямой кишке 
было обусловлено иммуно-воспалительным процессом по типу болезни Крона. Полученные данные позволили обосновать 
и применить новый метод лечения язв прямой кишки – местную трансплантацию стволовых клеток костного мозга. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. У всех больных прошли боли, нормализовался стул, отмечено заживление язвенных дефектов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Трансплантация стволовых клеток костного мозга по механизму действия принципиально отли-
чается от известных способов лечения язв прямой кишки. Метод проявил высокую эффективность и хороший 
профиль безопасности. 
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The OBJECTIVE was to improve the quality of diagnosis and the effectiveness of treatment of refractory ulcers of the rectum. 
METHODS AND MATERIALS. We analyzed clinical and biochemical parameters in 39 patients with previously diagnosed 
solitary ulcers of the rectum. It was proved that in 18 patients, ulceration in the rectum was caused by an autoimmune 
process, according to the type of Crohn’s disease. The obtained data made it possible to substantiate and apply a 
new method of treating rectal ulcers – local bone marrow stem cell transplantation. 
RESULTS. All patients had pain, stool returned to normal, and ulcerative defects were noted to heal. 
CONCLUSION. Bone marrow stem cell transplantation differs fundamentally in its mechanism of action from known 
methods of treating rectal ulcers. The method has shown high efficiency and a good safety profile.
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В в е д е н и е. Дифференциальная диагностика 
солитарных язв прямой кишки и болезни Крона 
(БК) представляет трудную задачу. Многие авто-

ры, описывая солитарные язвы прямой кишки, 
отмечают их сходство с БК и предостерегают от 
диагностических ошибок [1, 2]. Другие исследова-
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тели утверждают, что изолированные язвы прямой 
кишки имеют ассоциативную связь с системными 
иммунно-воспалительными заболеваниями и могут 
быть их следствием, по типу воспалительных за-
болеваний кишечника (ВЗК) [3]. 

Общепризнанным механизмом язвообразова-
ния при солитарных язвах считается хроническая 
ишемия, обусловленная опущением стенок прямой 
кишки, чрезмерным натуживанием при дефекации, 
парадоксальными сокращениями мышц тазового 
дна, хроническими микротравмами и др. [4]. БК 
характеризуется как иммуно-опосредованное, транс-
муральное, сегментарное воспаление кишечника [5]. 
К настоящему времени доказано, что при БК измене-
ния в кишечнике развиваются под воздействием ау-
тоиммунных реакций и часто локализуются на огра-
ниченных участках желудочно-кишечного тракта. 
В прямой кишке изменения в виде язв, трещин или 
свищей к моменту постановки диагноза БК встре-
чаются у 30 % больных [6]. В 19 % случаев диагноз 
БК устанавливается с большим опозданием, и тогда 
язвенные дефекты в прямой кишке ошибочно могут 
отнести к проктологическим заболеваниям [7, 8]. 

Учитывая иммуноопосредованный механизм 
заболевания, патогенетическое лечение БК пред-
усматривает коррекцию аутоиммунных процессов 
гормональными препаратами, иммуносупрессорами 
или биологической терапией. В последние годы ак-
тивно обсуждается лечение аутоиммунных заболе-
ваний и БК, а также длительно не заживающих ран 
и др. стволовыми клетками костного мозга [9–11]. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В клинику общей хирур-
гии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в 2020–2023 гг. поступило 
39 человек с диагнозом «солитарные язвы прямой кишки». 
Все пациенты длительно и безуспешно лечились в различных 
учреждениях страны. Из-за неэффективности терапии всем 
ранее предлагалось оперативное лечение.

В диагностике и лечении солитарных язв ведущее значение 
придается выяснению причин их появления. У 18 больных нам 
не удалось установить причины появления язв в прямой кишке, 
но были выявлены симптомы, характерные для ВЗК. 8 человек 
(44,4 %) жаловались на боли в области прямой кишки и про-
межности, усиливающиеся при дефекации. 10 человек (55,6 %) 
 отмечали тенезмы. Жидкий стул до 20 раз в сутки был у 18 паци-

енток (100 %). У 7 больных (38,9 %) был стул с примесью крови, 
у 16 (88,9 %) – с примесью слизи. У 6 человек (33,3 %) отмече-
но снижение массы тела. 16 больных (88,9 %) отмечали повы-
шенную утомляемость и низкую работоспособность, 11 человек 
(61,1 %) жаловались на раздражительность. Описанные симпто-
мы не укладывались в клиническую картину солитарных язв 
прямой кишки и больше соответствовали симптомам ВЗК и БК. 
У 4 (22,2 %) из 18 больных были выявлены часто встречающи-
еся при БК внекишечные системные проявления заболевания: 
кожные высыпания и признаки спондилоартроза.

 Все больные в выделенной группе были женщинами в воз-
расте от 22 до 54 лет (средний возраст 35,5 лет) и давностью 
заболевания от 2 до 6 лет (в среднем 3,12 года). Из литературных 
источников известно, что солитарными язвами чаще страдают 
женщины. Вероятно, этот фактор предопределил гипердиаг-
ностику солитарных язв прямой кишки у лиц женского пола. 

При колоноскопии с терминальной илеоскопией видимых 
изменений на слизистой оболочке кишечника обнаружено не 
было. Однако у 8 пациенток (44,4 %) при гистологическом 
исследовании были установлены воспалительные изменения в 
терминальном отделе подвздошной кишки. Саркоидные грану-
лемы обнаружены не были, что не исключает диагноз БК [12]. 

У 13 пациенток (72,2 %) язвы располагались на передней и 
передне-боковых стенках прямой кишки и только у 4 больных 
отмечено более типичное для солитарных язв расположение 
на задней стенке. 

Одиночный язвенный дефект обнаружен у 13 пациенток, у 
2 больных (11,1 %) были 2 язы, у 3 больных (16,7 %) – 3 язвы. 
Общая площадь язвенных дефектов колебалась от 3 мм2 до 
42 мм2 и в среднем составила 14 мм2 (SD=40). Точно оценить 
глубину язвы при эндоскопическом исследовании невозможно, 
однако качественные критерии позволяли говорить, что язвы 
большего размера были более глубокими и у 6 больных они 
достигали мышечного слоя. 

При гистологическом исследовании биоптатов, получен-
ных из зоны язвенных дефектов, наряду с некротическими 
процессами были выявлены признаки хронического воспа-
ления. У 12 больных (66,7 %) обнаружено повышенное коли-
чество лимфоцитов и плазматических клеток, а у 5 пациентов 
(27,8 %) – солитарные лимфоидные скопления. Увеличение 
лимфоцитарных клеточных компонентов в тканях прямой 
кишки может указывать на активацию аутоиммунных процес-
сов. Таким образом, у всех пациенток в выделенной группе 
были выявлены сочетания различных клинико-морфологиче-
ских симптомов, которые часто встречаются при БК.

Для изучения иммунного статуса больных провели сероло-
гические исследования с применением биохимической панели, 
разработанной для диагностики БК (таблица).

Результаты тестирования пациентов с язвами прямой кишки с использованием серологической панели,  
разработанной для диагностики болезни Крона

The results of testing patients with rectal ulcers using a serological panel developed for the diagnosis  
of Crohn's disease

Лабораторный показатель n=18

Антитела к Saccharomycescerevisiae (ASCA) класса IgG, более 10 Ед/мл 2 (11 %)

Антитела к экзокринной части поджелудочной железы, титр>10 4 (22 %)

Антитела к антигену GP2 класса IgA более 5 Ед/мл и/или класса IgG, более 10 Ед/мл 3 (17 %)

Фекальный кальпротектин, свыше 50 мкг/гр 16 (89 %)

Фекальный эозинофильный нейротоксин (EDN), более 0,36 мкг/г 3 (17 %)

Концентрация желчных кислот в кале, более 7,0 мкмоль/г 2

Определение ионного дефицита в кале  
(osmotic gap) (норма 50–125 мОсмоль/кг)

ниже 50 мОсмоль/кг – секреторная диарея 0

выше 125 мОсмоль/кг – осмотическая диарея 18 (100 %)
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У 16 из 18 больных установлено увеличение фекального 
кальпротектина (в 88,9 % случаев), указывающее на воспали-
тельный генез заболевания. У 2 человек отмечено увеличение 
уровня антител ASCA класса IgG, что указывало на повышен-
ную иммунную активность в подвздошной кишке. У 4 больных 
(22,2 %) обнаружено увеличение титра неспецифических анти-
тел к экзокринной части поджелудочной железы. У 3 (16,7 %) 
из них было отмечено увеличение специфических антител 
класса IgA и IgG к антигену гликопротеина 2 типа (GP2), что 
доказывало активацию иммунных реакций в слизистой оболоч-
ке кишечника по типу БК [13]. Таким образом, у 6 пациенток 
(33,3 %) серологические исследования подтвердили повыше-
ние активности иммунно-воспалительных реакций в стенке 
кишечника (таблица).

Кроме того, у 3 больных (16,7 %) установлено увеличение 
уровня фекального эозинофильного нейротоксина, которое 
следует расценивать как доказательство аутоиммунной при-
роды воспалительных процессов в кишке. Ионный дефицит 
в кале обнаружен в 100 % случаев, при этом увеличение кон-
центрации желчных кислот обнаружено только у 2 пациенток. 
Полученные данные подтвердили результаты эндоскопических 
исследований об отсутствии видимых изменений в терми-
нальном отделе тонкой кишки. В то же время, лабораторные 
показатели высокой активности аутоиммунных процессов у 
значительной части больных, их сочетание с гистологическими 
и клиническими симптомами позволяют объяснить появление 
язв в прямой кишке аутоиммунной агрессией по типу ано-
ректальной формы БК. Также известно, что при системных 
аутоиммунных нарушениях, например, при БК, воспалитель-
но-деструктивные изменения в перианальной области часто 
предшествуют изменениям в тонкой кишке или возникают при 
их минимальных признаках [14]. 

Отсутствие эффекта от предыдущей терапии и уточненные 
данные о генезе язвобразования в прямой кишке послужили 
основанием для разработки и применения принципиально 
нового метода лечения (Патент RU№ 2795173 C1 – способ 
лечения язв прямой кишки у пациентов с болезнью Крона 
путем аутотрансплантации гемопоэтических стволовых кле-
ток). Метод направлен на коррекцию аутоиммунных наруше-
ний в зоне язвенного дефекта путем трансплантации СККМ.

Трансплантация проведена 18 пациенткам. Аутологичные 
СККМ для трансплантации получали из костного мозга боль-
ных по ранее разработанной методике [15]. Полученные ство-
ловые клетки шприцом под контролем эндоскопа вводили в 

подслизистый слой прямой кишки по периметру язвы, пред-
варительно условно разделив ее окружность на 16 секторов. 
В каждый сектор вводили по 0,5 мл ГСК, всего 8 мл СККМ. 

Результаты лечения оценивали, анализируя клинические 
симптомы, данные опросника IBDQ-32 и по результатам эндо-
скопических и гистологических исследований. 

р е з у л ь т а т ы. Через 1 месяц после начала 
лечения в 100 % случаев отмечено улучшение: ис-
чезли боли в животе и тенезмы, прекратилось вы-
деления крови и слизи. Частота стула снизилась до 
2–4 раз в сутки.

Качество жизни, оцененное по шкале IBDQ-32 
через 1 месяц после трансплантации, варьировало 
от 126 до 153 баллов, медианное значение соста-
вило 141 (130;150) балл. По сравнению с оценкой 
качества жизни до начала лечения динамика ока-
залась значимой (р=0,0004, критерий Вилкоксона 
для зависимых выборок) (рис. 1). 

При эндоскопическом исследовании у 9 боль-
ных (50 %) отмечено уменьшение отечности тка-
ней в области язв, уменьшение глубины язвенных 

 

Рис. 1. Изменение качества жизни пациентов с язвами пря-
мой кишки по данным опросника IBDQ-32 до транспланта-

ции стволовых клеток и через 1 месяц после трансплантации
Fig. 1. Changes in the quality of life of patients with rectal 

ulcers according to the IBDQ-32 questionnaire before stem cell 
transplantation and 1 month after transplantation

 

Рис. 2. Качество жизни пациентов с язвой прямой кишки  
по данным опросника IBDQ-32 через 1 месяц и через  

3 месяца после проведенного лечения
Fig. 2. Quality of life of patients with rectal ulcers according 

to the IBDQ-32 questionnaire 1 month and 3 months after 
treatment

 
Рис. 3. Качество жизни пациентов с язвой прямой кишки  

по данным опросника IBDQ-32 через 3 месяца и через  
6 месяцев после проведенного лечения

Fig. 3. Quality of life of patients with rectal ulcers according to 
the IBDQ-32 questionnaire 3 months and 6 months after  

the treatment
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дефектов. Дно язв очистилось от некротических 
тканей. Площадь дефектов через 1 месяц досто-
верно не изменилась. 

При гистологическом исследовании биоптатов 
обнаружена активация регенераторных процессов: 
пролиферация сосудов, появление грануляций и руб-
цовых тканей, появление очагов эпителизации. 

Через 3 месяца качество жизни пациентов, оценен-
ное по опроснику IBDQ-32, распределилось в преде-
лах от 131 до 162 баллов, медианное значение со-
ставило 148 (140;159) баллов. Динамика показателя 
оказалась статистически значимой (р=0,0002, кри-
терий Вилкоксона для зависимых выборок) (рис. 2).

Через 6 месяцев после начала лечения качество 
жизни пациентов повысилась до 136–210 баллов, 
медианное значение составило 192 (170; 198) бал-
ла. Улучшение показателей статистически значимо 
(р=0,0002, критерий Вилкоксона для зависимых вы-
борок) (рис. 3).

При эндоскопическом исследовании через 6 
месяцев у 10 пациенток (55,6 %) отмечено полное 
заживление язвенных дефектов (рис. 4). У 5 паци-

ентов площадь язвенных дефектов уменьшилась 
в среднем в 2 раза с 22 мм2 до 13 мм2,  D  Коэна=1,006 
(большой размер эффекта). 

Изменения показателей качества жизни пациен-
тов с 1-го по 6-й месяц после лечения представлено 
на диаграмме (рис. 5).

Показатели качества жизни в изучаемых интер-
валах времени имели распределение, отличное от 
нормального (р<0,05, критерий Шапиро – Уилка). 
Восстановление качества жизни, подтвержденное 
опросником IBDQ-32 за весь период наблюдения, 
представлено на графике (рис. 5). Различия стати-
стически достоверны, р<0,0001, критерий Фрид-
мена – Friedman ANOVA.

Улучшение качества жизни пациентов через 1 ме-
сяц после начала лечения было обусловлено уменьше-
нием болей и нормализацией частоты стула. В даль-
нейшем, через 3 и 6 месяцев, повышение качества 
жизни определялось положительными изменениями 
эмоционально-психического состояния, повышением 
работоспособности и социальной адаптацией.

У 3 пациенток через 6 месяцев после трансплан-
тации стволовых клеток, несмотря на исчезновение 
болей и нормализацию стула, размеры язвенных 
дефектов мало изменились. Площадь язв умень-
шилась на 1–3 мм2 и расчеты d Коэна показали 
очень небольшую величину эффекта (0,167). Этим 
пациенткам через 6 месяцев было выполнено по-
вторное введение СККМ. Через 6 месяцев после 
повторного введения СККМ у 2 пациенток отме-
чено формирование рубца и эпитализация в зоне 
язвенных дефектов. У 1 больной на месте язвы раз-
мерами 3,5×1,5 см остались два линейных дефекта 
слизистой оболочки размерами 3 и 4 мм.

о б с у ж д е н и е. Солитарные язвы прямой 
кишки – неоднородная группа заболеваний с не-
достаточно изученной этиологией и патогенезом. 
Важная роль в постановке диагноза отводится вы-
явлению причин язвообразования, к которым отно-
сятся факторы, способствующие нарушению кро-
вообращения в прямой кишки (опущение стенок 

 

Рис. 5. Изменение качества жизни пациентов с язвами 
 прямой кишки по данным опросника IBDQ-32 на разных 

этапах лечения 
Fig. 5. Changes in the quality of life of patients with rectal 

ulcers according to the GERDQ-32 questionnaire at different 
stages of treatment

  
а б

Рис. 4. Полное заживление язвенного дефекта после аутотрансплантации стволовых клеток: а – язва прямой кишки  
до лечения; б – язва после трансплантации СККМ

Fig. 4. Complete healing of the ulcerative defect after autologous stem-cell transplantation: а – rectal ulcer before treatment;  
б – ulcer after bone marrow stem cell transplantation
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прямой кишки, чрезмерное натуживание при дефе-
кации, парадоксальные сокращения мышц тазового 
дна, хронические микротравмы и другие). Отсут-
ствие прямых или косвенных признаков нарушения 
кровообращения в прямой кишке ставит диагноз 
солитарных язв под сомнение. Неэффективность 
проводимой терапии – веское основание для до-
полнительных клинических, эндоскопических, 
гистологических и серологическиих исследований 
в специализированном стационаре. 

У 18 больных, ранее безуспешно лечившихся 
с диагнозом «солитарные язвы прямой кишки», 
после дополнительного обследования удалось об-
наружить проявления системных аутоиммунных ре-
акций, которые могли поддерживать воспалительно-
деструктивные изменения в прямой кишке по типу 
БК. Говорить о диагнозе БК, несмотря на имеющееся 
сходство, пока преждевременно, необходимо даль-
нейшее наблюдение и новые обследования. Однако 
полученные результаты позволили обосновать и при-
менить для лечения рефрактерных язв прямой киш-
ки принципиально новый метод лечения – местную 
трансплантацию СККМ. Трансплантация стволовых 
клеток проявляет иммуномодулирующее действие, 
способствует активизации регенераторных процес-
сов и заживлению язвенных дефектов в слизистой 
оболочке прямой кишки. У всех больных получен 
положительный эффект. Осложнений не было. Ме-
тод проявил высокую эффективность и хороший 
профиль безопасности. 

В ы в о д ы. 1. При рефрактерных язвах прямой 
кишки для уточнения диагноза и генеза язвообра-
зования необходимы дополнительные клинико-ин-
струментальные и серологические исследования 
в специализированном стационаре. У значительной 
части больных удалось установить ассоциативную 
связь ульцерогенных процессов с системными ау-
тоиммунными реакциями по типу БК. 

2. Аутотрансплантация СККМ является принци-
пиально новым методом лечения рефрактерных язв 
прямой кишки. Метод проявил высокую эффектив-
ность и хороший профиль безопасности.

3. Аутотрансплантация СККМ обеспечила пол-
ное заживление язвенных дефектов прямой кишки 
в 66,7 % случаях, у остальных больных отмечено 
уменьшение площади язв в 2 и более раз. Повтор-
ное введение стволовых клеток повышает эффектив-
ность лечения. Длительность наблюдения – 1 год.
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Применение обогащенной тромбоцитами  
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ЦЕЛЬ. Оценить предложенный метод лечения пациентов с острым панкреатитом в 1 А фазу развития заболевания.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы данные лечения пациентов хирургических отделений БУЗ ГКБ ¹ 6 
г. Ижевск (клиника кафедры общей хирургии ФГБОУ ВО ИГМА МЗ РФ). Сформированы две группы пациентов 
с острым панкреатитом в 1А фазу развития заболевания. В группе наблюдения дополнительно к базовому 
лечению осуществлялось введение аутоплазменного тромбоцитарного концентрата в круглую связку печени. 
Динамика процесса и исходы лечения оценивались на основании шкалы критериев первичной экспресс-оценки 
тяжести острого панкреатита СПб НИИСП им. И. И. Джанелидзе (2006), лейкоцитарного индекса интоксикации 
В. К. Островского (2018) и шкалы J. Ranson (1974).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Применение аутоплазменного тромбоцитарного концентрата в группе наблюдения позволяет со-
кратить количество миниинвазивных вмешательств до 17,7 %, или на 42,1 %, количество лапаротомий до 5, или 
на 54,5 % по отношению к группе сравнения, избежать летальных исходов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение аутоплазменного тромбоцитарного концентрата в комплексном лечении больных 
с ОП в I А фазу развития и направленного транспорта их через круглую связку печени позволяет предотвратить 
летальность, снизить количество осложнений ОП, требующих оперативного лечения.
Ключевые слова: острый панкреатит, круглая связка печени, аутоплазменный тромбоцитарный концентрат
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The OBJECTIVE was to assess the proposed treatment method for patients with acute pancreatitis in the 1 A phase 
of the disease’s development.
METHODS AND MATERIALS. The data from the treatment of patients in the surgical departments of the City Clinical 
Hospital ¹ 6 in Izhevsk (Clinic of the Department of General Surgery, Izhevsk State Medical Academy) were ana-
lyzed. Two groups of patients with acute pancreatitis in the 1A phase of the disease development were formed. In the 
observation group, in addition to the basic treatment, autoplasmic thrombocyte concentrate was administered into the 
round ligament of the liver. The dynamics of the process and treatment outcomes were assessed based on the criteria 
scale of primary express assessment of acute pancreatitis severity by the St. Petersburg Research Institute named after 
I. I. Dzhanelidze (2006), leukocyte index of intoxication by V. K. Ostrovsky (2018), and the J. Ranson scale (1974).
RESULTS. The use of autoplasmic thrombocyte concentrate in the observation group allows reducing the number 
of minimally invasive interventions to 17.7 %, or by 42.1 %, and the number of laparotomies to 5, or by 54.5 %, 
compared to the comparison group, avoiding fatal outcomes.
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В в е д е н и е. Острый панкреатит (ОП), несмотря 
на многочисленные и достаточно успешные научные 
исследования, остается нерешенной проблемой в хи-
рургической гастроэнтерологии. Сохраняется тен-
денция к росту числа деструктивных форм, стагна-
ции госпитальной летальности на 26,5–45,0 % при 
тяжелом ОП, даже учитывая успехи современного 
практического здравоохранения [1–5].

Ранняя диагностика и выбор оптимальных ме-
тодов лечения больных с ОП и его осложнениями 
являются сложными и окончательно не решенными 
проблемами ургентной хирургии. Верификация сте-
пени тяжести ОП формирует дальнейшую тактику 
действий, объем вмешательства и прогноз заболе-
вания [6–11]. Этиологическими процессами ОП, 
определяющими тяжесть заболевания, являются 
внутриклеточное активирование панкреатических 
ферментов, поражение тканевых структур подже-
лудочной железы, развитие локального воспалитель-
ного процесса с интенсификацией воспалительной 
реакции. ОП отличается фазностью развития па-
тологических процессов. В 1А фазу ОП, а именно 
в первые 72 часа, происходят некротические изме-
нения ткани поджелудочной железы, формируются 
изменения тканей парапанкреатической клетчатки. 
Особенности формирования некроза, его объем, ло-
кализация, а также наличие факторов, способствую-
щих инфицированию в дальнейшем, будут форми-
ровать степень тяжести, клинические проявления, 
нарушения иммунитета и факторов неспецифиче-
ской резистентности организма, а в конечном итоге 
исход ОП у каждого конкретного больного [11–14].

В 1А фазу ОП происходят патологические про-
цессы, определяющие дальнейший исход заболе-
вания. Ключевую роль играет ухудшение панкре-
атической микроциркуляции. Также происходит 
нарушение иммунной защиты организма, особенно 
у пациентов с дальнейшей трансформацией в ин-
фицированный деструктивный процесс [15–17,].

Изучается влияние аутофакторов крови на по-
врежденные и находящиеся в патологическом со-
стоянии ткани [20]. Однако влияние аутофакторов 
на развитие панкреатогенной агрессии изучено не-
достаточно. Аутофакторы крови (тромбоциты) в ос-
новном задействованы на фазе раннего воспаления 
и в процессе их дегрануляции высвобождается мно-
жество биологически активных веществ, которые 
запускают и ускоряют процесс восстановления 
тканей [19–21]. Одним из основных механизмов 

регенерации является усиление кровоснабжения 
в тканях за счет стимуляции ангиогенеза при раз-
рушении тромбоцитов и выделения ими факторов 
роста: PDGF –  тромбоцитарный фактор роста, 
TGF-ß –  трансформирующий фактор роста, EGF –  
фактор роста эпителия, VEGF –  фактор роста эн-
дотелия сосудов, а также действия адгезивных мо-
лекул фибронектина и витронектина. Стимуляция 
неоангиогенеза сопровождается привлечением 
в очаг повреждения недифференцированных ми-
тозоактивных стволовых клеток [22–25]. В лечении 
ОП факторы плазмы, обогащенной тромбоцитами, 
наиболее эффективно будут проявляться на стадии 
1 А, блокируя эндотелиальную дисфункцию, раз-
витие панкреатических и парапанкреатических 
изменений. Эффективным путем доставки лечеб-
ных препаратов к очагу воспаления при ОП может 
являться круглая связка печени [26].

цель исследования состояла в оценке нового 
предложенного метода лечения пациентов с ОП 
в 1 А фазу развития заболевания.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Основу работы составили 
результаты обследования и лечения 133 больных ОП, нахо-
дившихся на лечении в хирургических отделениях № 1 и 2 
Городской клинической больницы № 6 г. Ижевска (клиника 
кафедры общей хирургии ФГБОУ ВО «Ижевская государствен-
ная медицинская академия»). Статистическая совокупность 
была сформирована при сплошном наблюдении в период с 
2019 по 2023 гг. Исследование проводилось в 1А фазу развития 
ОП. Все исследования у пациентов с ОП были проведены при 
их полной информированности и согласии, с оформлением 
письменного «Добровольного информированного согласия 
пациента на выполнение исследования, вмешательства, опе-
рации» в соответствии со статьями 30, 31, 32, 33 «Основ зако-
нодательства РФ об охране граждан» от 22.07.1993 г. № 5487-1.

Гендерный состав изучаемой группы: мужчин 82 (61,7 %), 
женщин 51 (38,3 %). Возраст пациентов варьировал от 21 года 
до 74 лет. В зрелом возрасте (от 21 до 60 лет) было 99 (74,4 %) 
пациентов, в пожилом (от 60 до 74 лет) –  34 (25,6 %) пациента. 
Средний возраст для мужчин и женщин составил 54,5±21,3 год. 
Из наблюдений были исключены больные, перенесшие инфаркт 
миокарда и острое нарушение мозгового кровообращения в 
течение 6 месяцев, больные со злокачественными новообразо-
ваниями, гематологическими заболеваниями, с коллагенозами, 
ВИЧ-инфицированные, больные с декомпенсированными сома-
тическими состояниями. В исследование не вошли также паци-
енты с острым травматическим панкреатитом, с медикаментоз-
ным острым панкреатитом, с острым рецидивом хронического 
панкреатита, согласно кодам Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем: 
К 85.3, К 85.8, К 85.9. Преобладающими этиологическими 
факторами ОП в обследуемых группах являлись употребление 

CONCLUSION. The use of autoplasmic thrombocyte concentrate in the comprehensive treatment of patients with acute 
pancreatitis in the 1 A phase of development and its targeted delivery through the round ligament of the liver allows 
preventing lethality, reducing the number of complications of acute pancreatitis requiring surgical intervention.
Keywords: acute pancreatitis, round ligament of the liver, autoplasmic thrombocyte concentrate
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алкоголя 74 (55,6 %) или сопутствующая патология билиарной 
системы 49 (36,8 %) больных. У 10 (7,6 %) пациентов причина 
ОП не установлена (идиопатический панкреатит). Начало ОП 
определяли по времени появления абдоминального синдрома –  
выраженная боль в эпигастрии с иррадиацией в спину или опо-
ясывающие боли. В течение суток с момента появления болей и 
госпитализации в стационар обратились 80 (60,2 %) человека, 
на 2-е сутки 46 (34,6 %), 7 (5,2 %) человек обратились на 3-и 
и 4-е сутки.

При поступлении выполнялись лабораторно-диагности-
ческие исследования: общий анализ крови и мочи, амилаза, 
креатинин, мочевина, общий белок, глюкоза, билирубин, опре-
делялась активность аспартатаминотрансферазы (АсТ), алани-
наминотрансферазы (АлТ), С-реактивного белка (СРБ). Тяжесть 
ОП и прогноз развития заболевания оценивали по шкале крите-
риев первичной экспресс-оценки тяжести острого панкреатита 
СПб НИИСП им. И. И. Джанелидзе, 2006 г. Для оценки эндо-
токсикоза использовался лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ) В. К. Островского (2018). За норму ЛИИ использовали 
показатель 1,6±0,5 (33,74). Риск развития гнойных осложнений и 
летальных исходов оценивался по шкале J. Ranson (1974). У всех 
133 (100 %) больных с ОП при поступлении выполнялось УЗИ 
органов брюшной полости на аппарате SonoScapeS40 Exp. УЗИ-
признаки ОП согласно клиническим рекомендациям Минздрава 
России выявлены в 100,0 % случаев.

Все пациенты (n 133) были распределены на 2 группы. 
Группа наблюдения составила 62 (46,6 %) больных, группа 
сравнения –  71 (53,4 %) больных. Формирование групп про-
ведено с учетом проводимых лечебных мероприятий. Больным 
группы наблюдения наряду с лечением ОП согласно Российским 
клиническим рекомендациям в комплексе лечебных меро-
приятий было проведено введение в круглую связку печени 
аутоплазменного тромбоцитарного концентрата согласно раз-
работанному и запатентованному методу «Способ лечения 
больных острым панкреатитом» (патент РФ № 2738669 МПК 
G01 № 33/48). Пациенты группы сравнения получали лечение 
согласно Российским клиническим рекомендациям лечения 
острого панкреатита. Сформированные группы были сопо-
ставимы по полу, по возрасту, по этиологической структуре и 
тяжести ОП, структуре сопутствующей патологии, по срокам 
госпитализации, клиническим, лабораторно-инструментальным 
данным. Для оценки статистической достоверности получен-

ных результатов как параметрических, так и непараметрических 
использованы методы с применением компьютерных программ. 
После сбора, проверки, группировки и сводки материала про-
ведена его статистическая обработка с помощью современных 
компьютерных средств (Statitica, MSofficeExcel).

В группе наблюдения (n=62) для улучшения результатов 
лечения ОП применяли разработанный нами способ (патент 
РФ № 2738669, МПК № 33148 «Способ лечения острого пан-
креатита»). Из аутокрови пациента получали плазму, насы-
щенную тромбоцитами методом центрифугирования (патент 
на изобретение РФ № 2695706, МПК A61K35/14). Под соно-
графическим контролем с соблюдением требований асептики 
и антисептики, в условиях малой операционной, под местной 
анестезией 0,25 % раствором новокаина, производили прокол 
передней брюшной стенки в точке, располагаемой по средней 
линии на 2,0–3,0 см выше пупка с перпендикулярной деви-
ацией вправо на 2,0 см. Вертикально проводили длинную 
иглу, легким вхождением прокалывали кожу, все время пред-
посылая по ходу иглы полученную лекарственную смесь в 
объеме 4,0–5,0 мл в подкожно-жировую клетчатку, передний 
листок влагалища прямой мышцы живота, задний листок и 
круглую связку печени. Первую инъекцию выполняли в день 
поступления, через 2 дня процедуру повторяли. Компьютерно-
томографическое исследование (КТ) выполнено у 126 (94,7 %) 
больных обеих групп. Из них в группе наблюдения 61 (45,8 %) 
больному, в группе сравнения 65 больным (48,8 %). Для опре-
деления степени тяжести ОП при КТ-исследовании исполь-
зовали КТ-индекс тяжести ОП (по E. Baltazar et al., 1990 г.). 
Исследования выполнялись на аппарате ToshibaAquillion 16.

р е з у л ь т а т ы. Данные динамики ЛИИ 
В. К. Ос тровского в исследуемых группах пред-
ставлены в табл. 1.

При исследовании ЛИИ по В. К. Островско-
му в группе наблюдения и в группе сравнения 
в 1-е–2-е сутки у больных с ОП отмечено повы-
шение более чем в 2 раза по сравнению с нормой 
(1,6±0,5). На 7-е–8-е сутки ЛИИ относительно вы-
равнивался, в группе наблюдения 3,2±0,4, в группе 
наблюдения 4,3±0,9. На 9-е–16-е сутки в группе 
наблюдения у больных, которым не потребовалось 

Т а б л и ц а  1

Динамика ЛИИ В. К. Островского в исследуемых группах

T a b l e  1

The dynamics of LII by V. K. Ostrovsky in the studied groups

Данные ЛИИ 1-е–2-е сутки поступления 7-е–8-е сутки 9-е–16-е сутки Послеоперационный период (2-е–4-е сутки)

Группа наблюдения 3,9±0,3  
p≥0,05 
n=62

3,2±0,4 
p≤0,05 
n=50

2,0±0,3 
p≤0,05 
n=49

5,6±0,3 
p≤0,05 
n=14

Группа сравнения 4,1±0,5 
p≥0,05 
n=71

4,3±0,9 
p≥0,05 
n=53

5,8±20,5 
p≤0,05 
n=50

8,3±0,2 
p≤0,05 
n=19

Т а б л и ц а  2 

Динамика показателей шкалы J. Ranson (1974) в исследуемых группах

T a b l e  2

The dynamics of J. Ranson (1974) scale indicators in the study groups

Данные шкалы J. Ranson 1–2 сутки поступления 7–8 сутки

Группа наблюдения n=62 2±0,3 (p≤0,05) 1±0,2 (p≤0,05)

Группа сравнения n=71 2±0,4 (p≥0,01) 4,5±1,8 (p≥0,1)
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 хирургическое  лечение, он был ближе к норме 
и составил 2,0±0,3 (р≤0,05), в группе сравнения 
он оставался высоким и составил 5,8±0,5 (р≤0,05). 
У больных, которым потребовалось хирургиче-
ское вмешательство, исследование ЛИИ по В. К. 
Островскому проведенное на 2-е–4-е сутки после 
операции, в группе наблюдения этот показатель 
превышал норму в 3 раза, а в группе сравнения 
в 5 раз. Динамика показателей шкалы J. Ranson 
в исследуемых группах отражена в табл. 2.

Оценивая динамику показателей шкалы J. Ran-
son нами отмечено, что при поступлении (1-е–2-е 
сутки) в обеих группах он составил 2 балла, но 
на 7-е–8-е сутки в результате проведенного лече-
ния, в том числе и хирургического, в группе на-
блюдения он уменьшился и составил 1±0,2 балл, 
а в группе сравнения он оставался высоким и со-
ставил в среднем 4,5±1,5 балла.

Динамика показателей степени тяжести острого 
панкреатита в группах по шкале СПб НИИ СП им. 
И. И. Джанелидзе представлены в табл. 3.

В 1-е–2-е сутки поступления в обеих изучаемых 
группах ОП, согласно признакам шкалы критериев 
первичной экспресс-оценки тяжести острого пан-
креатита СПб НИИ СП им. И. И. Джанелидзе, ОП 
панкреатит оценивался как средней степени тяжести, 
к 7-м–8-м суткам наблюдения в группе наблюдения 
тяжесть ОП оценивалась как легкая, в группе сравне-
ния отмечено ухудшение до 5,0 баллов, что отражает 
ухудшение состояния пациентов до тяжелой формы 
ОП. Данные КТ исследования в обеих группах при 
первом исследовании представлены в табл. 4.

Выбор пациентов для компьютерной томогра-
фии в первые трое суток производился с учетом 

особенностей клиники ОП (выраженности болевого 
синдрома, панкреатогенной интоксикации), возмож-
ностей отделения лучевой диагностики. Можно от-
метить совпадение шкалы E. Balthazar с клинически-
ми показаниями для оперативного лечения на стадии 
D и E. У ряда пациентов проводилась повторная ком-
пьютерная томография на разных сроках, показани-
ями к которой являлась сохраняющаяся лихорадка, 
отсутствие положительной лабораторной и клиниче-
ской динамики и другое. Данные по компьютерной 
томографии у не оперированных пациентов обеих 
групп представлены в табл 5.

Отмечено, что в группе наблюдения при повтор-
ном исследовании отсутствует индекс шкалы ОП 
в разделах С и D. В группе сравнения степень тяжести 
ОП соответствует данным шкалам в 11,3 % случаев.

В группе наблюдения (n=62) летальных исходов 
среди больных не было. На 8-е–11-е сутки заболе-
вания выписано 9 (14,5 %) пациентов. На 12-е–16-е 
сутки выписано 42 (64,6 %) пациента, у 5 (3,8 %) из 
этих больных при наличии асептического панкрео-
некроза и жидкости в сальниковой сумке выполнена 
под УЗ-наблюдением чрескожная пункция сальни-
ковой сумки с аспирацией ферментативного экссу-
дата (при бактериологическом исследовании био-
субстрата из сальниковой сумки роста микрофлоры 
не было). У 6 (9,7 %) больных группы наблюдения 
при наличии жидкости в сальниковой сумке и сво-
бодной жидкости в брюшной полости выполнена 
диагностическо-лечебная лапароскопия с санацией 
и дренированием брюшной полости (при бактерио-
логическом исследовании биосубстрата из брюшной 
полости роста микрофлоры не было). Больные выпи-
саны на 14-е–16-е сутки. В группе наблюдения у 54 

Т а б л и ц а  3

Динамика степени тяжести острого панкреатит по шкале критериев первичной экспресс-оценки тяжести острого 
панкреатита СПб НИИ СП им. И. И. Джанелидзе (2006)

T a b l e  3

Dynamics of the severity of acute pancreatitis according to the criteria scale of primary express assessment  
of acute pancreatitis severity at the St. Petersburg Research Institute named after I. I. Dzanelidze (2006)

Критерии СПб НИИ СП им И. И. Джанелидзе 1-е–2-е сутки поступления 7-е–8-е сутки

Группа наблюдения n=62 2,6±0,5 (p≤0,05) 1,1±0,3 (p≤0,05)

Группа сравнения n=71 2,8±0,8 (p≤0,05) 5,2±1,7 (p≤0,05)

Т а б л и ц а  4 

Оценка КТ индекса тяжести острого панкреатита по шкале E. Balthazar (1990) при первом исследовании  
(1-е–3-и сутки)

T a b l e  4

Assessment of the CT severity index of acute pancreatitis according to the E. Balthazar scale (1990) on initial 
examination (1–3 days)

Группа
КТ индексы

Ст. А Ст. В Ст. С Cт. D Ст. Е

Группа наблюдения всего 22 (% в группе) – 4 (6,5 %) 14 (22,5 %) 3 (4,8 %) 1 (1,6 %)

Из них оперировано на разных сроках 16 – 1 (1,6 %) 11 (17,7 %) 3 (4,8 %) 1 (1,6 %)

Группа сравнения всего 37 (% в группе) – 14 (19,7 %) 16 (22,5 %) 8 (11,3 %) 2 (2,8 %)

Из них оперировано на разных сроках 30 – 4 (5,6 %) 13 (18,3 %) 8 (11,3 %) 2 (2,8 %)
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(87,1 %) больных с ОП в I фазу заболевания средний 
койко-день составил 14,5±3,2 дня. У 5 (8,1 %) боль-
ных группы наблюдения отмечено развитие II фазы 
ОП, по данным исследования с учетом пункционного 
материала был верифицирован инфицированный пан-
креонекроз с ферментативно-гнойным перитонитом. 
Данным больным была выполнена лапаротомия с са-
нацией брюшной полости и формированием оменто-
бурсостомы по методике кафедры общей хирургии 
ФГБОУ ВО ИГМА МЗ РФ (патент РФ № 2531921 
«Способ хирургического лечения рецидивирующего 
гнойного панкреатита»). Средний койко-день у этих 
больных составил 29,4±5,2 (р≤0,05).

В группе сравнения (n=71) на 8-е–11-е сутки 
заболевания было выписано 7 (9,8 %) пациентов. 
На 12-е–16-е сутки выписано 42 (59,2 %) пациентов. 
У 8 из них при наличии асептического панкреоне-
кроза и ферментативно-воспалительной жидкости 
в сальниковой сумке (УЗИ и КТ-диагностика) была 
выполнена пункционная, под УЗ-наведением, аспи-
рация ферментативного содержимого из сальнико-
вой сумки. В полученном биосубстрате при бакте-
риологическом исследовании роста микрофлоры 
не выявлено. Данные пациенты были выписаны 
на 14-е–16-е сутки. У 11 (15,5 %) больных группы 
сравнения при наличии свободной жидкости в брюш-
ной полости была выполнена диагностическо-ле-
чебная лапароскопия с санацией и дренированием 
брюшной полости. В группе сравнения у 59 (83,1 %) 

пациента с 1 фазой заболевания средний койко-день 
составил 22,6±4,7 дней. У 11 (15,5 %) больных груп-
пы сравнения зафиксировано развитие II фазы ОП. 
У пациентов был диагностирован инфицированный 
панкреонекроз с разлитым ферментативно-гной-
ным перитонитом. Всем 11 пациентам выполнено 
оперативное лечение по методике кафедры общей 
хирургии ФГБОУ ВО ИГМА (патент РФ № 2531921 
«Способ хирургического лечения рецидивирующего 
гнойного панкреатита») с последующими некрсек-
вестрэктомиями и санациями сальниковой сумки от 
5 до 10 раз. У 6 (8,4 %) больных группы сравнения 
на фоне нарастающей полиорганной недостаточно-
сти и эндотоксикоза зафиксирована смерть. С улуч-
шением в послеоперационном периоде выписано 5 
(7,0 %) пациентов. Средний койко-день у оперирован-
ных больных в группе сравнения составил 40,2±8,5 
(р≤0,05) дней. Таким образом, в группе сравнения 
у больных с ОП летальность составила 8,4 %, ослож-
нения ОП, требующие операции отмечены в 15,5 % 
случаев, средний койко-день 42,0±1,3 дня (р≤0,05).

Динамика, исходы лечения изучаемых групп, 
а также отношение исходов группы наблюдения 
к группе сравнения представлены в табл. 6.

о б с у ж д е н и е. Можно отметить репрезента-
тивность лабораторных данных обеих исследуемых 
групп к началу исследования, свидетельствующую 
о сопоставимом уровне эндогенной интоксикации. 
ЛИИ В. К. Островского 3,9 в группе  наблюдения, 

Т а б л и ц а  5

Оценка КТ индекса тяжести острого панкреатита по шкале E. Balthazar (1990) при повторном исследовании

T a b l e  5

Evaluation of the CT severity index of acute pancreatitis according to the E. Balthazar scale (1990) upon repeat 
examination

 Группа
КТ индексы

Всего Стадия А Стадия В Стадия С Стадия D Стадия Е

Группа наблюдения (% в группе) 4 (6,5 %) – 4 (6,5 %) – – –

Группа сравнения (% в группе) 9 (12,7 %) – 1 (1,4 %) 7 (9,9 %) 1 (1,4 %) –

Т а б л и ц а  6

Результаты лечения изучаемых групп

T a b l e  6

Treatment outcomes of the study groups

Группы и оперативная тактика

Исходы ОП

Выписаны 
на 8-е–11-е сутки

Выписаны 
на 12-е–16-е сутки

Летальный исход Итого

Отношение  
исходов группы  
наблюдения к 

группе сравнения

Группа  
наблюдения, 
n=62

Не оперированы 9 (14,5 %) 37 (59,7 %) – 46 (74,2 %) +22,3 %

Миниинвазивная 
операция

11 (17,7 %) – 11 (17,7 %) –42,1 %

Лапаротомии 5 (8,1 %) – 5 (8,1 %) –54,5 %

Группа  
сравнения, 
n=71

Не оперированы 7 (9,8 %) 34 (47.9 %) – 41 (57,7 %) –

Миниинвазивная 
операция

19 (26,8 %) – 19 (26,8 %) –

Лапаротомии 11 (15,5 %) 5 (7,0 %) 11 (15,5 %) –
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4,1 в группе сравнения. К 9-м–16-м суткам ЛИИ 
В. К. Островского в группе наблюдения у не опери-
рованных пациентов снижается на 95,0 %, у пациен-
тов, нуждающихся в операции, возрастает на 43,6 %. 
У неоперированных пациентов группы сравнения 
ЛИИ возрастает на 41,5 % к 9-м–16-м суткам, у опе-
рированных с деструктивным панкреонекрозом воз-
растает на 102,4 %. Динамика роста ЛИИ в группе 
сравнения свидетельствует о сохранении или про-
грессировании эндогенной интоксикации, несмотря 
на проводимое лечение. Шкала J. Ranson в группе 
наблюдения фиксирует снижение балльной нагруз-
ки до 1,0±0,2 к 7-м–8-м суткам лечения, в группе 
сравнения отмечено повышение риска летальности 
до 4,5±1,8 баллов. Согласно признакам шкалы кри-
териев первичной экспресс-оценки тяжести острого 
панкреатита СПб НИИ СП им. И. И. Джанелидзе, 
в группе наблюдения тяжесть ОП в ходе лечения 
снижается, в группе сравнения отмечено усиление 
процесса до тяжелой степени. Отмечена положитель-
ная динамика индекса тяжести острого панкреатита 
по шкале E. Balthazar. 1990 г. в группе наблюдения. 
Применение аутоплазменного тромбоцитарного кон-
центрата в группе наблюдения позволяет сократить 
количество миниинвазивных вмешательств до 17,7 %, 
или на 42,1 % по отношению с группой сравнения, 
количество лапаротомий до 5, или на 54.5 % в отноше-
нии группы сравнения, избежать летальных исходов.

з а к л ю ч е н и е. Разработан новый способ ле-
чения пациентов с ОП в 1А фазу развития данного 
заболевания. Способ заключается во введении в кру-
глую связку печени аутофакторов крови (плазмы, 
обогащенной тромбоцитами). Применение ауто-
плазменного тромбоцитарного концентрата в ком-
плексном лечении больных с ОП в 1А фазу разви-
тия и направленного транспорта их через круглую 
связку печени позволяет предотвратить летальность 
в данную фазу развития ОП, снизить количество 
осложнений ОП, требующих лапаротомного опе-
ративного лечения на 54,5 %, уменьшить средний 
койко-день в послеоперационном периоде с 42,0±1,3 
до 29,4±1,2 дня. Метод может быть рекомендован 
для применения в практической медицине.
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ЦЕЛЬ – оценить непосредственные результаты открытых реконструктивных операций при аневризме почечной 
артерии.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. С марта 2019 г. по сентябрь 2023 г. на отделении сосудистой хирургии ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова были оперированы 55 пациентов с аневризмами висцеральных артерий. У 4 больных 
аневризмы почечной артерии были оперированы открытым хирургическим способом, у 5 пациентов была вы-
полнена эндоваскулярная операция. Приведены два клинических случая открытой реконструкции аневризмы 
почечной артерии in situ и один ex vivo. Во всех случаях показанием к операции было наличие симптомной 
аневризмы. Для реконструкций in situ были использованы забрюшинный торакофренопараректальный доступ 
по десятому межреберью слева с вскрытием левой плевральной полости и частичной диафрагмотомией 
и поперечная лапаротомия типа «chevron». В качестве шунта применялась аутовена. Для пластики почечной 
артерии ex vivo выполнена лапароскопическая нефрэктомия с аутотрансплантацией почки. В ближайшем по-
слеоперационном периоде проведена оценка проходимости зоны реконструкции МСКТ ангиографией, анализ 
показателей почечной функции.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Во всех наблюдениях отмечены удовлетворительные ближайшие результаты – зона реконструкции 
проходима, показатели почечной функции без отрицательной динамики, отсутствие клинических проявлений дан-
ной патологии. Отдаленные результаты (наблюдение более 4 лет) прослежены у одного больного. На протяжении 
этого срока сохраняется нормальная почечная функция и адекватное функционирование зоны реконструкции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Открытые реконструктивные операции в хирургическом лечении аневризм почечной артерии со-
храняют свою актуальность в связи с невозможностью в ряде случаев провести ее эндоваскулярную коррекцию 
без высокого риска ишемического повреждения паренхимы почки.
Ключевые слова: аневризма почечной артерии, аутотрансплантация почки, реноваскулярная гипертензия
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The OBJECTIVE was to evaluate the immediate results of open reconstructive operations for renal artery aneurysm.
METHODS AND MATERIALS. From March 2019 to September 2023, 55 patients with visceral artery aneurysms were 
operated at the Department of Vascular Surgery at the Pavlov University. 4 patients with renal artery aneurysms were 
operated on by open surgical method and 5 patients underwent endovascular operation. There are two clinical cases 
of open reconstruction of renal artery aneurysm in situ and one ex vivo. In all cases, the indication for the operation 
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В в е д е н и е. Аневризма почечной артерии 
составляет 22–25% от общего числа аневризм 
висцеральных артерий, а соотношение мужчин 
и женщин с этой патологией составляет 1:2 [1]. 
В большинстве случаев аневризма почечной арте-
рии клинически протекает бессимптомно и пред-
ставляет собой случайную находку при различных 
визуализирующих исследованиях по поводу дру-
гой патологии [1]. Существуют два хирургических 
метода лечения аневризмы почечной артерии – от-
крытый и эндоваскулярный [2]. В настоящее время 
эндоваскулярное лечение общепризнанно счита-
ется методом выбора. Однако из-за ряда особен-
ностей локализации аневризмы, ее взаимоотноше-
ний с ветвями почечной артерии, эндоваскулярное 
лечение может быть сопряжено с высоким риском 
развития обширных ишемических повреждений 
паренхимы с развитием хронической болезни 
почек и почечной недостаточности [2]. В таком 
случае для больного с точки зрения сохранения по-
чечной функции безопаснее проведение открытой 
операции [3]. Открытые способы хирургического 
лечения разделяют на реконструкцию in situ и ex 
vivo [2]. Метод резекции аневризмы почечной 
артерии ex vivo по травматичности сравним с ре-
зекцией in situ, но технически сложнее и имеет 
значимые функциональные недостатки в виде ве-
гетативной денервации почки, что может приво-
дить к развитию дисфункции аутотрансплантанта 
[4]. Резекция in situ таких недостатков не имеет, 
но в ряде случаев сопряжена с большими интра-
операционными техническими сложностями. 

цель исследования – изучить результаты от-
крытой операции в реконструкции аневризмы по-
чечной артерии.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. За период с марта 2019 г. 
по сентябрь 2023 г. на отделении сосудистой хирургии 
ПСПбГМУ им. И. П. Павлова были обследованы и опери-
рованы 55 пациентов с аневризмой висцеральных артерий 
(таблица). 

Среди них в 4 наблюдениях аневризмы почечной  артерии 
были оперированы открытым хирургическим способом 
(in situ и ex vivo), остальные эндоваскулярными методами 
лечения (эмболизацией, стентированием, имплантацией 
стент-графтов). Приводим 3 клинических случая открытой 
реконструкции аневризмы почечной артерии in situ и ex vivo.

р е з у л ь т а т ы. Пациентка М., 53 лет, поступи-
ла в клинику с диагнозом «мешотчатая аневризма 
левой почечной артерии». Пациентка предъявляла 
жалобы на артериальную гипертензию, резистент-
ную к медикаментозной терапии. Лабораторные по-
казатели почечной функции находились в пределах 
референсных значений: креатинин 0,100 ммоль/л, 
мочевина 5,9 ммоль/л. При выполнении мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
органов брюшной полости с внутривенным кон-
трастированием была выявлена аневризма ветви 
основного ствола почечной артерии размерами 
12×11 мм (рис. 1, а). При селективной катетерной 
ангиографии с трехмерной реконструкцией в левой 
почечной артерии определялась мешотчатая анев-
ризма размерами 10,49×11,75 мм с исходящими 
из нее двумя крупными полюсными ветвями. Вы-
полнение эндоваскулярного вмешательства пред-
ставлялось опасным в связи с угрозой окклюзии 
одной из полюсных ветвей с развитием ишемии 
почки.  Учитывая симптомный характер аневриз-
мы и ее анатомические особенности, определены 
 показания к открытому хирургическому вмеша-
тельству. 

30.05.2023 г. выполнена плановая операция – 
резекция аневризмы левой почечной артерии 
с ретроградным аутовенозным аорто-почечным 
протезированием. С использованием забрюшинно-
го торакофренопараректального доступа по десятому 
межреберью слева с вскрытием левой плевральной 
полости и частичной диафрагмотомией выполне-
на полная медиальная ротации брюшинного меш-
ка и левой почки, мобилизован и взят на держалку 
инфраренальный сегмент брюшной аорты с целью 
формирования проксимального анастомоза. Далее 

was the presence of a symptomatic aneurysm. For in situ reconstructions, a retroperitoneal thoracophrenopararectal 
access to the tenth intercostal space on the left side with the opening of the left pleural cavity and partial diaphrag-
matic cavity and a transverse laparotomy of «chevron» type were used. Autovena was used as a bypass. For surgery 
of the renal artery ex vivo laparoscopic nephrectomy with autotransplantation of the kidney was performed. In the near 
postoperative period, we made the assessment of the patency of the reconstruction zone using MSCT angiography, 
the analysis of indicators of renal function.
RESULTS. All the observations noted satisfactory near-term results – the reconstruction zone is unobstructed, indica-
tors of renal function without negative dynamics, absence of clinical manifestations of this pathology. Long-term results 
(observed for more than 4 years) were traced in one patient. During this period, normal renal function and adequate 
functioning of the reconstruction zone are maintained.
CONCLUSION. Open reconstructive surgery in the surgical treatment of renal artery aneurysm remains relevant due 
to the inability in some cases to perform its endovascular correction without high risk of ischemic damage to the 
parenchyma of the kidney.
Keywords: renal artery aneurysm, kidney autotransplantation, renovascular hypertension
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 последовательно выделены устье ствола левой почеч-
ной артерии, а также ее ветви, которые взяты на дер-
жалки. Ближе к воротам почки в артерии диаметром 
3 мм определялась мешотчатая аневризма диаметром 
13 мм, из которой исходили 3 ветви диаметром 1,5–2 
мм (рис. 1, б). После внутривенного введения гепа-
рина и бокового отжатия аорты был сформирован 
проксимальный анастомоз по типу «конец-в-бок» 
между реверсированной аутовеной и аортой. Анев-
ризма в области шейки перевязана и резецирована. 
С площадкой, содержащей устья описанных ветвей, 
сформирован дистальный анастомоз аутовенозного 
шунта по типу «конец-в-конец». После восстановле-
ния  кровотока пульсация аутовенозного шунта и вет-
вей почечной артерии отчетливая. Время тепловой 
ишемии почки составило 22 мин.

По данным контрольной МСКТ-ангиографии 
контрастирование аутовенозного шунта и ветвей 
почечной артерии равномерное (рис. 1, в). В по-
слеоперационном периоде проводился контроль 
показателей почечной функции. Максимальный 
уровень креатинина (0,114 ммоль/л) и мочевины 
(7,1 ммоль/л) отмечен через 2 часа после операции 
и в 1-е сутки послеоперационного периода соответ-
ственно. В последующем, к 4-м суткам произошло 
снижение этих показателей до уровня исходных 
значений. 

Пациент Л., 43 лет, поступил в клинику с диа-
гнозом «мешотчатая аневризма правой почечной 
артерии». Больной предъявлял жалобы на пери-
одические боли в правой половине живота и по-
ясничной области вне связи с провоцирующими 
факторами, что послужило причиной выполнения 
МСКТ-ангиографии органов брюшной полости, 
при которой была обнаружена аневризма правой 
почечной артерии размерами 30×27 мм (рис. 
2, а). В лабораторных данных значение креати-
нина 0,076 ммоль/л, мочевины 5,3 ммоль/л. При 
обследовании в нашем учреждении диагноз под-
твержден, с учетом анатомии поражения почечной 
артерии проведение эндоваскулярной операции 
было сопряжено с высоким риском окклюзии од-
ной из полюсных ветвей и развитием обширного 
ишемического повреждения паренхимы почки, 
в связи с этим выставлены показания к открытой 
операции.

17.05.2023 г. выполнена операция – резекция 
аневризмы правой почечной артерии, аорто-почеч-
ное протезирование реверсированной аутовеной. 
В качестве хирургического доступа была исполь-
зована поперечная лапаротомия типа «chevron». 
 После мобилизации восходящей ободочной 
и двенадцатиперстной кишки по Кохеру выделе-
ны нижняя полая (НПВ) и правая почечная вены, 
лигирована гонадная вена. Почечная вена отведена 
каудально, выделены и взяты на держалки почечная 
артерия в проксимальном отделе, передняя полу-
окружность аневризмы и две крупные исходящие 
из нее полюсные ветви  (рис. 2, б). После выделения 
инфраренального сегмента брюшной аорты и вну-
тривенного введения гепарина с использованием 
бокового отжатия аорты сформирован проксималь-
ный анастомоз аутовенозного шунта и аорты по 
типу «конец-в-бок». Шунт проведен ретрокавально 
к воротам правой почки. Правая почечная артерия 
лигирована в проксимальном отделе. Ветви по-
чечной артерии дистальнее аневризмы пережаты, 
вскрыт просвет аневризмы с иссечением передне-
боковой стенки, из просвета прошито устье ниж-
ней надпочечниковой артерии. Далее сформирован 
дистальный анастомоз аутовенозного шунта по 
типу «конец-в-конец» с площадкой, содержащей 
устья полюсных ветвей. Пущен кровоток по ауто-
венозному шунту, после чего отмечена отчетливая 
 пульсация полюсных ветвей почечной артерии. 
Время тепловой ишемии правой почки составило 
24 мин.

По данным контрольной МСКТ-ангиографии 
определялось равномерное контрастирование ау-
товенозного шунта и ветвей почечной артерии. 
Контроль показателей почечной функции в после-
операционном периоде продемонстрировал подъ-
ем уровней креатинина и мочевины от исходных 
значений до 0,125 ммоль/л (в 1-е сутки после опе-
рации) и 7,3 ммоль/л (2-е сутки) соответственно. 
В последующем, к 6-м суткам отмечена нормали-
зация этих показателей до исходного уровня.

Пациентка Т., 63 лет, поступила в клинику с диа-
гнозом «аневризма левой почечной артерии». Дли-
тельное время отмечала повышение артериального 
давления, которое на фоне приема гипотензивных 
препаратов оставалось высоким. В лабораторных 

Структура аневризматического поражения висцеральных артерий

Structure of aneurysmal lesion of visceral arteries

Локализация аневризмы Число пациентов( %)

Селезеночная артерия 40 (72,8 %)

Почечная артерия 9 (16,4 %)

Панкреатодуоденальная артерия 2 (3,6 %)

Чревный ствол 2 (3,6 %)

Печеночная артерия 1 (1,8 %)

Левая желудочная артерия 1 (1,8 %)
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данных значение креатинина 0,079 ммоль/л, мо-
чевины 6,3 ммоль/л. При МСКТ-ангиографии ор-
ганов брюшной полости в воротах левой почки 
определялась аневризма почечной артерии разме-
рами 28×20 мм (рис. 3, а). Учитывая симптомный 
характер аневризмы и локализацию в воротах почки, 
было принято решение о выполнении ее резекции 
и пластики почечной артерии ex vivo. 

18.03.2019 г. проведена операция: лапароско-
пическая нефрэктомия слева, пластика левой по-
чечной артерии ex vivo, аутотрансплантация левой 
почки. Выполнена лапароскопическая нефрэкто-
мия слева с эксплантацией почки через отдельный 
разрез в левой подвздошной области. Ex vivo по-
чечный трансплантат отмыт раствором Кустодиол 
в объеме 1000 мл, охлажденным до 4 оС. В воротах 
почки определялась аневризма размерами 30×25 
мм, а проксимальнее находилась вторая аневризма 
размерами 5×5 мм, из которой исходила добавоч-
ная нижнеполюсная артерия (рис. 3, б). Обе анев-

ризмы с устьем нижнеполюсной артерии иссечены 
с пластикой ствола почечной артерии аутоартери-
альными тканями (рис. 3, в). Из ранее выполненно-
го доступа в левой подвздошной области выделе-
ны и подготовлены к формированию анастомозов 
наружная подвздошная вена, наружная и общая 
подвздошные артерии. Выполнена аутотрансплан-
тация почки с формированием анастомоза по типу 
«конец-в-бок» между веной аутотрансплантата 
и наружной подвздошной веной, анастомоза по 
типу «конец-в-бок» между добавочной нижнепо-
люсной артерией и наружной подвздошной арте-
рией, и анастомоза по типу «конец-в-бок» между 
основной почечной и общей подвздошной арте-
риями. После восстановления  кровотока транс-
плантат приобрел естественный цвет, после чего 
сформирован неоуретероцистоанастомоз на мо-
четочниковом стенте. Диурез на момент оконча-
ния операции адекватный. Трансплантат уложен 
воротами к гребню  подвздошной кости. Время 
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Рис. 1. Предоперационная МСКТ-ангиография (3D-реконструкция) (а); интраоперационная фотография (б);  
МСКТ-контроль после операции (в)

Fig. 1. Preoperative MSCT angiography (3D reconstruction) (а); intraoperative photography (б); MSCT control after surgery (в)
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Рис. 2. Предоперационная МСКТ-ангиография (3D-реконструкция) (а); интраоперационная фотография (б);  
МСКТ-контроль после операции (в)

Fig. 2. Preoperative MSCT angiography (3D reconstruction) (а); intraoperative photography (б); MSCT control after surgery (в)
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 холодовой ишемии почки составило 112 мин, 
а время тепловой ишемии – 40 мин.

Отмечался максимальный подъем уровней 
креатинина и мочевины от исходных значений 
до 0,125 ммоль/л (в 1-е сутки после операции) 
и 7,7 ммоль/л (2-е сутки) соответственно. В после-
дующем, к 6-м суткам отмечена нормализация этих 
показателей до исходных значений. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. По данным 
контрольной МСКТ-ангиографии через четыре года 
определяется равномерное контрастирование аутове-
нозного шунта и ветвей почечной артерии (рис. 3, г).

Во всех наблюдениях отмечены удовлетвори-
тельные ближайшие результаты – зона реконструк-
ции проходима, показатели почечной функции без 
отрицательной динамики, отсутствие клинических 
проявлений данной патологии. Отдаленные резуль-
таты (наблюдение более 4 лет) прослежены у од-
ного больного. На протяжении этого срока сохра-
няется нормальная почечная функция и адекватная 
проходимость зоны реконструкции.

о б с у ж д е н и е. Частота выявления аневризм 
почечных артерий существенно выросла в связи 
с широким пр При планировании оперативного 
лечения аневризмы почечной артерии необходимо 
выполнение ангиографии с возможностью трех-
мерной реконструкции, позволяющей достоверно 
оценить анатомические особенности локализации 
аневризмы относительно деления артерии на по-
люсные ветви, что влияет на выбор оптимального 
метода хирургического лечения в каждом конкрет-
ном клиническом случае именением в клинической 
практике МСКТ-ангиографии. Этиология анев-
ризмы данной локализации до конца не изучена 
и, по мнению многих авторов, не укладывается 
в современную концепцию патогенеза аневризм 
аорты и крупных магистральных артерий. Единого 
мнения о показаниях к хирургическому лечению 
аневризм почечных артерий в настоящее время нет, 
национальные рекомендации по этому вопросу от-
сутствуют. Однако согласно рекомендациям Евро-
пейского общества сосудистых хирургов (ESVS) 

  а б

 
 

в г
Рис. 3. Предоперационная МСКТ-ангиография (а); интраоперационная фотогра-
фия (аневризма в почечном эксплантате) (б); интраоперационная фотография 

(удаленный препарат – резецированная аневризма) (в); МСКТ-контроль после опе-
рации через 4 года (г)

Fig. 3. Preoperative MSCT angiography (а); intraoperative photograph (aneurysm in the 
renal explant) (б); intraoperative photograph (removed specimen – resected aneurysm) 

(в); MSCT control after surgery 4 years later (г)
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эти аневризмы требуют коррекции при наличии 
клинических проявлений при размере более 3 см 
[5]. Также требуют хирургического лечения анев-
ризмы любого размера у женщин до периода ме-
нопаузы, у пациентов с реноваскулярной гипертен-
зией резистентной к медикаментозному лечению, 
обусловленной значимым стенозом почечной ар-
терии вне зависимости от ее размера [5]. Ряд авто-
ров указывают на необходимость эндоваскулярной 
коррекции при размерах аневризмы более 20 мм 
[6]. Однако данные рекомендации разрабатывались, 
в первую очередь, для эндоваскулярной коррекции 
аневризм почечных артерий. Имеется крайне мало 
литературных данных о частоте разрыва аневризм 
данной локализации, вместе с тем, безусловными 
факторами риска разрыва этих аневризм считается 
женский пол в возрасте до наступления менопаузы, 
беременность, гормональная терапия эстрогенами. 

Подавляющее большинство аневризм почечной 
артерии протекают бессимптомно, но в ряде случа-
ев проявляются болевым абдоминальным синдро-
мом, артериальной гипертензией и микрогемату-
рией [7]. Болевой синдром обусловлен ирритацией 
нервных структур в стенке артерии, а артериальная 
гипертензия и микрогематурия связаны с наруше-
нием ламинарного тока крови дистальнее аневриз-
мы, паренхиматозной эмболией, травматизацией 
эндотелия [8]. Симптомные аневризмы почечной 
артерии, по мнению большинства авторов, подле-
жат хирургическому лечению вне зависимости от 
их размера. При планировании оперативного ле-
чения аневризмы почечной артерии необходимо 
выполнение ангиографии с возможностью трех-
мерной реконструкции, позволяющей достоверно 
оценить анатомические особенности локализации 
аневризмы относительно деления артерии на по-
люсные ветви, что влияет на выбор оптимального 
метода хирургического лечения в каждом конкрет-
ном клиническом случае. 

На основании ангиографических критериев вы-
деляют 3 типа аневризмы почечной артерии [1]: тип 
I – мешотчатая аневризма ствола почечной артерии 
или проксимального отдела полюсной артерии; тип 
II – веретенообразная аневризма ствола почечной 
артерии или проксимального отдела полюсной ар-
терии; тип III – аневризма междолевых и дугообраз-
ных ветвей почечной артерии, кровоснабжающих 
небольшую часть почечной паренхимы. 

Данная классификация, по нашим представле-
ниям, не позволяет четко сформулировать пока-
зания к открытому или эндоваскулярному методу 
лечения. Другие авторы делят аневризмы почечной 
артерии на «проксимальные», когда за аневризма-
тическим мешком имеется сегмент неизмененного 
ствола артерии и «дистальные», когда из аневриз-
матического мешка исходят полюсные ветви по-
чечной артерии. Первый тип удобен для эндоваску-
лярного лечения, в то время как при втором риск 

развития обширного ишемического повреждения 
почечной паренхимы, в силу закрытия одной из 
полюсных артерий, крайне высок, и именно такая 
локализация аневризмы является показанием к от-
крытому хирургическому лечению [3]. 

Важным моментом при проведении открыто-
го хирургического лечения является выбор опти-
мального доступа. Большинство авторов считают 
полную срединную лапаротомию универсальным 
доступом для вмешательства на почечных артериях 
[10, 11]. Другие авторы предпочитают поперечную 
лапаротомию, которая также позволяет проводить 
оперативный прием в любых отделах брюшной 
полости и забрюшинного пространства [12, 13]. 
В случае реконструкции аневризм левой почечной 
артерии, чтобы избежать контакта с хвостом под-
желудочной железы и селезенкой, с успехом может 
быть использован внебрюшинный доступ по деся-
тому межреберью с частичным рассечением диа-
фрагмы, при котором брюшинный мешок и левая 
почка ротируются медиально, создавая хорошую 
экспозицию почечной артерии во всех ее отделах 
и минимизируя травму левой почечной вены, распо-
лагающейся при таком доступе позади артерии [14]. 
В случае хирургической реконструкции ex vivo экс-
цизия почки проводится эндовидеохирургическим 
путем, а после резекции аневризмы с реконструкци-
ей выполняется аутотрансплантация почки с форми-
рованием уретероцистоанастомоза [15].

Большое значение при хирургическом лечении 
аневризмы почечной артерии придается профилак-
тике ишемического повреждения ее паренхимы. 
При реконструкциях ex vivo методика давно от-
работана и полностью соответствует аналогичной 
при аллогенной трансплантации почки [16]. При 
реконструкции in situ выполняется перфузия путем 
канюляции вскрытого просвета почечной артерии 
или аневризмы охлажденным до 4˚С раствором 
Рингера-Локка или раствором Кустодиола в объ-
еме не менее 500 мл [16]. Ряд авторов рекомендуют 
проводить повторную перфузию каждые 30 мин, 
если реконструкция затягивается. В случае если 
дистальный анастомоз аутовенозного аорто-почеч-
ного протеза может быть сформирован в пределах 
30 мин, то холодовая перфузия почки может и не 
потребоваться, но все необходимое для ее выпол-
нения должно быть приготовлено [15].

План открытой хирургической реконструкции 
аневризмы почечной артерии должен быть тща-
тельно продуман до операции на основании анализа 
данных ангиографии с трехмерной реконструкци-
ей, однако может быть и изменен в силу интраопе-
рационных находок. Наиболее часто выполняется 
аорто-почечное аутовенозное протезирование, 
когда после максимально возможной мобилизации 
аневризмы и путей «оттока» формируется аорталь-
ный анастомоз, далее проксимально перевязыва-
ется почечная артерия, иссекаются переднебоко-
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вые стенки аневризмы и формируется дистальный 
анастомоз с артериальной площадкой, содержащей 
устья полюсных артерий [17]. В случае, если устья 
расположены на значительном расстоянии друг от 
друга, дистальный анастомоз формируется с одним 
из них, а реваскуляризация другой выполняется от-
дельной аутовенозной вставкой с предварительной 
холодовой перфузией почки через нее. Ряд авто-
ров считают допустимым выполнение резекции 
переднебоковых стенок аневризматического мешка 
с дальнейшей боковой аутовенозной или аутоар-
териальной пластикой дефекта почечной артерии 
[17]. При реконструкции правой почечной артерии 
аутовена может быть проведена как позади НПВ, 
что предпочтительнее, но сопряжено с возможно-
стью повреждения люмбальных вен, так и поверх 
нее [18]. Вместе с тем, возможность конверсии опе-
рации in situ в ex vivo всегда необходимо учитывать, 
что обязательно требует участия трансплантологов. 
При сравнении открытых реконструктивных опе-
раций in situ и ex vivo большинство авторов отдают 
предпочтение первым, что обусловлено сохранени-
ем вегетативной иннервации почки и используют 
операции ex vivo только в случаях невозможности 
выполнения реконструкции аневризмы другим пу-
тем [16].

з а к л ю ч е н и е. Таким образом, открытые 
реконструктивные операции в хирургическом ле-
чении аневризм почечной артерии сохраняют свою 
актуальность в силу возрастающей частоты выяв-
ления этой артериальной патологии и невозможно-
стью в ряде случаев провести ее эндоваскулярную 
коррекцию без высокого риска ишемического по-
вреждения паренхимы почки.
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В в е д е н и е. Грыжи передней брюшной стенки 
являются наиболее частой причиной хирургических 
вмешательств. Однако не во всех клинических си-
туациях удается добиться хорошего функциональ-
ного результата лечения. Основными причинами 
неудач являются большие размеры грыжевых ворот, 
разрушение опорных структур брюшной стенки, 
возрастная атрофия тканей, дистрофические изме-
нения травматического генеза, локализация грыж 

в боковых отделах живота, расположение их рядом 
с кишечной стомой. После пластик такие грыжи 
часто рецидивируют. Данное обстоятельство объ-
ясняет существовавшее до недавнего времени 
пессимистичное отношение многих специалистов 
к хирургическому лечению гигантских вентраль-
ных и парастомальных грыж [1–7]. 

С развитием медицинских технологий и появле-
нием новых протезирующих материалов в течение 
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последних нескольких десятилетий значительно 
изменились многие подходы в герниологии. Ис-
пользование имплантатов из различных (синтети-
ческих и биологических) материалов для закрытия 
грыжевых дефектов стало стандартом и рутинной 
хирургической практикой [1, 5, 6, 8–10]. 

Чаще всего в качестве универсального протези-
рующего материала используется полипропилен. 
К его достоинствам относятся инертность, хоро-
шие адгезивные свойства и высокая устойчивость 
к инфекционному процессу. К сожалению, недо-
статки протезов из данного материала являются 
обратной стороной их достоинств. Размещение 
полипропиленовых имплантатов в брюшной по-
лости вызывает избыточное образование спаек, 
а контакт с полыми органами может привести 
к формированию свищей. При коррекции сложных 
грыж брюшной стенки данный вопрос становится 
особенно актуальным. Для решения проблемы раз-
работаны и используются в клинической практике 
полипропиленовые протезы с дополнительным не-
адгезивным покрытием из различных материалов 
(композитные) [3, 4, 11–13, 17].

Одним из вариантов продукции подоб-
ного типа для герниологии является Proceed 
(Johnson&Johnson). Это многослойный композит-
ный протез, состоящий из двух листков. Парие-
тальный слой представляет сетку из облегченного 
полипропилена (PP), покрытую адсорбируемым по-
лимером (PDS – полидиоксаноном), связывающим 
ее с висцеральным слоем. Висцеральный листок со-
стоит из окисленной регенерированной целлюлозы 
(ORC) – материала с минимальными адгезивными 
свойствами, предотвращающего образование спаек 
с органами брюшной полости.

Как и другие полипропиленовые сетчатые им-
плантаты, протезы Proceed (Johnson&Johnson) до-
статочно устойчивы к бактериальной инфекции, 
обладают высокой прочностью и пластичностью, 
удобны при позиционировании и фиксации к био-
логическим тканям. Перечисленные свойства явля-
ются исключительно важными в ситуациях, когда 
нельзя избежать внутрибрюшного расположения 
имплантата: при гигантских и парастомальных 
вентральных грыжах.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В СПб ГБУЗ «ГМПБ № 2» в 
период с 2011 по 2019 гг. хирургическое лечение с применени-
ем композитного сетчатого протеза Proceed (Johnson&Johnson) 
было осуществлено 12 пациентам со сложными грыжами 
передней брюшной стенки.

Мужчин и женщин было поровну, средний возраст больных 
составил 56 (45 –72) лет.

У 8 (67 %) больных имелись гигантские (размерами более 
15 см в максимальном измерении) срединные послеоперацион-
ные вентральные грыжи. В 4 (33 %) случаях отмечался третий 
или четвертый рецидив заболевания (сроки после последней 
герниопластики варьировали от полугода до 3 лет). У 4 (33 %) 
пациентов имелись парастомальные грыжи различных разме-
ров в боковых отделах живота.

Сопутствующие заболевания, чаще – хроническая патоло-
гия сердечно-сосудистой системы, имели место у всех боль-
ных. Двое пациентов страдали сахарным диабетом 2 типа. Все 
пациенты страдали избыточным весом.

р е з у л ь т а т ы. Все хирургические вмеша-
тельства выполнялись под комбинированной эн-
дотрахеальной анестезией. Всегда проводилась 
профилактика инфекционных и эмболических ос-
ложнений по принятым протоколам.

Следует отметить, что пластика сложных вен-
тральных грыж с большими размерами грыжевых 
ворот, разрушением и атрофией опорных структур 
передней брюшной стенки ее тканей не поддается 
стандартизации и требует индивидуального подхо-
да. Однако при выполнении реконструкции брюш-
ной стенки соблюдался ряд принципов.

Обязательными условиями подобного типа 
оперативных вмешательств являлись предельно 
бережная диссекция и сохранение максимально-
го объема собственных тканей. После выделения 
дефекта брюшной стенки и грыжевого мешка его 
содержимое погружалось в брюшную полость. 
Осуществлялся необходимый адгезиолизис, ос-
вобождалась передняя внутренняя поверхность 
брюшной стенки для свободного расположения 
протеза. Использовали имплантаты шириной от 25 
до 35 см с перекрытием грыжевого дефекта по всем 
краям на 5 см. Протез располагался висцеральной 
стороной в брюшной полости и фиксировался по 
краям отдельными узловыми швами полипропи-
леновой нитью с обязательным захватом крепких 
апоневротических листков. Дополнительно про-
тез подшивался к малоподвижным анатомическим 
структурам: белой и спигелиевой линиям живота. 
При необходимости – к надкостнице ребер, под-
вздошных и лонных костей.

Следующим этапом протез укрывался мышеч-
но-апоневротическими структурами передней 
брюшной стенки. Для снижения нагрузки на ткани 
и прорезывания швов, а также уменьшения риска 
развития компартмент-синдрома сочетались эле-
менты натяжной и ненатяжной пластик. Поддавав-
шиеся свободному сведению элементы передней 
брюшной стенки сшивались. При возникновении 
натяжения данный этап вмешательства завершался. 
Оставшееся «окно» закрывалось выкроенными из 
передних листков апоневроза прямых мышц жи-
вота двух встречных лоскутов нужной ширины, 
основанием расположенных по боковым краям 
грыжевого дефекта. Лоскуты разворачивались 
и сшивались между собой над протезом.

Подобный вариант был использован у 6 (75 %) 
пациентов с гигантскими срединными вентраль-
ными грыжами. Еще в 2 (25 %) случаях у больных 
со сниженной функцией дыхательной системы 
для предупреждения ее декомпенсации приме-
нялась только ненатяжная пластика грыжевого 
дефекта. Выкроенные также апоневротические 
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лоскуты вместе с краями брюшины фиксиро-
вались к находящемуся под ними имплантату. 
Методика также позволяла избежать смещения 
протеза и обеспечивала надежное закрытие гры-
жевого дефекта.

У 4 пациентов с парастомальными грыжами 
методики хирургического вмешательства отлича-
лась только созданием в протезе дополнительного 
отверстия для выведения кишки. Для предотвра-
щения травмы стенки стомы кромкой протеза его 
край шириной 5 мм выворачивался висцеральным 
листком в сторону раны по всей окружности от-
верстия. 

Продолжительность операций варьировала от 
1,5 до 2,5 часов, в среднем – 2 часа 20 мин.

Сроки пребывания в стационаре после операции 
колебались от 18 до 20 дней, и в среднем составили 
19 дней.

Послеоперационные осложнения имели место 
у 3 пациентов. В 1 случае отмечено развитие ге-
матомы, в 2 – скопления серозного экссудата. Ука-
занные негативные последствия развились на 5-е, 
10-е и 12-е сутки после оперативных вмешательств 
соответственно. У всех пациентов возникшие ос-
ложнения устранены пункцией. Раны зажили пер-
вичным натяжением и больные были выписаны 
на 18-й–20-й день после пластик.

Отдаленные результаты в срок от 5 до 9 лет были 
оценены у всех 12 пациентов (100 %).

Рецидива грыжи не отмечено ни в одном слу-
чае. Негативных эффектов, связанных с установ-
кой имплантата в брюшную полость (признаков 
нарушения пассажа по кишечнику), болевого 
синдрома не отмечено ни в одном случае. У всех 
пациентов, перенесших операцию по поводу пара-
стомальных грыж, функция колостомы полностью 
сохранена.

Двое больных с установленным имплантатом 
размерами 35 на 35 см отмечают легкий диском-
форт при движениях в виде «скованности» перед-
ней брюшной стенки. Однако указанные субъек-
тивные неудобства не ограничивают физическую 
активность.

При ультразвуковом исследовании внутренних 
органов брюшной полости какой-либо патологии 
у всех пациентов не выявлено. Визуализируется 
полная интеграция протеза в ткани брюшной стен-
ки в виде плотных хорошо дифференцирующихся 
пластин.

о б с у ж д е н и е. Представленные результаты 
согласуются с данными других авторов, использо-
вавших композитные сетчатые протезы (в том чис-
ле – Proceed) для хирургического лечения сложных 
вентральных грыж [2, 4, 12, 15–18].

Внутрибрюшное расположение протезов по-
добного типа в клинических ситуациях, не име-
ющих другого решения, является единственно 
возможным методом оказания помощи пациентам 

с гигантскими и парастомальными вентральными 
грыжами [2, 4, 8, 12]. 

В описанной серии наблюдений не нашло под-
тверждения опасение некоторых исследователей 
о вероятности развития отсроченных осложнений 
(кишечной непроходимости, стойкого болевого 
синдрома) после внутрибрюшной имплантации 
композитных протезов [7, 9, 14, 18, 19].

В ы в о д ы. 1. Использование композитных про-
тезов с неадгезивным висцеральным слоем расши-
ряет возможности радикального хирургического 
лечения пациентов со сложными вентральными 
грыжами.

2. Использование протезов подобного типа 
(Proceed) является безопасным как в плане разви-
тия ранних послеоперационных осложнений, так 
и в долгосрочной перспективе.
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ВВЕДЕНИЕ. Дивертикул Ценкера представляет собой выпячивание стенки глоточно-пищеводного перехода из 
области тре угольника Киллиана, возникающее в результате стойкого спазма крикофарингеальной мышцы. Рас-
пространенность заболевания в России составляет 3 случая на 100 тыс. человек, в мире 0,01–0,11 %. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В КФХ имени Н. Н. Бурденко Первого МГМУ им. И. М. Сеченова 2 пациентам с не-
большими дивертикулами выполнена эндоскопическая тоннельная крикофарингеальная миотомия и 3 пациентам 
с большими дивертикулами – видеоассистированная трансаксиллярная дивертикулэктомия. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. По сравнению с хирургическими методами лечения дивертикулов Ценкера эндоскопические методы 
имеют меньшую частоту осложнений, но большую частоту рецидивов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Несмотря на внедрение новых методов лечения, целесообразно придерживаться дифференци-
рованного подхода к лечению дивертикула Ценкера. Хирургическое лечение показано пациентам с большим 
дивертикулом при отсутствии противопоказаний к операции. Транслюминальные эндоскопические методы, в том 
числе крикофарингеальная тоннельная миотомия, могут быть рассмотрены в качестве лечения пациентов с ди-
вертикулом Ценкера небольшого размера, а также пациентов с большим дивертикулом, которые имеют сопут-
ствующие заболевания и противопоказания к традиционной операции.
Ключевые слова: дивертикул Ценкера, дисфагия, транслюминальное эндоскопическое лечение, тоннельная кри-
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Transluminal endoscoPic meThods of TreaTmenT 
of ZenKer’s diVerTiculum and Transaxillary 
endoVideosurgical diVerTiculecTomy:  
a clinical case series 
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INTRODUCTION. The Zenker’s diverticulum is a protrusion of the wall of the pharyngeal-esophageal junction from 
the area of the Killian triangle as a result of persistent spasm of the cricopharyngeal muscle. The prevalence of the 
disease in Russia is 3 cases per 100 thousand people, in the world 0.01–0.11 %.
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Дивертикул Ценкера представляет собой вы-
бухание слизистого и подслизистого слоев зад-
ней стенки глоточно-пищеводного перехода из 
области треугольника Киллиана, ограниченного 
сверху нижним констриктором глотки, а снизу 
перстнеглоточной мышцей [1]. Причиной развития 
дивертикула Ценкера служит стойкий спазм кри-
кофарингеальной мышцы, в результате которого 
нарушается согласованность сокращения мышц 
глотки и расслабления верхнего сфинктера пищево-
да и повышается внутрипищеводное давление [2]. 
Распространенность заболевания в нашей стране 
составляет 3 случая на 100 тыс. человек, в мире 
0,01–0,11 % [3]. В настоящей статье описывается 
опыт эндоскопического и хирургического лечения 
дивертикула Ценкера в КФХ имени Н. Н. Бурденко 
Первого МГМУ им. И. М. Сеченова.

о п и с а н и е  к л и н и ч е с к и х  н а б л ю д е н и й. 
В КФХ имени Н. Н. Бурденко Первого МГМУ им. И. М. Сече-
нова 2 пациентам с жалобами на затруднение при проглаты-
вании твердой пищи, першение в горле и срыгивание была 
проведена эндоскопическая тоннельная крикофарингеальная 
миотомия. Признаки дисфагии беспокоили больных более 
года. При ЭГДС в области входа в пищевод по задней стенке 
определялся дивертикул размером не более 2×3 см, без при-
знаков изменения слизистой. При рентгеноскопии у одного 
из пациентов контрастное вещество после глотка частично 
эвакуируется из дивертикула в просвет пищевода (рис. 1). 

По результатам инструментального обследования у паци-
ентов был диагностирован глоточно-пищеводный дивертикул 
(дивертикул Ценкера). 

 С помощью эндоскопа с резекционным колпачком из обла-
сти правого грушевидного синуса визуализирована шпора, 
разделяющая просвет пищевода и устье дивертикула, глубина 
которого достигает 20–22 мм (рис. 2).

Пищевое содержимое и признаки дивертикулита отсут-
ствуют. При осмотре пищевода, желудка и двенадцатиперстной 
кишки слизистые без особенностей.

У основания шпоры со стороны правого грушевидно-
го синуса произведена инфильтрация подслизистого слоя 
физиологическим раствором, подкрашенным индигокар-
мином (рис. 3). 

Далее выполнены разрез слизистой оболочки длиной 15 
мм и последующая диссекция подслизистого слоя с примене-
нием Q-ножа вдоль крикофарингеальной мышцы со стороны 

дивертикула до уровня дна и стороны пищевода на 3–3,5 см 
дистальнее дна дивертикула (рис. 4). 

Слизистая оболочка пищевода и дивертикула остава-
лись интактными. В сформированном подслизистом тоннеле 
поэтапно в поперечном направлении рассекли крикофарин-
геальную мышцу и мышцу верхнего пищеводного сфинктера 
длиной на протяжении 3 см (рис. 5). 

Полость тоннеля санирована раствором хлоргексидина. 
Разрез слизистой оболочки ушит 5 гемоклипсами (рис. 6). 

По результатам рентгенологического исследования на 3-и 
сутки после лечения при приеме 20 мл водорастворимого кон-
трастного вещества акт глотания не нарушен, пищевод сво-
бодно проходим. Признаки затеков контрастного вещества за 
пределы пищевода отсутствуют, «карман» пищевода не выяв-
лен. Отмечаются тени шовного материала (рис. 7).

Первые 2 недели после операции пациенты принимали 
жидкую пищу. Было рекомендовано повторное посещение 
клиники через месяц после операции для контрольного рент-
генологического исследования. 

Выбор тактики лечения связан с размерами дивертикула. 
В связи с небольшими размерами дивертикулов у обоих паци-
ентов было принято решение о проведении эндоскопической 

METHODS AND MATERIALS. At the N. N. Burdenko Faculty Surgery Clinic of the I. M. Sechenov First Moscow 
State Medical University 2 patients with small diverticulum underwent endoscopic tunnel cricopharyngeal myotomy and 
3 patients with large diverticulum underwent video-assisted transaxillary diverticulectomy. 
RESULTS. Compared with surgical methods for the treatment of Zenker’s diverticulum endoscopic methods have a 
lower complication rate, but a higher recurrence rate.
CONCLUSION. Despite the introduction of new treatment methods, it is advisable to adhere to a differentiated approach 
to the treatment of Zenker’s diverticulum. Surgical treatment is indicated for patients with a large diverticulum in the 
absence of contraindications to surgery. Transluminal endoscopic methods, including cricopharyngeal tunnel myotomy, 
can be considered as a treatment for patients with small-sized Zenker’s diverticulum, as well as patients with large 
diverticulum who have concomitant diseases and contraindications to traditional surgery.
Keywords: Zenker’s diverticulum, dysphagia, transluminal endoscopic treatment, tunnel cricopharyngeal myotomy, video-
assisted transaxillary diverticulectomy
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Рис. 1. Дивертикул Ценкера

Fig. 1. The Cenker diverticulum
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тоннельной крикофарингеальной миотомии. Пациентам с 
большими дивертикулами, >6 см, проводится хирургическое 
лечение: дивертикулэктомия открытым доступом или с при-
менением видеоэндоскопических технологий. 

В КФХ имени Н. Н. Бурденко Первого МГМУ им. И. М. Се -
ченова было прооперировано 3 пациента по поводу диверти-
кула Ценкера. Больных беспокоили затрудненное прохожде-
ние твердой пищи по пищеводу, поперхивание и срыгивание, 
ощущение инородного тела в области шеи после приема пищи, 
которые наблюдались более 5 лет. При рентгеноконтрастном 
исследовании у больных по задней стенке слева в области 
глоточно-пищеводного перехода обнаружены мешковидные 

выпячивания размерами более 5,5×3,5 см, с широким входом 
и четким контуром. 

Всем 3 пациентам выполнена видеоассистированная транс-
аксиллярная дивертикулэктомия. В левой подмышечной обла-
сти параллельно латеральному краю большой грудной мышцы 
осуществлен доступ длиной 5 см. Кожный лоскут был отсепа-
рован вдоль грудной мышцы по направлению к нижней части 
шеи (рис. 8). 

С помощью средостенного ретрактора грудинно-ключич-
нососцевидная мышца отведена кверху. 

Далее установлена эндоскопическая оптика (30о). 
Рассечение тканей для формирования рабочего простран-

 
Рис. 2. Полость дивертикула (А); просвет пищевода (В)
Fig. 2. The cavity of the diverticulum (А); the lumen of the 

esophagus (В)

 
Рис. 3. Инфильтрация подслизистого слоя физиологическим 

раствором и индигокармином
Fig. 3. Infiltration of the submucosal layer of physiological 

 solution and indigocarmine

 

Рис. 4. Разрез слизистой 15 мм (а); формирование подслизистого тоннеля вдоль крикофарингеальной мышцы (б)
Fig. 4. 15 mm mucosal incision (a); formation of a submucosal tunnel along the cricopharyngeal muscle (б)

 
а б

 

Рис. 5. Рассечение крикофарингеальной мышцы
Fig. 5. Dissection of the cricopharyngeal muscle

 

Рис. 6. Ушивание слизистой гемоклипсами 
Fig. 6. Suturing of the mucosa with hemoclips
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ства осуществлено с применением ультразвуковых ножниц. 
Идентифицирована лопаточно-подъязычная мышца, общая 
сонная артерия и яремная вена, которые в дальнейшем были 
отведены в сторону. Была выделена и отведена левая доля 
щитовидной железы и идентифицирован левый возвратный 
гортанный нерв. Дополнительно выделена и пересечена верх-
няя щитовидная артерия. После выявления глоточно-пище-
водного дивертикула произведена его мобилизация до устья 
на задней части глотки. 

С целью предотвращения послеоперационного осложне-
ния – сужения глотки и пищевода – выполнено интраопераци-
онное эндоскопическое исследование, при котором осмотрели 
устье дивертикула и проконтролировали правильность пози-
ционирования и наложения аппарата (рис. 9).

Через подмышечный доступ введен эндоскопический 
линейный сшивающий аппарат (кассета 45 синяя) (рис. 10).

Дивертикул прошит и отсечен. Дефект мышечной стенки 
ушит отдельными узловыми швами с помощью эндоскопиче-
ских иглодержателей (рис. 11, 12). 

При контрольном рентгенконтрастном исследовании 
затеков контрастного вещества за пределы пищевода не было 
выявлено (рис. 13). 

Пациенты начали питаться через рот. Рекомендовано 
повторное рентгенологическое исследование через 6 месяцев.

о б с у ж д е н и е. По сравнению с другими пи-
щеводными дивертикулами, дивертикулы Ценкера 
имеют наиболее выраженные клинические прояв-
ления. У пациентов наблюдают дисфагию, отрыжку 
съеденной пищей, першение в горле. Заболевание 
может сопровождаться поствоспалительным руб-
цово-спаечным процессом, аспирацией, перфора-
цией и образованием трахеопищеводных свищей. 
В редких наблюдениях возможна малигнизация [4]. 
Дивертикулы Ценкера бывают маленьких <2 см, 
средних <6 см, и больших >6 см размеров. Дан-
ные о корреляционной зависимости между клини-
ческими проявлениями и размерами дивертикулов 
отсутствуют. Заболевание может протекать без 
симптомов и обнаруживаться при рутинном эндо-
скопическом или рентгенологическом исследова-
нии. Истинная распространенность заболевания 
превышает частоту зарегистрированных случаев 
по обращаемости [3].

Лечение дивертикулов Ценкера включает хи-
рургические и эндоскопические методы. В насто-
ящее время отсутствуют клинические рекоменда-
ции выбора метода лечения дивертикула Ценкера. 
Он зависит от хирургической школы, внедренных 
технологий в ЛПУ, опыта хирурга и предпочтений 
пациентов. 

Стандартом лечения является дивертикулэкто-
мия с крикофарингеальной миотомией или без нее. 
По мере развития миниинвазивных технологий 
стали внедряться транслюминальные эндоскопи-
ческие методы, которые в ряде исследований пока-
зали клиническую эффективность при небольших 
дивертикулах, соразмерную с эффективностью 
традиционной операции в 84–95 % [5]. Они имеют 
ряд преимуществ над хирургическим лечением: 

меньшая травматизация тканей, быстрая реабили-
тация, отсутствие послеоперационных рубцов [6]. 

Одним из распространенных транслюминаль-
ных методов лечения является трансоральная эн-
доскопическая дивертикулостомия, при которой 
рассекают перегородку между просветами пище-
вода и дивертикула. Недостатком данного лечения 
являются частые рецидивы, связанные с неполной 
септотомией и сохранением повышенного мышеч-
ного тонуса верхнего сфинктера пищевода, кото-
рый является ключевым производящим фактором 
в патогенезе дивертикула Ценкера. Возобновление 
симптомов наблюдают у 35 % пациентов [7]. 

В этой связи было предложено выполнение кри-
кофарингеальной и верхнепищеводной миотомии, 
в ходе которых в подслизистом тоннеле производят 
рассечение перстнеглоточной мышцы и волокон 
верхнего пищеводного сфинктера [8]. По данным 
S. Steinway et al. (2023), тоннельная крикофарин-
геальная миотомия имеет высокую эффективность 
и низкую частоту рецидивов [9]. Группа исследо-
вателей из Московского  клинического научного 

 
Рис. 7. Рентгенологическое исследование после операции. 

Задержка контрастного вещества отсутствует.  
Стрелкой указаны тени гемоклипс

Fig. 7. X-ray examination after surgery. There is no delay 
in contrast media. The arrow indicates the shadows of hemoclips

 
Рис. 8. Осуществление доступа в левой подмышечной области

Fig. 8. Access in the left axillary area
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центра имени А. С. Логинова отметили, что при 
больших размерах дивертикула тоннельная крико-
фарингеальная миотомия приводит к неполному 
уменьшению его остаточной полости после про-
цедуры и рецидиву дисфагии. Для дивертикулов 
средних и больших размеров предложен комбини-
рованный метод, при котором производится септо-

томия и тоннельная миотомия мыщц верхней части 
пищевода [10].

По данным D. P. Cadena Aguirre et al. (2023), 
эндоскопическое лечение имеет меньшую часто-
ту интраоперационных осложнений в сравнении 
с хирургическими методами (6 против 12 %), одна-
ко имеет большую частоту рецидивов (7,6 против 
5,3 %) [11]. Ранее считалось, что рецидивы чаще 
связаны с большим размером дивертикула. Послед-
ние исследования показали, что частота рециди-
вов выше при лечении маленьких дивертикулов 
(18 против 8 %) [12]. R. Dimpel et al. (2023) также 
пришли к выводу, что рецидивы симптомов заболе-
вания после эндоскопического лечения возникают 
чаще, чем при хирургических методах. Известно, 
что повторные операции характеризуются большей 
частотой осложнений, следовательно, предшеству-
ющее эндоскопическое лечение может увеличивать 
частоту осложнений во время операций рецидив-
ного дивертикула [13].

R. Tabola et al. (2018) отметили, что одной из 
причин рецидивов девертикулов Ценкера после эн-
доскопического лечения может служить неполная 
миотомия при глубине дивертикула более 6 см, свя-
занная с предостережением развития перфораций 
пищевода и кровотечений [14]. 

Таким образом, эндоскопическое транслюми-
нальное лечение полностью не вытесняет хирур-
гические методы. В последние годы внедряются 
видеоэндоскопические технологии. В частности, 

 
Рис. 9. Интраоперационный эндоскопический осмотр устья 

дивертикула
Fig. 9. Intraoperative endoscopic examination of the diverticu-

lum mouth

 

Рис. 10. Прошивание и отсечение дивертикула линейным 
сшивающим аппаратом

Fig. 10. Stitching and cutting of the diverticulum with a linear 
stitching device

 
Рис. 11. Дивертикул удален

Fig. 11. Diverticulum removed

 
Рис. 12. Послеоперационная рана

Fig. 12. Postoperative wound

 
Рис. 13. Контрольное рентгенконтрастное исследование 

после операции
Fig. 13. Control X-ray contrast examination after surgery
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видеоассистированная трансаксиллярная диверти-
кулэктомия улучшает детализацию операционного 
поля, позволяет с большей точностью определить 
возвратный гортанный нерв, устраняет необходи-
мость пересечения мышцы шеи и ввиду меньшей 
травматизации тканей обеспечивает хороший кос-
метический эффект [15].

з а к л ю ч е н и е. Несмотря на развитие ми-
ниинвазивных технологий и внедрение новых 
методов лечения, целесообразно придерживаться 
дифференцированного подхода к лечению дивер-
тикула Ценкера. Хирургическое лечение показано 
пациентам с выраженной клинической симптома-
тикой и большим дивертикулом при отсутствии 
противопоказаний к операции. Транслюминаль-
ные эндоскопические методы, в том числе крико-
фарингеальная тоннельная миотомия, могут быть 
рассмотрены в качестве лечения пациентов с ди-
вертикулом Ценкера небольшого размера, а так-
же пациентов с большим дивертикулом, которые 
имеют сопутствующие заболевания, повышающие 
риск интраоперационных осложнений, и противо-
показания к традиционной операции. 
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Наблюдения из практики /  Observations from Practice

В в е д е н и е. Липосаркома – злокачественное 
новообразование, относящееся к группе мезенхи-
мальных опухолей, клетки которых имеют тен-
денцию превращаться в жировые. Липосаркома 
пищевода – крайне редкое заболевание, впервые 
было описано K. A. Mansour et al. в 1983 г. [1]. 
К 2023 г. в англоязычной литературе опублико-

вано всего 76 случаев липосарком пищевода [2]. 
Липосаркомы пищевода составляют 1 % случаев 
от всех липосарком органов ЖКТ. Они локализу-
ются преимущественно (75 %) в шейном отделе 
пищевода и характеризуются в большинстве слу-
чаев (85 %) внутрипросветным (полиповидным) 
типом роста [3].
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К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациент М., 52 лет, 
поступил в стационар с появившимися 2 месяца назад жалоба-
ми на затруднение прохождения твердой пищи при глотании, 
ощущение инородного тела в груди, затруднение дыхания при 
горизонтальном положении тела. При эзофагогастродуодено-
скопии на амбулаторном этапе – на 24 см от резцов определя-
ется карманообразное расширение пищевода, заполненное эла-
стичным при пальпации новообразованием протяженностью 
6 см; эндосонография пищевода – опухоль растет из стенки 
пищевода (врастает в пищевод?). По данным гистологического 
исследования биоптата пищевода – липосаркома. При рентге-
носкопии пищевода – в средней трети (на уровне бифуркации) 
пищевод деформирован, оттеснен новообразованием кпереди и 
влево; над областью деформации определяется неправильной 
овальной формы дефект наполнения, протяженностью около 
7 см (рис. 1).

Заключение компьютерной томографии органов грудной 
клетки – в верхнем заднем средостении от уровня тела С6 
позвонка, спускаясь книзу по заднему и правому контуру 

пищевода и, вероятно, исходящая из него, деформируя его 
просвет и смещая кпереди и влево, определяется инкапсу-
лированное объемное образование с четкими неровными 
контурами, максимальными размерами 12×8×10 см, неод-
нородной плотности с включениями жировой плотности и 
 разнокалиберными кальцинатами, минимально неравно-
мерно накапливающее контрастное вещество образование 
смещает медиальный контур легкого без признаков ком-
прессии (рис. 2).

Повторная эзофагогастродуоденоскопия – на расстоянии 
24 см от линии резцов по переднемедиальной стенке опреде-
ляется проксимальный край выбухающего в просвет на 2/3 диа-
метра образования, на данном участке ход пищевода извитой, 
просвет пищевода для стандартного гастроскопа проходим, 
дистальный край образования определяется на расстоянии 
30 см от линии резцов, контур образования неровный, сли-
зистая оболочка пищевода рыхлая, эрозирована, с налетом 
фибрина, дистальнее просвет пищевода свободно проходим, 
слизистая его розовая, блестящая. Повторная биопсия, гисто-

а б
Рис. 1. Опухоль средостения (указана стрелкой): рентгенография пищевода в прямой (а) и боковой (б) проекциях

Fig. 1. Tumor of the mediastinum (indicated by an arrow): X-ray of the esophagus in frontal (a) and lateral (б) projections

а б
Рис. 2. Опухоль средостения (указана стрелкой): компьютерная томография органов грудной клетки во фронтальной (а) 

и сагиттальной (б) проекциях
Fig. 2. Tumor of the mediastinum (indicated by an arrow). Computed tomography of the chest organs in frontal (a) and sagittal (б) 

projections
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логическое заключение – злокачественная опухоль мезенхи-
мального генеза. 

При трахеобронхоскопии выявлены признаки катарального 
эндобронхита, компенсированной компрессии грудного отдела 
трахеи, без инвазии опухоли в слизистую оболочку трахеи.

На основании проведенного обследования сформулирова-
ны показания к операции – удаление опухоли средостения с 
субтотальной резекцией пищевода. Для оценки резектабель-
ности опухоли первым этапом запланировано выполнение 
правосторонней боковой торакотомии.

09.04.2020 г. произведена операция – удаление новообра-
зования с субтотальной резекцией пищевода и одномоментной 
ретростернальной пластикой пищевода узким желудочным 
стеблем, формированием аппаратного эзофагогастроанасто-
моза на шее (операция типа МакКена) и подвесной питатель-
ной еюностомы. При ревизии в апертуре грудной клетки и 
в заднем средостении определялась плотная подвижная опу-
холь, распространяющаяся до непарной вены, размерами около 
10–13 см в диаметре (рис. 3). Жидкости в плевральной полости 
и признаков канцероматоза плевры не было, лимфатические 
узлы средостения не увеличены. При мобилизации опухоли 
вскрыта стенка верхнегрудного отдела пищевода. Установлено, 

Рис. 3. Опухоль средостения (указана стрелкой)
Fig. 3. Mediastinal tumor (indicated by arrow)

 

Рис. 4. Ретростернальное расположение узкого  желудочного 
стебля

Fig. 4. Retrosternal location of the narrow gastric conduit

 Рис. 5. Питательная еюностома по Айзельсбергу –  
Витцелю

Fig. 5. Feeding jejunostomy according to Eiselsberg – Witzel

а б
Рис. 6. 13-е сутки после операции. Свищ мембранозной стенки трахеи (указан стрелкой). Трахеоскопия (а). Ограниченная 

полость в заднем средостении, сообщающаяся с трахеей (указана красной стрелкой). Узкий желудочный стебель, располо-
женный ретростернально, указан белой стрелкой. Компьютерная томография (б)

Fig. 6. 13th day after surgery. Fistula of the membranous wall of the trachea (indicated by an arrow). Tracheoscopy (a). A limited 
cavity in the posterior mediastinum communicating with the trachea (indicated by a red arrow). The narrow gastric conduit located 

retrosternally is indicated by a white arrow. Computed tomography (б)
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что опухоль прорастает все слои стенки пищевода на протяже-
нии 3 см. Произведена мобилизация грудного отдела пищевода 
с опухолью. Пищевод пересечен в верхнегрудном и нижнегруд-
ном отделах и удален вместе с опухолью. Выполнена систе-
матическая медиастинальная лимфодиссекция в объеме 2F. 

Для формирования узкого желудочного стебля с целью 
пластики пищевода после поворота больного на спину выпол-
нена верхнесрединная лапаротомия. Произведена мобилиза-
ция желудка с сохранением правой желудочно-сальниковой 
артерии. Выполнена лимфодиссекция в объеме D2. При 
помощи линейного сшивающего аппарата резецирована 
малая кривизна желудка, сформирован узкий желудочный 
стебель, диаметром 3 см. За грудиной сформирован туннель 
(рис. 4). Выполнена левосторонняя цервикотомия, выделена 
культя пересеченного пищевода, выведена в рану. Желудочный 
стебель ретростернально перемещен на шею. При помощи 

циркулярного сшивающего аппарата (диаметр 26 мм) на шее 
сформирован эзофагогастроанастомоз по типу «конец-в-бок». 
В 40 см от связки Трейца наложена подвесная питательная 
энтеростома по Айзельсбергу – Витцелю на отключенной 
петле с межкишечным анастомозом (рис. 5). Длительность опе-
рации составила 7 часов 30 мин, объем кровопотери – 300 мл. 
Анестезиологических и хирургических осложнений во время 
проведения операции не было.

Пациент экстубирован в операционной, на 3-и сутки 
после операции переведен в отделение. Сразу после операции 
пациент отметил изменение тембра голоса (охриплость). При 
рентгеноскопии пищевода и желудочного стебля с водораство-
римым контрастом, выполненной на 7-е сутки после опера-
ции, акт глотания не нарушен, анастомоз проходим, затеков 
контрастного вещества не отмечено. Начато кормление через 
рот. Однако на 13-е сутки после операции пациент стал предъ-

а б
Рис. 7. 27-й день после операции. Облитерация свища мембранозной стенки трахеи указана стрелкой. Трахеоскопия (а). 

Значительное уменьшение полости заднего средостения (указана стрелкой). Компьютерная томография (б)
Fig. 7. 27th day after surgery. Obliteration of the fistula of the membranous wall of the trachea is indicated by the arrow. Tracheos-

copy (a). Significant reduction in the cavity of the posterior mediastinum (indicated by an arrow). Computed tomography (б)

  
Рис. 8. Липосаркома пищевода. Макропрепарат удаленного пищевода с опухолью

Fig. 8. Esophageal liposarcoma. Macroscopic specimen of a removed esophagus with a tumor
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являть жалобы на появление кашля, чувство поперхивания 
после употребления воды и жидкой пищи. 

Для диагностики возможных осложнений назначена 
трахео бронхоскопия и компьютерная томография: визуали-
зирована тугоподвижность голосовых складок (двусторонний 
парез), на уровне 7-го хрящевого полукольца от карины на 
мембранозной стенке трахеи определялся свищевой дефект 
диаметром 0,4–0,6 см (рис. 6, а); в заднем средостении на уров-
не Th3 обнаружена полость, сообщающаяся с трахеей через 
свищевой ход (рис. 6, б).

Учитывая отсутствие нарастающей эмфиземы средосте-
ния и пневмоторакса, а также удовлетворительное состояние 
пациента, избрана консервативная тактика лечения возникше-
го послеоперационного осложнения: отказ питания через рот, 
энтеральное кормление через еюностому, антибактериальная 
терапия. Через 14 суток после диагностики свища трахеи отме-
чена его облитерация, существенное уменьшение размеров 
полости в средостении (рис. 7).

В дальнейшем послеоперационный период протекал без 
особенностей, еюностома удалена на 35-е сутки, выписка паци-
ента из стационара на 36-е сутки после операции. 

По данным гистологического исследования – липосарко-
ма (13х9х5 см), миксоидный вариант (G2, high grade, сумма 
баллов 5 (3+1+1)) с компонентом круглоклеточного строения. 
Опухоль прорастает все слои стенки пищевода с участками 
изъязвления его слизистой оболочки, исследовано 44 л/узла – 
без метастазов (рис. 8).

Пациент находится под динамическим наблюдением 
с выполнением ежегодного контрольного обследования. 
Последнее обследование проведено спустя 4 года после опе-
рации (июнь 2024 г.). Жалоб не предъявляет, состояние удо-
влетворительное, качество жизни хорошее, питание адекватное. 
Данных за прогрессирование онкологического заболевания не 
получено, полость в средостении не визуализируется (рис. 9).

о б с у ж д е н и е. Злокачественные новообра-
зования пищевода – высоко агрессивные и трудно 
поддающиеся лечению заболевания. Рак пищево-
да занимает 8-е место в структуре онкологической 
заболеваемости и 6-е в структуре онкологической 
смертности в мире. Среднемировая 5-летняя вы-
живаемость составляет лишь 18 % [4]. 

Во всем мире среди карцином пищевода доми-
нирует плоскоклеточный тип опухоли. В странах 

так называемого «Азиатского пояса», включающего 
в себя Турцию, Иран, Казахстан и Китай, частота 
плоскоклеточного типа рака достигает 90 % [5]. 
Преимущественная локализация плоскоклеточно-
го рака пищевода – это средний и верхнегрудной 
отдел органа. Аденокарцинома пищевода встреча-
ется в 5–7 % случаев. Около 75 % аденокарцином 
локализуются в нижней трети пищевода. Другие 
морфологические формы злокачественных новооб-
разований пищевода (меланома, лейомиосаркома, 
карциноид, мелкоклеточный рак, GIST) возникают 
не более чем в 1–2 % случаев [6]. По нашим дан-
ным из 849 проанализированных случаев злокаче-
ственных новообразований пищевода липосаркома 
встретилась впервые (0,1 % случаев) [7].

По результатам систематического литератур-
ного обзора D. Ferrari et al. (2023), включившем 
67 исследований (1955–2020 гг.), из 63 пациентов 
с липосаркомой пищевода только 12 (18 %) паци-
ентам выполнена резекция пищевода. В остальных 
случаях производилось внутрипросветное эндоско-
пическое удаление опухоли [3].

Отсутствие накопленного мирового клиниче-
ского опыта лечения липосарком пищевода, а так-
же низкая чувствительность липосарком других 
локализаций к химиотерапии и лучевой терапии 
предполагают хирургический метод лечения ос-
новным у данной категории больных. Полученный 
успешный 4-летний отдаленный результат лечения 
крайне редко встречающегося заболевания – липо-
саркомы пищевода, несмотря на развитие серьез-
ного осложнения (трахеомедиастинального свища) 
в раннем послеоперационном периоде, свидетель-
ствует о правильности выбранной тактики лечения.

В ы в о д. При диагностике локализованной 
формы липосаркомы пищевода с внутристеноч-
ным типом роста показано хирургическое лечение 
в объеме резекции пищевода и одномоментной его 
реконструкции.

а б в

Рис. 9. 4 года после операции. Компьютерная томография (а), рентгенография пищевода в прямой (б) и боковой 
(в) проекциях. Узкий желудочный стебель, расположенный ретростернально, указан стрелкой

Fig. 9. 4 years after surgery. Computed tomography (a), radiography of the esophagus in frontal (б) and lateral (в) 
 projections. The narrow gastric conduit, located retrosternally, is indicated by an arrow
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Представлен клинический случай множественных осложнений панкреатита, связанных с внутрипротковой пан-
креатической гипертензией с формированием кисты головки и тела поджелудочной железы и, как результат, 
билиарной гипертензии у пациентки 55 лет. Показано поэтапное минимально инвазивное лечение осложнений 
панкреатита с помощью разработанных в клинике оригинальных операций, направленных на внутреннее дрени-
рование полости кисты поджелудочной железы, связанной с протоком, и восстановления протока поджелудочной 
железы при стриктуре терминального отдела. Также представлен оригинальный метод удаления инородного тела 
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A clinical case of multiple complications of pancreatitis associated with intraductal pancreatic hypertension with the 
formation of a cyst of the head and body of the pancreas and, as a result, biliary hypertension in a 55-year-old patient 
is presented. A phased minimally invasive treatment of pancreatitis complications is shown using original operations 
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body and the lumen of the pancreatic duct using minimally invasive surgery is also presented.
Keywords: pancreatitis, pancreatic cyst, drainage, bile ducts, percutaneous transhepatic cholangiostomy

For citation: Avanesyan R. G., Korolev M. P., Hafizov L. Z., Movsesian R. А., Klimov A. V., Avanesyan G. R. Minimally 
invasive treatment of multiple complications of pancreatitis. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2024;183(4):53–59. (In Russ.). 
https://doi.org/10.24884/0042-4625-2024-183-4-53-59.

* Corresponding author: Mikhail P. Korolev, St. Petersburg State Pediatric Medical University, 2, Litovskaya str., Saint 
Petersburg, Russia, 194100. E-mail: korolevmp@yandex.ru.



54

«Вестник хирургии имени И. И. Грекова» • 2024 • Том 183 • № 4 • С. 53–59Аванесян Р. Г. и др.

В в е д е н и е. Заболеваемость хроническим 
панкреатитом (ХП) за последние десятилетия не-
уклонно растет, страдает чаще молодое трудоспо-
собное население, что является социальной про-
блемой [1]. Трудности диагностики изменений 
ткани поджелудочной железы (ПЖ) при ХП – ак-
туальная проблема в связи с отсутствием четких 
критериев при инструментальном исследовании 
признаков обратимости патологического процес-
са. ХП – полиэтиологическое прогрессирующее 
заболевание, основной причиной которого часто 
является перенесенный ранее острый панкреатит. 
Индивидуальный подход при лечении острого при-
ступа, профилактика рецидива воспаления могут 
способствовать предупреждению хронизации 
процесса [2]. Благодаря последним исследовани-
ям появились работы, изучающие специфические 
биомаркеры сыворотки крови для ранней диагно-
стики ХП, что позволит купировать хроническое 
воспаление и восстановить функциональность ПЖ 
[3]. Как известно, в поздних стадиях развития ХП 
определяются признаки атрофии ткани железы, 
расширение протоков, наличие кальцификатов в па-
ренхиме ПЖ и конкрементов в просвете протоков, 
а также кистозные перерождения определенных 
отделов поджелудочной железы [1]. Осложнения 
ХП, не корригируемые консервативной терапией, 
требуют хирургического вмешательства [4, 5].

Таким образом, ХП является мультидисципли-
нарной проблемой и требует лечения со стороны 
различных специалистов, которые, основываясь 
на полученных данных обследования больного 
и результатах консервативного лечения, определя-
ют тактику долгосрочной помощи больному [6–8]. 

Инвазивное лечение осложнений ХП направле-
но на декомпрессию и устранение причины внутри-
протоковой панкреатической гипертензии, на лиги-
рование, клипирование или эмболизацию источника 
кровотечения, купирование механической желтухи 
при билиарной гипертензии, восстановление пас-
сажа при стенозе просвета двенадцатиперстной 
кишки [4, 5]. Исходя из современных тенденций, 
хирургическое лечение в подобных ситуациях все 
чаще выполняется минимально инвазивными вме-
шательствами. Основным методом декомпрессии 
желчных и панкреатических протоков при хрони-
ческом панкреатите в настоящее время является 
стентирование эндоскопическим доступом. Наряду 
с антеградными чрескожными вмешательствами, 
в настоящее время в значительном проценте слу-
чаев данный вид декомпрессии является оконча-
тельным методом лечения [9–12]. Однако в связи 
с нередким рецидивом стрикутры желчных и пан-
креатических протоков после удаления стентов 
многие авторы считают минимально инвазивные 
вмешательства при ХП подготовительным этапом 
к реконструктивным радикальным операциям [12, 
13]. Кроме того, нередки случаи технических не-
удач реканализации стриктуры просвета протоков 
при выполнении ретроградных эндоскопических 
вмешательств. В этих случаях ретроградная пан-
креатикография считается диагностическим мето-
дом, который позволяет выявить уровень стрикту-
ры протока, а также связь ПЖ железы с полостью 
кисты, определяя тактику и объем дальнейшего 
хирургического вмешательства [14, 15].

Кистозное перерождение ткани ПЖ при ХП 
является частым осложнением. Морфологические 
критерии характера ткани стенки кисты, а также 
наличия связи полости кисты с просветом прото-
ка ПЖ в настоящее время определяются как при 
неинвазивном инструментальном исследовании, 
так и при пункционных вмешательствах с при-
менением двойного визуального контроля: эндо-
УЗИ и рентгенологического исследования [16, 17]. 
Кроме того, развитие эндоскопической техники, 
а именно комбинирование эндоскопического и уль-
тразвукового контроля при эндосонографическом 
исследовании, позволяют во многих случаях вы-
полнить внутренне дренирование полости кисты 
ПЖ путем формирования цистогастроанастомозов 
на каркасных пластиковых или саморасправляю-
щихся металлических стентах, что существенно 
улучшает результаты лечения и снижает частоту 
послеоперационных осложнений [18, 19]. Однако 
в долгосрочной перспективе данные минимально 
инвазивные оперативные вмешательства нередко 
являются неэффективными в связи с невозможно-
стью радикального решения проблемы проходи-
мости протока ПЖ. Таким образом, появляются 
рецидивы ретенционных кист, которые, в свою 
очередь, являются причиной выполнения тради-

 

Рис. 1. Наружно-внутреннее дренирование желчных про-
токов (черная стрелка), трансгастральное дренирование 

 кисты ПЖ (белая стрелка), наружное дренирование  
протока ПЖ (красная стрелка)

Fig. 1. External-internal drainage of the bile ducts (black ar-
row), transgastric drainage of the pancreatic cyst (white arrow), 

external drainage of the pancreatic duct (red arrow)
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ционных реконструктивных операций панкреати-
кодигестивного соустья в сочетании с резекцией 
части ПЖ или полости кисты по предложенным 
различным методикам [20–22]. 

В связи с вышеуказанным поиск новых решений 
проблемы кистозной формы ХП является актуаль-
ной задачей. Перспектива решения данной задачи 
заключается в разработке минимально инвазив-
ных методов формирования цистогастроанасто-
моза с одновременной реканализацией стриктуры 
протока ПЖ. В клинике общей хирургии с курсом 
эндоскопии СПбГПМУ с 2010 г. ведутся исследо-
вания в данном направлении, разработан ряд новых 
минимально инвазивных комбинированных опера-
ций внутреннего дренирования кист ПЖ, просвет 

которых связан с расширенным и блокированным 
панкреатическим протоком. Ознакомиться с раз-
работками в этом направлении предлагаем на пред-
ставленном ниже клиническом примере. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка К., 55 лет 
(ист. бол. № 43499), поступила в клинику с диагнозом «острый 
панкреатит с исходом в панкреонекроз» 05.08.2017 г. При 
поступлении клиническая картина острого деструктивного 
панкреатита, инструментальные признаки наличия острого 
жидкостного скопления в сальниковой сумки. В клиническом 
анализе крови умеренный лейкоцитоз – 14,5×109, в биохими-
ческом анализе крови амилаза – 786 Ед/л. Больная получа-
ла консервативную терапии по протоколу лечения острого 
панкреатита средне тяжелого течения. Через две недели при 
очередном контрольном КТ-исследовании выявлены призна-
ки ограничения жидкостного скопления на границе головки 

  
а б

Рис. 2. Наружно-внутреннее дренирование желчных протоков (черная стрелка), трансгастральное дрениро-
вание кисты ПЖ (белая стрелка), наружное дренирование протока ПЖ (красная стрелка) (а); фрагментация 

дренажа протока ПЖ (б)
Fig. 2. External-internal drainage of the bile ducts (black arrow), transgastric drainage of the pancreatic cyst (white ar-
row), external drainage of the pancreatic duct (red arrow) (а); fragmentation of the drainage of the pancreatic duct (б)

 а б
Рис. 3. Разворот манипуляционного катетера в просвете протока ПЖ (черная стрелка) (а); реканализация 

протока ПЖ в проксимальном направлении (белая стрелка) (б)
Fig. 3. Reversal of the manipulation catheter in the lumen of the pancreatic duct (black arrow) (а); recanalization  

of the pancreatic duct in the proximal direction (white arrow) (б)
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и тела ПЖ в виде кисты до 4 см в диаметре с признаками 
билиарной и панкреатической гипертензии. Учитывая при-
знаки механической желтухи, симптомной полости кисты ПЖ, 
после предоперационной подготовки 24.08.2017 г. выполне-
на операция – чрескожная чреспеченочная холангиостомия 
(ЧЧХлС) под ультразвуковым и рентгенологическим контро-
лем правого долевого протока, наружно-внутреннее правого 
долевого протока, общего печеночного и желчного протоков, 
трасгастральное дренирование полости кисты головки ПЖ, 
трасгастральное дренирование протока ПЖ (рис. 1). 

Как видно из рис. 1, желчевыводящие протоки умерен-
но расширены, полость кисты связана с протоком в области 
тела ПЖ. Проток ПЖ дренирован наружно, дренаж установлен 
трансгастрально через полость кисты в дистальном направле-
нии, в область хвоста ПЖ. Таким образом, чрескожно трансга-
стрально установлены два дренажа: первый дренаж дренирует 

полость кисты, второй – проток ПЖ с целью декомпрессии вну-
трипротоковой панкреатической гипертензии. Дренирование 
протока ПЖ в проксимальном направлении не представлялось 
возможным, провести манипуляционный катетер по направ-
лению к двенадцатиперстной кишке не удалось. В связи с чем 
с целью формирования доступа к протоку ПЖ было реше-
но оставить наружный дренаж в дистальном направлении, в 
области хвоста ПЖ. Осложнением данной операции явилась 
фрагментация дистальной части наружного дренажа, которая 
была выявлена при контрастировании через неделю (рис. 2). 

Вторым этапом через неделю после формирования изо-
лированного от свободной брюшной полости трасгастраль-
ного канала к протоку ПЖ выполнено наружно-дренирование 
протока в проксимальном направлении через полость кисты 
головки и тела ПЖ. По проводнику удален дренаж из полости 
кисты тела ПЖ и по проводнику установлен манипуляционный 
катетер. С помощью гидрофильного проводника манипуляци-
онный катетер проведен в просвет протока ПЖ и выполнена 
реканализация стриктуры терминального отдела протока в 
проксимальном направлении (рис. 3, а, б).

Операция закончена бужированием стриктуры терминаль-
ного отдела протока ПЖ и наружно-внутренним дренирова-
нием (рис. 4). 

Как видно из рис. 4, проток ПЖ дренирован в дистальном 
направлении наружным дренажем и в проксимальном направ-
лении наружно-внутренним дренажем. Полость кисты ПЖ не 
контрастируется ввиду внутреннего дренирования послед-
ней через проток ПЖ. Таким образом, на данном этапе уже 
выполнено внутреннее дренирование полости кисты с помо-
щью наружно-внутреннего дренажа, который обеспечивал 
связь кисты с просветом желудка и просветом протока ПЖ, а 
также адекватную декомпрессию внутрипротоковой панкреа-
тической гипертензии. Наружный дренаж оставлен в просвете 
протока с целью удаления фрагментированного участка дре-
нажа через месяц. Через месяц с целью удаления фрагмента 
использовали биопсионные щипцы, проведенные через транс-
гастральный доступ, однако захватить отломок дренажа не 
удалось (рис. 5, а, б). 

Разработан оригинальный метод удаления фрагмента дре-
нажа из протока хвоста ПЖ. С помощью манипуляционного 
катетера гидрофильный проводник проведен через просвет 

 а б
Рис. 5. Попытка удаления фрагмента дренажа из протока ПЖ биопсионными щипцами  

(стрелкой отмечены щипцы)
Fig. 5. Attempt to remove a fragment of drainage from the pancreatic duct with biopsy forceps  

(the arrow marks the forceps)

 

 

Рис. 4. Наружный дренаж протока ПЖ в дистальном на-
правлении (белая стрелка), наружно-внутренний дренаж 

протока ПЖ в проксимальном направлении (черная стрелка)
Fig. 4. External drainage of the pancreatic duct in the distal 

direction (white arrow), external-internal drainage of the pan-
creatic duct in the proximal direction (black arrow)
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фрагмента дренажа, затем проводник выполнил петлю в про-
токе в области хвоста ПЖ в обратном направлении. Таким 
образом, фрагмент дренажа нанизан на гидрофильный прово-
дник. Дистальный конец проводника после проведения через 
просвет фрагмента дренажа и выполнения петли выведен через 
изолированный от брюшной полости канал наружу. С помо-
щью тракции за оба конца проводника петля с нанизанным 
фрагментом проводника извлечен (рис. 6, а, б). 

Окончательным этапом лечения в данном случае является 
длительное, не менее нескольких месяцев, каркасное наруж-
но-внутреннее дренирование желчных и панкреатических 
протоков (рис. 7). 

Каркасное наружно-внутреннее дренирование желчных 
и панкреатического протока длилось в общей сложности 
18 месяцев. Дренажи удалены в мае 2019 г. Больная наблю-
дается в течение 5 лет, признаков внутрипротоковой панкре-
атической и билиарной гипертензии нет, ткань поджелудоч-
ной железы без кистозной трансформации, болей больная не 
отмечает, прибавила в весе 8 кг, лабораторные показатели в 
пределах референсных.

о б с у ж д е н и е. Практические все осложне-
ния острого и хронического панкреатита, связан-
ные с внутрипротоковой панкреатической гипер-
тензией, подвергаются хирургическому лечению. 
Как правило, операции направлены на создание 
путей оттока панкреатического сока в просвет 
анастомозированной кишки путем формирования 
панкреатико- или цистодигестивных анастомозов. 
Многолетний опыт разработанных в клинике мини-
мально инвазивных операций под комбинирован-
ным эндоскопическим, ультразвуковым и рентге-
нологическим контролем доказал альтернативность 
методик при сравнении с традиционными операци-
ями. Для внутреннего дренирования полости кисты 
ПЖ, связанной с просветом протока, необходимо 
обязательное условие – декомпрессия внутрипро-
токовой панкреатической гипертензии. 

В ы в о д ы. 1. Показаниями к инвазивному ле-
чению кисты поджелудочной железы являются не 
только размеры полости, но и связанные с кистой 
осложнения.

2. Разработанные минимально инвазивные 
операции позволяют выполнить внутренне дре-
нирование полости кисты ПЖ, связанной с про-
светом протока, не только с помощью форми-
рования цистогастроанастомоза на дренаже, но 
и реканализации стриктуры протока ПЖ и де-
компрессии внутрипротоковой панкреатической 
гипертензии.

3. Сформированный изолированной от свобод-
ной брюшной полости трансгастральный доступ 
к протоку ПЖ является не только каналом для ре-
канализации стриктуры протока и формирования 
панкреатикогастросоустья, но и позволяет при не-
обходимости выполнять ревизию и удаление ино-
родных тел, конкрементов из протока ПЖ. 

Конфликт интересов
Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов. 

 а б
Рис. 6. Удаление фрагмента дренажа (белая стрелка) с помощью гидрофильного проводника (черная стрелка)

Fig. 6. Removal of the drainage fragment (white arrow) using hydrophilic conductor (black arrow)

 

 

Рис. 7. Каркасное наружно-внутреннее дренирование желчных 
протоков (черная стрелка) и протока ПЖ (белая стрелка)
Fig. 7. Skeleton external-internal drainage of bile ducts (black 

arrow) and pancreatic duct (white arrow)
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случай усПешного хирургичесКого лечения 
сахарного диабета 2 тиПа у ПациентКи  
с ожирением В бариатричесКой ПраКтиКе
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Актуальность проблемы ожирения обусловлена прогрессивным ростом заболеваемости во всем мире и высоким 
риском развития ассоциированных с избыточным весом патологических состояний. Наибольшее значение при-
обретает развитие сердечно-сосудистых заболеваний, нарушение липидного обмена, сахарного диабета 2 типа. 
Среди различных видов лечения морбидного ожирения бариатрическая хирургия занимает лидирующее положение 
и приобретает особую роль в коррекции ассоциированного с избыточной массой тела сахарного диабета 2 типа 
в связи с наибольшей метаболической эффективностью. Представлен клинический случай хирургического лечения 
сахарного диабета 2 типа, ассоциированного с ожирением, у женщины среднего возраста с неудовлетворительным 
контролем гликемии на инсулинотерапии. Выполнено гастрошунтирование. Ранний послеоперационный период 
гладкий. Спустя 4 года индекс массы тела 24,9 кг/м2, достигнуты целевые показатели гликемии и гликированного 
гемоглобина при полном отсутствии инсулинотерапии.
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The relevance of the problem of obesity is due to the progressive increase in morbidity worldwide and the high risk 
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of type 2 diabetes mellitus associated with excess body weight due to its greatest metabolic efficiency. A clinical case 
of surgical treatment of type 2 diabetes mellitus associated with obesity in a middle-aged woman with unsatisfactory 
glycemic control on insulin therapy is presented. Gastric bypass was performed. The early postoperative period is 
smooth. Four years later, the body mass index was 24.9 kg/m2, the target levels of glycemia and glycated hemoglobin 
were achieved in the complete absence of insulin therapy.
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В в е д е н и е. Проблема лишнего веса ста-
новится все более актуальной в связи с ростом 
распространенности и высоким риском развития 
заболеваний, ассоциированных с ожирением. Са-
харный диабет 2 типа, дислипидемия, артериальная 
гипертензия способны приводить к возникновению 
сердечно-сосудистых катастроф. Это основная при-
чина инвалидизации и смертности пациентов с из-
быточной массой тела [1, 4].

В настоящее время хирургическое лечение 
ожирения и ассоциированных с ним заболеваний 
(бариатрическая хирургия) дает лучшие результа-
ты в сравнении с фармакотерапией и консерватив-
ными методами лечения, позволяет стойко убрать 
75–90 % избыточной массы тела, а также добить-
ся стойкой ремиссии сахарного диабета 2 типа 
у 75–95 % пациентов. Низкая периоперационная 
смертность (0,03–0,2 %) вкупе с метаболически-
ми эффектами делает бариатрию ведущим и стра-
тегически наиболее оправданным видом лечения 
морбидного ожирения [2, 7, 9, 10].

В метаболической хирургии широко ис-
пользуются как рестриктивные, так и рестрик-
тивно-мальабсорбтивные виды оперативных 
вмешательств. Наиболее часто выполняемыми 
хирургическими приемами в настоящее время 
являются продольная резекция желудка и гастро-
шунтирование. 

Для прогнозирования метаболических эффектов 
бариатрических операций предложены различные 
инструменты (шкалы ABCD, IMS, DiaRem и дру-
гие). Однако их прогностическая значимость про-
тиворечива. В целом считается, что наилучший кон-
троль углеводного обмена позволяют осуществить 
шунтирующие операции. Данный постулат опре-
деляется как более высоким процентом снижения 
избыточной массы тела (60,5–94,4 %) в сравнении 
с рукавной резекцией желудка (42,7–91,5 %), так 
и выраженным инкретиновым эффектом, развива-
ющимся уже в первую неделю после перенесенной 
операции. Однако все больше появляется данных 
об увеличении продукции эндогенных инкрети-
нов с повышением чувствительности бета-клеток 
островков Лангерганса и после продольной резек-
ции желудка. Это обусловлено активацией К-клеток 
двенадцатиперстной кишки и начальных отделов 
тощей кишки, секрецией глюкозозависимого инсу-
линотропного пептида (GIP) и выделением глюка-
гоноподобного полипептида-1(GLP-1) в результате 
быстрого поступления пищевого комка в тонкую 
кишку [3–9].

В отдаленном периоде показатели снижения 
ИМТ и метаболические эффекты после продоль-
ной резекции и гастрошунтирования сопоставимы. 
В связи с этим вопрос выбора вида бариатрическо-
го вмешательства в решении проблемы сахарного 
диабета 2 типа у пациентов с ожирением остается 
открытым [3, 7, 9, 10].

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка С., 52 лет, 
обратилась в Центр хирургического лечения ожирения и мета-
болических нарушений ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова в 
апреле 2020 г. с жалобами на чувство жажды, сухость во рту, 
учащенное мочеиспускание, зябкость, парастезии и ощущение 
онемения в нижних конечностях, снижение толерантности к 
физической нагрузке.

Страдала ожирением около 30 лет, ИМТ 38,2 кг/м2 (рост 
158 см, вес 95 кг; охват талии=101 см, охват бедер=97 см; 
 ОТ/ ОБ=1,04), распределение жировой клетчатки по висцераль-
ному типу. С 2003 г. диагностирован сахарный диабет 2 типа, 
получала 16 единиц инсулина гларгин, дапаглифлозин 10 мг, 
репаглинид 4 мг утром и вечером. Однако контроль гликемии 
оставался неудовлетворительным, в связи с чем приходилось 
вводить ежедневно инсулин короткого действия 4–6 единиц 
2–3 раза в день. Несмотря на терапию, уровень глюкозы в сыво-
ротки крови колебался от 10 до 17 ммоль/л, целевой уровень 
гликированного гемоглобина менее 7 ммоль/л не достигался 
(на момент госпитализации 11,78 ммоль/л). Отмечались высо-
кие цифры артериального давления до 200–230/120 мм рт. ст., 
несмотря на получаемую антигипертензивную терапию. 
Имелась дислипопротеинемия (общий холестерин 7,0 ммоль/л, 
триглицериды 3,5 ммоль/л, липопротеиды высокой плотности 
1,0 ммоль/л, липопротеиды низкой плотности 4,0 ммоль/л). 
Осмотрена эндокринологом, кардиологом, неврологом, пуль-
монологом, сомнологом, нефрологом. Подтвержден диагноз 
сахарного диабета 2 типа, диабетической полинейропатии, 
гипертонической болезни 3 ст., риск 4, дислипедимии, ассо-
циированными с ожирением.

Органической патологии, являющейся противопо-
казанием к хирургическому вмешательству, в результате 
инструментальных методов исследований (МСКТ грудной 
и брюшной полости, УЗДГ сосудов шеи, почечных сосу-
дов, ЭХО-КГ) выявлено не было, а вторичный характер 
ожирения исключен. Консилиум с участием специалистов 
междисциплинарного профиля определил необходимость 
хирургического лечения.

 

Желудочное шунтирование в модификации Roux-en-Y
Roux-en-Y gastric bypass
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Под эндотрахеальным наркозом выполнено гастрошунти-
рование по Ру (Roux-en-Y-Gastric Bypass, ручной гастроэнтеро-
анастомоз шириной 3 см, билиопанкреатическая петля 80 см, 
алиментарная петля 140 см) (рисунок).

Послеоперационный период протекал гладко. На 4-е сутки 
развернулся инкретиновый эффект вмешательства с норма-
лизацией показателей глюкозы в сыворотке крови на фоне 
перорального приема 10 мг дапаглифлозина и отменой инсу-
линотерапии. Выписана в удовлетворительном состоянии на 
амбулаторное лечение на 7-е сутки с ежедневным контролем 
гликемии под наблюдение эндокринолога и хирурга. Начат 
ежедневный пероральный прием мультивитаминов и микро-
элементов.

В дальнейшем осуществлялся регулярный мониторинг 
динамики снижения веса, показателей витальных функций 
организма, ассоциированных с ожирением заболеваний. 
Лабораторный контроль витаминов, белка, микроэлементов 
осуществлялся ежеквартально в первый год после бариатриче-
ского вмешательства, раз в 6 месяцев во второй год наблюдения 
и ежегодно в последующем.

Через 4 года после операции устойчивое снижение массы 
тела на 33 кг, вес 62 кг, ИМТ 24,9 кг/м2. Отмечается стой-
кое улучшение гликемического контроля на фоне приема 
10 мг дапаглифлозина и полной отмены инсулинотерапии с 
достижением целевого уровня гликированного гемоглобина 
менее 7 ммоль/л. Демпинг-синдром, гипогликемия, развитие 
язв гастроэнтероанастомоза не отмечены. Показатели белко-
вого обмена в норме (общий белок 76 г/л, альбумин 40 г/л). 
Микроэлементы и витамины в пределах референтных значе-
ний. На фоне приема 5 мг бисопролола, амлодипина 10 мг, 
индапамида 2,5 мг и периндоприла 10 мг полный контроль цифр 
артериального давления на уровне  105–110/80–85 мм рт. ст. 
Отмечена нормализация липопротеинов (общий холестерин 
4,5 ммоль/л, триглицериды 0,8 ммоль/л, липопротеиды высо-
кой плотности 1,3 ммоль/л, липопротеиды низкой плотности 
3,3 ммоль/л).

з а к л ю ч е н и е. Бариатрическая хирургия 
позволяет не только уменьшить вес пациента, но 
также добиться стойкой коррекции гипергликемии 
и снизить частоту осложнений сахарного диабета 
2 типа у пациентов с ожирением.
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усПешное наложение ПахоВого лосКута 
на дефеКт тыльной стороны Кисти у Пациента 
Пожилого Возраста с соПутстВующей Патологией
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Лоскут из паховой области на ножке является эффективным и легко адаптируемым методом для закрытия ран 
на кисти и дистальном отделе предплечья. Этот метод обеспечивает надежные результаты и является менее 
сложным и трудоемким, чем свободная пересадка тканей. Несмотря на распространенное мнение о том, что 
пожилым пациентам следует избегать лечения методом пахового лоскута из-за риска тугоподвижности в пле-
чевом суставе, мы получили успешные результаты лечения 93-летней женщины с сахарным диабетом 2 типа, 
артериальной гипертензией, ревматоидным артритом и двусторонними операциями на тазобедренном суставе 
в 2009 и 2007 годах. Немедленная мобилизация плеча и продолжительная физическая терапия на этапах созре-
вания лоскута и отделения ножки были решающими факторами в достижении этих благоприятных результатов. 
Данный клинический случай произошел в отделении реконструктивно-пластической хирургии и хирургии кисти 
Университетской Клиники Магдебурга в Германии. 
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The pedicled groin flap is an effective and adaptable method for covering wounds on the hand and distal forearm. This 
approach offers reliable results and is less complex and time-consuming than free-tissue transfer. Despite the common 
belief that the groin flap should be avoided in elderly patients due to the risk of shoulder stiffness, we found success-
ful outcomes in a 93-year-old woman with type 2 diabetes mellitus, arterial hypertension, rheumatoid arthritis, and a 
history of bilateral hip TEP surgeries in 2009 and 2007. Immediate shoulder mobilization and ongoing physical therapy 
during the flap maturation and pedicle division phases were crucial in achieving these favorable results. This case report 
was performed in Department of plastic, reconstruction and Hand surgery, University hospital Magdeburg, Germany. 
Keywords: Groin Flap, Dorsal Hand Injury, Pedicled flaps
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i n t r o d u c t i o n. Repairing defects after se-
vere hand trauma with extensive soft tissue loss de-
mands immediate and skilled intervention. Despite 
the increasing variety and accessibility of free flaps, 
the groin flap introduced by McGregor and Jackson 
in 1972 remains in use [1]. While the groin flap was 
extensively discussed in publications during the 1980s, 
recent literature on the subject is limited. The groin 
flap’s advantages include its rapid and straightforward 
harvest, and for obese patients, the groin provides a 
notably thinner donor site compared to the flaps of 
other body areas [2–6].

Additionally, using the groin flap helps prevent 
further compromise of circulation in an already in-
jured hand, which can be a risk with free flaps due to 
potential vascular injury during end-to-side anastomo-
ses. Free flaps also necessitate high surgical expertise, 
which may not be available in all settings, and they 
require a longer initial surgery time [7, 8].

c a s e  P r e s e n t a t i o n. A 93-year-old woman was referred 
by her family doctor and admitted to another institution on January 
31, 2023, due to increasing pain and significant swelling in her 
right hand. Examination revealed no trauma or open injuries. An 
abscess was identified and drained, with debridement and excision 
of the extensor tendon sheath performed on the day of admission. 
Over time, necrosis developed in the middle finger and dorsal 
hand, necessitating further debridement, amputation of the middle 

finger, and application of Vacuum-assisted closure (VAC) to the 
dorsal hand (fig. 1). The patient had a medical history of Type 2 
Diabetes Mellitus, arterial hypertension, rheumatoid arthritis, and 
previous bilateral hip TEP surgeries in 2009 and 2007. Due to the 
severity of her wound, she was transferred to our institution for 
further treatment.

On February 28th, 2023, the patient was presented to our hospi-
tal with skin and soft tissue wound defect measuring approximately 
9×8 cm on the back of right hand with exposed extensor tendons 
(fig. 2). After taking  Microbiological smear, the patient under-
went debridement and irrigation of the wound down to the vital 

 

Fig. 1. Debridement of dorsal hand and the amputation  
of the middle finger

 
Fig. 2. Skin and soft tissue wound defect (approximately  

9×8 cm) with exposed extensor tendons

 
Fig. 3. Anatomy of superficial circumflex iliac artery (SCIA)  

and the Sartorius landmark (4)

 
Fig. 4. Landmarks of the flap

 
Fig. 5. Landmarks of the flap
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tissue with removal of diseased tissue on the skin and subcutane-
ous with applying VAC system.  Microbiological smear revealed 
Staphylococcus epidermidis and the patient received antibiotics.

On March 3rd, 2023, signs of inflammation and infection were 
resolved, so we were able to cover the defect with groin flap. 
The arterial inflow to the groin flap is provided by the superficial 
circumflex iliac artery (SCIA) (fig. 3), a branch off the external 
iliac/superficial femoral artery at the level of the inguinal liga-
ment (fig. 4). The SCIA pierces the fascia at the medial aspect 
of the Sartorius muscle, making the Sartorius a key landmark in 
identifying the pedicle during dissection. The Sartorius muscle, 
inguinal ligament, and iliac crest were all identified and marked 
to determine flap design. A pencil Doppler was used to determine 
the location of the arterial pedicle (fig. 5), usually approximately 

a finger breadth below the inguinal ligament. The maximum width 
of the design was determined by pinching the skin to assess the 
potential tension of the closure after flap harvest. The Sartorius 
muscle was a key landmark in dissection. 

surgical procedure. The patient, under general anesthesia, 
was positioned in the dorsal decubitus position with a block under 
the ipsilateral buttock to provide better access to the donor site. 
Key anatomical landmarks such as the anterior superior iliac spine, 
pubic bone, inguinal ligament, and femoral artery were identified. 
The flap boundaries were defined using a «2 fingers width» rule, 
which corresponds to the transverse diameter of the patient’s index 
and middle fingers at the distal interphalangeal joint. This rule helps 
locate the origin of the superficial circumflex iliac artery from 
the femoral artery, positioned 2 fingers width below the inguinal 

 
Fig. 8. Coverage of the defect by the flap

 

 Fig. 9. Postoperative monitoring

 

 

Fig. 6. Raising of the flap  Fig. 7. Stop of dissection at the medial edge of the Sartorius muscle
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ligament. The upper limit of the flap is set 2 fingers width above 
the inguinal ligament, aligned with the superficial circumflex iliac 
artery’s path to the anterior superior iliac spine, serving as the 
flap’s axis. The lower limit is 2 fingers width below where the 
artery emerges, parallel to the axis. The lateral limit is determined 
by the size of the defect at the recipient site.

The size of the flap needed was estimated by comparing it to 
the tissue loss, which was carefully assessed after debridement. The 
emergence of the superficial iliac circumflex artery was identified 
by palpating the common femoral artery, and the flap was raised 
from lateral to medial, including all subcutaneous tissue while 
remaining supra-fascial (fig. 6). Near the Sartorius muscle, the fas-
cia was included in the flap to prevent damage to the arteriovenous 
bundle [9]. Dissection stopped at the medial edge of the Sartorius 
muscle, but the skin could be further incised for additional elasticity 
if needed. At the medial aspect of the Sartorius, the fascial plane 
around the pedicle was incised, and the artery and vein were freed 
to their origin (fig. 7). The lateral cutaneous nerve of the thigh was 
protected at the lateral edge of the Sartorius. The flap measured 
12 cm by 8 cm. The donor site was then closed with drain suction.

At this stage, tubing is done, ideally extending it sufficiently 
to allow the hand to be lifted off the abdominal plane for range 
of motion exercises. The hand is then positioned in the inguinal 
region, and the flap is fitted to the defect, starting with the corner 
fixation point (fig. 8). The posterior edge, which is more chal-
lenging to suture, is addressed first, followed by the anterior 
edge. Beveling the fat at the skin edge prior to securing the flap 
helps to reduce tension at the suture line and lowers the risk of 
necrosis at the edges.

Tulle gras dressings are applied to all sutures and changed 
every three days. To avoid any stretching on the flap pedicle during 
patient movement, a supportive device is used to maintain the upper 
limb. The hip on the side of the inguinal flap is kept in flexion by 
placing the lower limb on a separate splint [10].

Postoperative follow-up. For the first 48 hours, the flap was 
monitored every 6 hours for any indications of ischemia or fibrosis 
(fig. 9). While the flap remained attached and the patient was hos-
pitalized, the rehabilitation program included supervised sessions 
twice daily. The patient tolerated both the surgery and postoperative 
immobilization well, starting passive and active-assisted range-of-
motion (ROM) exercises for the fingers on the first postoperative 
day once pain levels decreased, taking care to avoid twisting the 
pedicle.

After 2 weeks, pedicle compression was performed by clamp-
ing the flap for 3 minutes on the first day, 5 minutes on the second 
day, and 10 minutes on the third day. This process continued until 
the end of the third week to check for any signs of ischemia or 
necrosis (fig. 10). The flap displayed no signs of ischemia or necro-
sis and maintained good perfusion with effective venous outflow. 
Once it was established that pedicle compression did not impair 
flap perfusion, the flap was divided at the end of the third week 
(day 21) (fig. 11) [9].

The patient began ambulation exercises on the seventh day after 
surgery and was transferred to a rehabilitation center on the 24th 
day, following the division of the tube and the final placement of 
the flap. Post-discharge, she attended outpatient therapy sessions 
three times a week and continued a home exercise program similar 
to the hospital routine.

 

Fig. 10. Clamping of the flap

 

Fig. 11. Division on day 21

 
Fig.12. The final result of the flap
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Thorough preoperative planning is essential to prevent raising 
a flap that is either too large or too small and to ensure the tubing 
is the appropriate length, avoiding issues such as twisting at the 
base or ischemia from being too short. 

results. The postoperative period was smooth, and the surgical 
reconstruction resulted in excellent functional and aesthetic out-
comes, despite the patient’s existing conditions of diabetes mellitus, 
hypertension, and rheumatoid arthritis (fig. 12).

d i s c u s s i o n. Since its introduction in 1972 
[1], the pedicled groin flap has become a widely used 
method for addressing soft-tissue defects in the hand 
and forearm. The technique is appreciated for its speed, 
simplicity, reliability, and low morbidity. It is espe-
cially beneficial for patients with arterial injuries or 
atherosclerosis because it eliminates the need for arte-
rial anastomoses and minimizes the risk of flap steal 
in compromised distal circulation. However, older 
patients, who are more prone to atherosclerosis, face 
higher risks of shoulder and elbow stiffness and sys-
temic complications post-procedure. Therefore, it is 
advised to avoid using pedicled groin flaps in individu-
als over the age of 50 [11].

This case report was conducted at the Department of 
Plastic, Reconstruction, and Hand Surgery at University 
Hospital Magdeburg, Germany. We successfully utilized 
pedicled groin flaps in a 93-year-old female patient with 
diabetes mellitus, hypertension, and rheumatoid arthritis, 
who had undergone bilateral hip TEP surgeries in 2009 
and 2007. She required coverage for severe skin and 
soft-tissue defects on the dorsum of her hand due to a 
severe soft tissue infection. The groin flap, renowned 
for its reliability as both a pedicled and free flap for soft-
tissue coverage of the hand and forearm, was harvested 
swiftly and ensured a reliable blood supply.

The patient’s successful functional recovery in-
dicates that the use of pedicled groin flaps does not 
inherently increase the risk of stiffness in elderly pa-
tients if certain precautions are observed. First, utiliz-
ing the maximal length of the groin flap allows for the 
creation of a longer tubed segment, providing more 
length for mobilizing the hand and arm while ensur-
ing meticulous care to avoid twisting of the segment. 
Second, early mobilization of the hand and arm through 
physical and occupational therapy helps reduce joint 
stiffness and edema in both the injured hand and the 
flap. Lastly, continued aggressive therapy after the divi-
sion of the flap is essential to restore maximal motion 
in the upper extremity [12].

In our patient, these strategies yielded excellent re-
sults in covering soft-tissue defects and restoring upper 
extremity function without any systemic complications 
from the flap procedure.

Although Arner and Moller concluded that el-
derly patients (over 50 years) have a higher risk of 
systemic complications from pedicled groin flap pro-
cedures, they did not adjust for preexisting medical 
conditions in their series [13]. Reports suggest that 
free flaps have a higher risk of systemic complica-
tions in elderly patients compared to younger ones. 

However, this increased risk can be mitigated by ad-
dressing preexisting medical conditions. Shorter, less 
stressful surgeries for patients with such conditions 
reduce anesthesia requirements and eliminate the risk 
of needing additional surgery for vascular anastomosis 
revision if flap failure occurs [14].

Thus, we believe that age alone should not deter-
mine the choice of procedure for soft-tissue coverage 
in elderly patients, nor should it exclude the use of a 
groin flap. The pedicled groin flap, with its shorter 
anesthetic requirement, may be preferable to a free-
tissue transfer for elderly patients with multiple medi-
cal issues, despite the need for at least one additional, 
short procedure for pedicle division and final insertion.

The groin flap must be considered in light of its 
limitations, the most significant being postoperative 
shoulder stiffness in elderly patients [15]. However, 
early physiotherapy has been shown to prevent this 
stiffness. The position of the upper limb during the nec-
essary time before division is uncomfortable [10, 16, 
17]. Keeping the hand bandaged to the trunk for three 
weeks complicates postoperative care and can cause 
temporary hand edema, which usually resolves quickly 
due to the effective venous and lymphatic drainage 
in the groin area. Another drawback is the need for mul-
tiple stages, including division followed by thinning 
procedures, which are often necessary for patients with 
a significant amount of adipose tissue. Additionally, 
there is a sensory loss associated with this flap, which 
can be particularly troublesome when affecting the 
thumb or other fingers [12]. However, Goertz et al. 
concluded in their study on the efficacy of pedicled 
groin flaps for hand defect treatment that the overall 
results were favorable, with most patients expressing 
satisfaction [18].

c o n c l u s i o n. We believe that the pedicled groin 
flap can be used safely and effectively in elderly pa-
tients without compromising functionality or signifi-
cantly increasing the risk of systemic complications. 
This success hinges on precise positioning of the flap 
and tubed pedicle, as well as comprehensive therapy 
during both the flap maturation process and after the 
pedicle has been divided. 
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Травмы желчных протоков возникают в 0,4 % плановых и в 0,8 % экстренных лапароскопических холецистэктомий. 
Изучены факторы риска повреждений желчных протоков и оптимальные сроки выполнения лапароскопической 
холецистэктомии. Акцент делается на теоретической и практической подготовке хирурга как главной составляющей 
профилактики травм желчных протоков. Описаны вариантная анатомия сосудов, желчевыводящих протоков и важ-
ные анатомические ориентиры при выполнении операции. Во время «сложной холецистэктомии» предлагаются 
«стратегии спасения», рассматриваются современные методы визуализации. Оценивается концепция безопасной 
холецистэктомии. Затронуты вопросы классификации повреждений. Анализ литературы показал, что в мировом хи-
рургическом сообществе продолжаются дебаты о правильных тактиках ведения данных пациентов. Также существует 
проблема в оценке осложнений и отсутствует стандартизация исходов после лапароскопической холецистэктомии. 
Ключевые слова: повреждения желчных протоков, лапароскопическая холецистэктомия, магнитно-резонансная 
томография, флуоресцентная холангиография с индоцианином зеленым, «критический взгляд на безопасность», 
постоперационные осложнения
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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) – распространенная пато-
логия в хирургических стационарах. Долгое время считалось, 
что первую лапароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ) 
выполнили французские хирурги Phillipe Mouret и Francois 
Dubois. Однако первую ЛХЭ выполнил 12 сентября 1985 г. 
Эрих Мюэ из Германии, который был признан как первоот-
крыватель только 26 марта 1999 г. [1, 2]. 

ЛХЭ в настоящее время считается «золотым стандартом» 
лечения ЖКБ. При остром холецистите ЛХЭ снижает после-
операционные осложнения, летальность и сроки пребывания 
пациентов в больнице, уменьшается частота госпитальных 
пневмоний, раневой инфекции [3, 4]. Доказана эффективность 
ЛХЭ в 1–2 триместре беременности при остром холецистите 
[5]. ЛХЭ является оптимальной процедурой для пациентов воз-
раста 65 лет и старше, отмечается снижение смертности, кар-
диологических и респираторных осложнений по сравнению с 
открытой холецистэктомией [6]. ЛХЭ рекомендуется для паци-
ентов с циррозом печени классами А и В по Чайлд-Пью [7]. 
Ряд отечественных авторов отмечают снижение госпитальной 
и послеоперационной летальности при остром холецистите по 
мере увеличения количества лапароскопических операций в 
конкретном регионе Российской Федерации [8].

Изучены результаты роботизированной холецистэктомии в 
сравнении со стандартной лапароскопической. Было показано, 
что роботизированная холецистэктомия удлиняет время опера-
ции, преимущестенно за счет подготовительной фазы. Различий 
по безопасности и операционным исходам не было [9]. 

Лапароскопический доступ при определенных условиях 
требует конверсии в лапаротомию. Метаанализ на основе 
изучения 460 995 пациентов показал, что значимыми факто-
рами риска конверсии доступа при ЛХЭ являются утолщение 
стенки желчного пузыря более 4–5 мм, «сокращенный на кам-
нях» желчный пузырь, возраст старше 60 лет, мужской пол, 
острый холецистит, а сахарный диабет и уровень лейкоцитоза 
не являются предикторами перехода к открытой хирургии [10]. 
Тем не менее, дооперационное прогнозирование «сложной 
холецистэктомии» на основании указанных факторов риска 
является одним из аспектов концепции безопасной холеци-
стэктомии [11]. 

Актуальным вопросом в лечении ЖКБ остаются опера-
ционные травмы желчевыводящих протоков, которые среди 
ятрогений в абдоминальной хирургии составляют около 12 % и 
следуют после таких повреждений как вскрытие полого органа 
(32 %), травма сосудов (21 %) и мочевыводящих путей (21 %) 
[12]. Большие повреждения желчных протоков возникают в 
0,1 % плановых и в 0,3 % экстренных ЛХЭ. Все повреждения, 
включая и малые, составляют частоту соответственно 0,4 % и 
0,8 %. Считается, что если хирургическая команда сталкивает-
ся с увеличением частоты повреждений, то необходим крити-
ческий анализ, обучение и внедрение различных технических 
решений [13]. Но следует отметить, что за последние деся-
тилетия наблюдается тенденция к снижению частоты травм 
желчевыводящих протоков во время ЛХЭ при неизменной 
частоте заболеваемости и летальности [14].

В литературе описываются различные причины поврежде-
ния желчных протоков во время ЛХЭ, которые принципиально 
можно разделить на два блока: первый – клиническая харак-
теристика пациента, его конституциональные особенности и 
второй – теоретическая и практическая подготовка хирурга. 

Исследователи изучили факторы риска травм желчных 
протоков при остром холецистите, связанные с пациентом: вос-
палительный околопузырный инфильтрат, срок >72 часов от 
начала заболевания, внутрипеченочное расположение пузыря, 
мужской пол, возраст >63 лет [15]. Другие авторы акцентируют 
внимание на нефункционирующем желчном пузыре. В усло-

виях грубых рубцовых процессов в стенке желчного пузыря 
и окружающих тканях возникают значительные технические 
трудности во время операции [16]. Следовательно, пациенты 
с изначальным риском повреждения протоков (склероатро-
фичный пузырь, синдром Мириззи) должны быть тщательно 
обследованы, обсуждены, чтобы оценить риск/польза выпол-
нения ЛХЭ [13]. 

Таким образом, согласно данным литературы, факторы 
риска повреждений протоков коррелируют с факторами риска 
конверсии доступа в открытую холецистэктомию и с понятием 
«сложная холецистэктомия».

Продолжается дискуссия о сроках выполнения ЛХЭ и 
эффективности консервативной терапии. Исследователи счи-
тают, что оптимальный срок для ЛХЭ при остром холецисти-
те – 48 часов от начала заболевания, но не более 10 дней [13]. 
Ряд авторов указывают на оптимальный срок 72 часа от начала 
заболевания в случае острого холецистита легкого течения 
согласно Токийским соглашениям (2013) [17].

В случае эффективности консервативной терапии некото-
рые авторы рекомендуют выполнять операцию через несколько 
месяцев [18].

Согласно данным литературы, все прогностические факто-
ры, которые могут повлиять на исход заболевания у пациентов 
с острым калькулезным холециститом, носят неопределенный 
характер. Авторы отмечают, что только третья степень тяжести 
клинического течения острого холецистита согласно токий-
ским соглашениям (2013) может быть связана с большей смер-
тностью, чем первая степень. Рекомендуется по возможности 
раннее направление таких пациентов в специализированные 
центры [19].

Теоретическая и практическая подготовка хирурга является 
главной составляющей в профилактике повреждений желче-
выводящих протоков. Важными для хирурга являются знания 
о вариантной анатомии сосудов, желчевыводящих протоков, 
анатомических ориентирах во время выполнения ЛХЭ.

Риск травмы желчевыводящих протоков возрастает при 
наличии добавочных или аберрантных протоков, которые 
являются анатомической вариацией у некоторых пациентов. 
Чаще встречаются различные впадения пузырного протока: в 
правый печеночный, низко в общий желчный или в добавоч-
ный секторальный проток [11]. 

Некоторые исследователи изучили так называемые «про-
токи Люшка» и развенчивают миф о них, предлагая отказать-
ся от данного названия и заменить термином «подпузырный 
желчный проток». Авторы сделали вывод, что большинство 
«подпузырных желчных протоков» являются добавочными, 
часто они связаны с правой долей печени, средний размер их 
составляет 2 мм (от 1 до 18 мм), а анатомическая вариабель-
ность повышает риски повреждений [20]. 

Другие авторы на основании магнитно-резонансной 
холангиографии изучили пространственную взаимосвязь 
аберрантного правого печеночного протока с пузырным про-
током и шейкой желчного пузыря. Исследователи выделили 
две формы, предрасполагающие к травме при ЛХЭ. Тип A: 
аберрантный правый печеночный проток сообщается с пузыр-
ным протоком и тип B: проходит вдоль шейки желчного пузыря 
или прилежит к «воронке» (минимальное расстояние меньше 
5 мм до пузыря). Остальные варианты расположения правого 
печеночного протока относятся к низкому риску повреждения 
во время ЛХЭ [21].

Есть сообщения о редкой, но опасной аномалии желчевы-
водящих протоков – левосторонний желчный пузырь, который 
чаще всего обнаруживается во время операции [22].

Считается, что неправильное понимание анатомии во 
время ЛХЭ является одной из главных причин повреждения 
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желчных протоков, которые хирургом не всегда замечаются 
интраоперационно. В оригинальном исследовании на осно-
вании анализа более 300 лапароскопических повреждений 
желчных протоков было установлено, что основной причи-
ной ошибки была зрительная иллюзия восприятия. Авторы 
изучили нейрокогнитивные аспекты нормального зрительного 
и тактильного восприятия, а также изменения восприятия в 
условиях лапароскопии. При ЛХЭ хирург не воспринимает 
информацию тактильно, а только зрительно, и может «игно-
рировать» наличие признаков повреждения [23]. 

Кроме вариантной анатомии протоков необходимо выде-
лить и разнообразие в расположении сосудов. Есть данные 
литературы, что вариантная анатомия сосудов встречается 
даже чаще, чем вариантная анатомия желчевыводящих про-
токов [24].

В систематическом обзоре на основании изучения 
9800 па циентов было установлено: в 79,02 % случаев пузырная 
артерия отходит от правой печеночной артерии и располагается 
в гепатобилиарном треугольнике в 81,5 % случаев (типичное 
расположение), в 0,34 % – артерия отсутствовала, в 8,9 % слу-
чаев присутствовало более одной артерии. Также были изуче-
ны клинически значимые варианты расположения пузырной 
артерии: 1) впереди общего печеночного протока или общего 
желчного протока; 2) ниже пузырного протока; 3) короткие 
пузырные артерии; 4) множественные пузырные артерии [25]. 
Другие авторы выделяют 4 варианта расположения пузырной 
артерии относительно пузырного протока: верхнемедиальное 
(наиболее распространенное), верхнелатеральное, переднее и 
отсутствие артерии [26]. 

Следующим шагом в повышении безопасности ЛХЭ явля-
ются знания хирурга о важных анатомических ориентирах. 
Одним из первых ориентиров исследователи выделяют бороз-
ду Рувье – важное экстрабилиарное анатомическое образова-
ние, выше которого располагаются пузырный проток и пузыр-
ная артерия. Ниже уровня данной борозды диссекция тканей 
не должна выполняться, так как могут быть повреждены 
элементы печеночно-двенадцатиперстной связки. Указанный 
анатомический ориентир встречается у 83 % пациентов, при 
этом открытый тип борозды наблюдается у 66 % пациентов, 
а закрытый – у 34 % [27].

Другие авторы указывают на значение так называемой 
линии безопасности (R4U line) – визуальная линия, которая 
проводится по борозде Рувье в сторону пупочной щели кру-
глой связки печени через 4 сегмент печени. Выше этой линии 
безопасная зона, ниже – опасная [28]. 

Существует и другая концепция, где учитывается пять ана-
томических ориентиров для хирурга во время ЛХЭ (концепция 
B-SAFE): B – bile duct (желчный проток), S – sulcus of rouviere 
(борозда Рувье), A – the left hepatic artery (левая печеночная 
артерия), F – fissure umbilical (щель круглой связки печени), 
E – enteric structures (двенадцатиперстная кишка и желудок). 
По данным авторов, частота визуализации желчного протока – 
77 %, борозды Рувье – 80 %, левой печеночной артерии – 84 %, 
щели круглой связки печени – 100 %, двенадцатиперстной 
кишки и желудка – 100 % [29]. 

Кроме знаний о вариантной анатомии желчных протоков 
и сосудов, о важных анатомических ориентирах, во время 
ЛХЭ необходимо следовать концепции «critical view of safety» 
(CVS) – «критический взгляд на безопасность». Указанная 
стратегия включает в себя следующие технические аспекты: 
1) треугольник Кало очищен от жира и фиброзной ткани; 
2) нижняя часть пузыря мобилизована от печени; 3) визуали-
зируются только 2 структуры, входящие в желчный пузырь – 
пузырный проток и артерия. Данные литературы указывают 
на высокую эффективность стратегии CVS, предлагаются 

образовательные программы для ее правильного применения 
в клинической практике [30]. 

Ряд авторов уделяет внимание энергии для диссекции во 
время ЛХЭ. Термическая травма протоков может быть вызвана 
монополярной коагуляцией и проявляться отсроченно в виде 
стриктур общего желчного протока. В эксперименте на сви-
ных моделях было показано, что применение монополярных 
лапароскопических инструментов вызывало значительное 
нагревание тканей [31]. В другом исследовании было доказано 
преимущество ультразвуковой диссекции тканей перед элек-
трической коагуляцией – уменьшаются время операции, кро-
вопотеря, сроки пребывания в стационаре, болевой синдром в 
животе, реже происходили перфорации желчного пузыря [32]. 

Во время «сложной холецистэктомии» хирургу необходимо 
знать определенные технические аспекты и «стратегии спасе-
ния» для выхода из сложившейся ситуации. Некоторые авторы 
рекомендуют индивидуальное обучение хирурга различным 
приемам выделения желчного пузыря, применение визуализа-
ционных методов во время ЛХЭ (холецистохолангиографию и 
ультрасонографию) и считают необходимым высокий уровень 
оснащения стационаров [33]. Тактика хирурга может варьиро-
вать от лапароскопической холецистостомии с – и без удаления 
камней, полного выполнения ЛХЭ, лапароскопической резекции 
желчного пузыря различного объема и до перехода к открытой 
холецистэктомии [13, 17, 34]. Кроме техники субтотальной холе-
цистэктомии рекомендуется и общеизвестная холецистэктомия 
«от дна» (fundus first) [35, 36]. Подход «middle-first» является 
разновидностью способа выделения пузыря от дна. Диссекцию 
начинают посередине желчного пузыря, отделяя его от печени. 
После формирования окна между пузырем и печенью далее 
диссекцию выполняют в краниальном направлении, а затем 
каудально к пузырному протоку [36].

Во время ЛХЭ «стратегии спасения» применяются, как 
правило, когда невозможно достигнуть «критического взгляда 
на безопасность». Стандартные процедуры выхода из сложной 
операционной ситуации неоднозначны, в литературе нет чет-
ких указаний, когда и какой технический способ применять. 
Некоторые авторы предлагают оригинальный способ – лапаро-
скопическая сплит-холецистэктомия. Производят продольную 
холецистотомию в средней трети тела желчного пузыря, уда-
ляют конкременты. Затем стенку желчного пузыря, покрытую 
брюшиной, циркулярно пересекают на границе средней и ниж-
ней трети желчного пузыря. На следующем этапе производят 
послойное пересечение стенки желчного пузыря, прилежа-
щей к его ложу, начиная со слизистой оболочки, и выполняют 
антеградную диссекцию в пузырно-печеночном треугольнике, 
предпочтительно в подслизистом слое. По мнению авторов, 
способ позволяет предотвратить повреждение желчных про-
токов и кровеносных сосудов, сократить время оперативного 
вмешательства, уменьшить риск интра- и послеоперационных 
осложнений [37].

В случаях неясной анатомии и подозрении на травму желч-
ных протоков рекомендуются различные методы визуализа-
ции – интраоперационная холангиография, флуоресцентная 
холангиография с индоцианином зеленым. Последний метод 
является относительно новым и многообещающим [13, 36, 38]. 
Некоторые авторы предлагают использовать интраоперационное 
лапароскопическое УЗИ с определением «знака Микки-Мауса» 
(Mickey Mouse sign) – холедох, воротная вена, собственная пече-
ночная артерия. Указанный знак является аналогом борозды 
Рувье. Исследователи доказывают большую эффективность 
данной процедуры по сравнению с концепцией B-SAFE [39].

Неоднозначный характер носит конверсия доступа во 
время ЛХЭ. Ряд авторов считают, что конверсия доступа в 
лапаротомию при наличии деструктивного холецистита и 
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плотного инфильтрата лишь мнимое облегчение для хирурга 
и может привести к серьезным осложнениям [34]. Согласно 
данным литературы, переход к «открытой холецистэктомии» 
может быть рассмотрен, но нет доказательств по снижению 
травм желчных протоков [13]. 

В литературе есть указания на минимальный операцион-
ный отчет после выполнения ЛХЭ, который включает: 1) кли-
нику и показания к операции, интраоперационные находки, 
CVS, любые анатомические вариации, результаты холангио-
графии (при выполнении); 2) операционные данные: время 
операции, использование энергетических устройств, необхо-
димость конверсии, рисунок с расположением дренажа (если 
используется), видеозапись (при наличии) [13]. 

Таким образом, была предложена концепция безопасной 
холецистэктомии (culture of safety in cholecystectomy – COSIC): 
1) знание вариативной анатомии и ориентиров; 2) понимание 
механизмов повреждения; 3) предоперационное распознавание 
«сложной холецистэктомии»; 4) правильная тракция желчного 
пузыря; 5) безопасное использование энергии для рассечения 
тканей; 6) знание концепции «критический взгляд на безопас-
ность» (CVS); 7) осведомленность о технических ошибках; 
8) знание «спасательных стратегий» – ничего не делать, пере-
ход в открытую холецистэктомию, холецистостомия, субто-
тальная холецистэктомия; 9) использование интраопераци-
онной визуализации – интраоперационная холангиография, 
лапароскопическое УЗИ, флюоресценция; 10) концепция 
«time-out» – дать себе время, чтобы сориентироваться в ана-
томических структурах; 11) второе мнение – в случае необхо-
димости консультация более опытного хирурга [11].

К сожалению, не все практикующие хирурги владеют 
достаточной информацией о CVS, концепции тайм-аута, о 
методах экстренной помощи во время повреждений желчных 
протоков и общей концепции COSIC [40].

С другой стороны, исследования показывают, что боль-
шинство рекомендаций по безопасной холецистэктомии носят 
условный характер из-за низкого уровня доказательности. Но 
экспертами достигнут консенсус в отношении двух строгих 
рекомендаций: 1) использование интраоперационной визуа-
лизации желчевыводящих путей при неопределенной анато-
мии или подозрении на повреждение желчевыводящих путей; 
2) направление пациентов с подтвержденным или подозревае-
мым повреждением желчевыводящих путей к хирургу, имею-
щему большой опыт в билиарной хирургии или профильный 
стационар, занимающийся гепатобилиарной патологией [41]. 
Аналогичной точки зрения придерживаются и другие авторы, 
считая, что пациентов с повреждениями желчных протоков 
необходимо направлять в специализированные центры [13, 
41, 42]. Выполнение реконструкции тем же хирургом успешно 
лишь в 17–27 % случаев, а в специализированном учреждении 
эффективность свыше 90 % [17].

В настоящее время окончательно не определена класси-
фикация повреждений. На данный момент классификация 
Страсберга наиболее широко используется в мире [17, 43]. 

Европейским обществом эндоскопических хирургов была 
предложена классификация ATOM, переход на которую был 
рекомендован мировым сообществом экстренной хирургии. 
Классификация ATOM учитывает три основные категории: 
A – anatomy (анатомические особенности), To – time (время 
повреждения) и M – mechanism (механизм повреждения). 
В разделе «анатомия» описывается характер повреждения: 
неосновной проток и основной, в случае повреждения глав-
ного протока присваивается числовое значение в диапазоне 
1–6 в зависимости от уровня повреждения. Также учитывается 
характер повреждения: окклюзия или пересечение, частичное 
или полное повреждение, а также с потерей субстанции (иссе-

чение стенок протоков). По времени повреждения разделяют 
на раннее интраоперационное, раннее послеоперационное и 
позднее. И рубрика механизм повреждений выделяет два вида: 
механическое и с помощью энергии. Данная классификация 
позволяет объединить все повреждения желчных протоков 
независимо от вида исходной классификации, используемой 
различными авторами, и проводить эпидемиологические и 
сравнительные исследования [13, 44, 45]. 

Несмотря на некоторые общепринятые стратегии лечения 
пациентов с повреждениями желчных протоков и желчеисте-
чениями после ЛХЭ, в мировом хирургическом сообществе 
продолжаются дебаты о правильных тактиках ведения данных 
пациентов [17]. Также ряд авторов указывают на существен-
ные различия между научными исследованиями в оценке и 
определениях осложнений после ЛХЭ. Необходимо стан-
дартизировать все исходы ЛХЭ, включая и осложнения, для 
проведения клинических исследований и для оценки работы 
хирургических отделений [46].

Таким образом, анализ литературы показал, что повреж-
дение желчных протоков во время ЛХЭ остается актуальной 
проблемой хирургических стационаров. Более высокая частота 
наблюдается при остром холецистите. Концепцию безопасной 
ЛХЭ необходимо включать в программы обучения хирургов. 
Хирургия желчного пузыря и желчевыводящих протоков долж-
на концентрироваться в центрах с высоким уровнем оснаще-
ния, наличием или возможностью направления к гепатоби-
лиарным хирургам при необходимости. Стратегии спасения 
во время «сложной холецистэктомии» требуют дальнейшего 
изучения и оценки применительно к различным клиническим 
ситуациям, исходя из опыта и технических возможностей 
хирурга, а также оснащения стационара.
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В статье рассмотрены современное состояниe проблемы и приоритеты в ле че нии хронической анальной тре-
щины по данным литературы. Последовательно изло же ны стандартные медикаментозные, хирургические и дру-
гие методы лечения с оценкой их эффек тивности, преимуществ и недостатков. На основании анализа данных 
литерату ры показано, что иссечение трещины в сочетании с дозированной боковой подкожной сфинк  теротомией 
по-прежнему остается «золотым стандартом» лечения хронической анальной трещины. С учетом пересмотра 
традиционно устоявшейся парадигмы и наме тив шейся тен  ден ции к муль ти дисциплинарному подходу к проблеме 
обосновано ис поль зование комби ни рованных и ма ло  инвазивных сфинктеросберегающих методов лечения. Опи-
сано применение ботули но ток сина, различных вариантов анопластики, чрескожной нейрости му ляции, лазер ной 
вапо риза ции и пневмобаллонной дилатации анального сфинктера. Пред ставлены воз мож ности ис поль зования 
аутологичной плазмы, обогащенной тромбо ци тарными факторами роста и ауто логичных клеток жирового проис-
хождения, применяе мых в качестве клеточной (тканевой) трансплантации.
Ключевые слова: хроническая анальная трещина, медикаментозная терапия, хи рур  гическое лечение, иссечение 
трещины, боковая подкожная сфинктеротомия, ботули нический токсин, анопластика, чрескожная нейростимуляция, 
баллонная дилатация, ауто ло гичная плазма, аутологичные клетки жирового происхождения
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The article discusses the current state of the problem and priorities in the treatment of chronic anal fissures according 
to literature data. We described consistently standard medical, surgical and other treatment methods with an assess-
ment of their advantages and disadvantages. Based on the analysis of litera ture data, it is shown that fissure excision 
in combination with dosed form of subcutaneous sphincterotomy still remains the «gold standard» for the treatment 
of chronic anal fissure. Taking into account the revision of the traditionally established paradigm and the emerging 
trends towards a multidisciplinary approach to the problem, the use of combined and minimally invasive sphincter-sparing 
treatment methods is justified. The use of botulinum toxin, various options for anoplasty, transcutaneous neurostimula-
tion, laser vaporization and pneumoballoon dilatation of the anal sphincter are described. The possibilities of using 
autologous plasma enriched with platelet growth factors and autologous cells of adipose origin used as cell (tissue) 
transplantation are presented.
Keywords: chronic anal fissure, drug therapy, surgical treatment, fissure excision, lateral subcutaneous sphincterotomy, 
botulinum toxin, anoplasty, transcutaneous neurostimulation, balloon dilatation, autologous plasma, autologous cells of 
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…Какие бы вы не предлагали методы лечения  
или методики операции – судья им отдаленные  

результаты вашего лечения. 
Н. И. Пирогов 

В в е д е н и е. Лечение хронической анальной трещины 
(ХАТ) продол жает оставаться одной из до конца не решен-
ных проблем колопроктологии. Актуаль ность данной про-
блемы обусловлена тем, что инцидентность ХАТ колеблется 
от 20 до 30 на 1000 взрослого населения в год. При этом ХАТ 
за ни мает 3-е место по частоте распространения и составля-
ет 8,5–16 % в струк туре колопроктологи ческих заболеваний 
[1–3]. Несмотря на очевидный прогресс в колоректальной 
хи рур  гии, до настоящего времени не разработана унифици-
рованная ле чеб но-такти чес кая кон цепция по ведению больных 
с ХАТ [4–7]. Высокая час  то та рециди вов забо ле вания и раз-
вития анальной ин кон тиненции (АИ), сос тав ляющая 35–42 % 
и 18–37 % соответственно, свиде тельствует о недоста точ ной 
эффектив нос ти сущест вующих в арсенале мето дов лечения 
ХАТ и дик тует необходимость поиска аль тер нативных спо-
собов [8–10].

цель исследования – представить состояние проблемы, 
современные тен денции и приоритеты в лечении ХАТ и срав-
нительную оценку эффектив ности различных методов по дан-
ным литературы. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Нами проведен литератур-
ный обзор научных трудов, используя систе матической лите-
ратуры, электронные ресурсы поисковых систем MEDLINE, 
EMBASE, Scopus, «Кокрановского центра», по вышеуказан-
ным ключевым сло вам. Критериями включения литературы 
являлись ее актуальность, пол ное соответствие тематике и 
методологии исследования. Материалом, лежа щим в основе 
настоящего обзора, послужили данные современной литерату-
ры, включающей пилотные исследования и метаанализ рандо-
мизированных контролируемых исследований.

м е д и к а м е н т о з н о е  л е ч е н и е  с  п р и м е н е -
н и е м  п р е п а р а т о в  т о п и ч е с к о г о  д е й с т в и я. 
Основу консервативного лечения ХАТ составляет медикамен-
тозная ре лак сация внутренного анального сфинктера (ВАС) 
препаратами топического действия. История фармакотерапии 
ХАТ берет свое начало с 60-х гг. XX ве ка и тесно связана 
с внедрением в клиническую практику нитроглицерина [11, 
12]. Лекарственные препараты, существующие в арсенале 
медикаментоз ной терапии ХАТ, делятся на 2 группы: дона-
торы оксида азота (нитроглице рин, изо сорбид динитрат) и 
блокаторы кальциевых каналов (дилтиазем, нифеди пин) [8, 
11–16]. По данным литературы [11, 12], нитроглицерин явля-
ет ся препаратом пер вой линии в медикаментозной релаксации 
ВАС, который поз воляет сущест венно сократить число хирур-
гических вмешательств.

J. Kence et al. (2018) [8] анализировали эффектность лечения 
ХАТ у 60 больных в двух идентичных по числу возрасту, полу, 
выраженности и сред ней продолжительности заболевания, груп-
пах с применением аппликаци онного мето да с использованием 
2 % геля «Дилтиазем» и боковой подкожной сфинктеротомии 
(БПС). По данным авторов, «Дил тиазем» способствовал зажив-
лению анальной трещины (АТ) у 96,7 % пациен тов, в то вре мя 
как БПС оказалась эффективной у 80 % больных. Противопо-
лож ные ре зуль та ты были получены A. Popat et al. (2016) [13], 
которые считают БПС «золотым стандартом» лечения ХАТ. 

Проведенное S. М. Berry et al. (2018) [12] рандомизиро-
ванное двойное сле пое пла цебо-контролируемое исследова-
ние демонстрировало эффектив ность мест но го применения 
нитроглицерина у всех 123 пациентов с ХАТ, включен ных в 
исследование. M. J. Aslaм et al. (2014) [17] провели сравнитель-

ную оценку резуль та тов лечения ХАТ у 60 больных с местным 
применением 0,2 % мази нитрогли це рина (у 30) и БПС (у 30). 
Авторы приш ли к выводу, что БПС превосходит местное при-
менение нитро гли церина, обес печивая эффективное купиро-
вание симптомов заболевания и ускоренное зажив ление АТ. 

A. E. Salem et al. (2018) [18] декларируют, что комбиниро-
ванное приме не ние пре паратов топического действия (нифе-
дипин, лидокаин гидрохлорид, бетамета зон-валерат) позво-
ляет избежать побочных эффектов монотерапии нит ра тами. 
На основании систематического обзора с использованием 
баз данных MEDLİNE, EMBASE, Scopus и CENTRAL, вклю-
чавших 37 рандоми зи рованных клинических исследований 
(РКИ), в которых проведен сравни тельный анализ мест но го 
лечения и БПС, J. Z. Jin et al. (2022) [19] выявили низкую сте-
пень достовер нос ти эффективности применения нитратов в 
лечении ХАТ. В другом систе ма ти чес ком обзоре, проведенном 
C. Fagan et al. (2023) [20], объе ди нив шим 28 РКИ, анализиро-
ва на эффективность лечения ХАТ с применением 0,2 и 0,4 % 
мази нитро гли це ри  на (у 1063 больных) и бло каторов каль-
циевых каналов (у 770 пациентов). При этом доказана более 
высо кая эффективность (79 %) блокаторов кальцие вых ка налов 
по сравнению с ре зультатами лечения 0,2 и 0,4 % мазью нитро-
глице рина (50–60 %). 

Опираясь на собственный опыт лечения 178 больных с 
ХАТ, Б. Н. Башанкаев и др. (2018) [21] считают целесообраз-
ным включение в комплекс меди ка  мен тозной терапии раз-
личных сечей (Релиф Про, Ультрапрокт) и мазей (Ауро бин, 
Релиф Про), широко используемых в проктологической прак-
тике. При от сут ствии эффективности местного лечения авторы 
рекомендуют ис пользование свечи месалазина, обладающего 
противовоспалительным и рано за  жив ляющим действиями. 

х и р у р г и ч е с к о е  л е ч е н и е. Хирургическое лече-
ние ХАТ предусматривает применение различных вариантов 
оперативных вмешательств, к которым относятся:

– иссечение АТ без ушивания раны;
– сфинктеротомия;
– иссечение АТ в сочетании со сфинктеротомией;
– иссечение АТ (с БПС или без нее) в сочетании с пла-

стикой дефекта стенки анального канала кожно-подкож но-
жировым лоскутом. 

В коло прок  то  логической практике превалирует использо-
вание боковой сфинктеро то мии (БС), разработанной в 1967 г. 
A. Parks [22]. В настоящее время конкурируют «откры тая» 
(чреспросветная) БС (БПС), предложенная в 1975 г. А. Parks 
[22] и «закрытая» (под кож ная) БС (БПС), разработанная в 
1969 г. M. J. Notaras [23]. D. C. Hoffmann, J. C. Goligher (1970) 
[24] модифицировали метода «закрытой» БПС, суть кото-
рой заклю ча ет ся в том, что в отличие от классической сфинкте-
ротомии рассечение ВАС вы пол няется кнутри по направлению 
к просвету прямой кишки. «Закрытая» БПС предусматривает 
изолированное пересече ние волокон ВАС дис таль нее зубча-
той линии без нарушения целостности сли зистой оболочки 
аналь но го канала и счи тается «золотым» стандартом хирур-
ги  ческого лечения ХАТ. Метод «откры той» задней сфинк-
теротомии может применяться в случаях, когда визуально и 
паль паторно недостаточно четко выраже ны межсфинк терная 
борозда и дисталь ная поверхность ВАС, а также при реци-
дивных АТ после неадекватно вы полненной сфинкте ро-
томии, либо при пектенозе анального канала [25]. «Пе ред-
няя» сфинктеро то мия не нашла практи ческого применения 
из-за вы со кого риска возник но ве ния ос лож нений, особен но 
у женщин в связи с ана то ми ческими особен ностями малого 
таза и его органов [25]. По данным литературы [6, 26–28], 
если простое иссечение приво дит к полному заживлению 
АТ в 88 % случаев, то при сочетании фис сур эктомии с БПС 
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этот показатель прибли жается к 90–97 %. Серьезным недос-
тат ком, дискредитирующим достоин ст ва БПС, является раз-
витие анальной инкон тиненции (АИ), удельный вес кото рой 
колеблется в пределах 30–37,8 %. Гема то ма и абцессы в зоне 
сфинктеро томии развиваются в 1,7–2,6 % случаев, свищи 
прямой кишки и рубцевые стриктуры анального канала – в 
0,2–1,6 %, рецидив анальной АТ – в 0,6–3,6 % [9, 10, 27, 29].

Проведя сравнительной оценки эффективности лечения 
ХАТ у 40 боль  ных различными методами (иссечение АТ, иссе-
чение АТ в соче та ние с БПС), М. А. Данилов и др. (2018) [26] 
пришли к выводу, что иссечение АТ в сочетании с БПС, спо-
собствуя более быстрому заживлению раны, позво ля ет достичь 
лучших отдаленных функциональных результатов. J. T. Brady 
et al. (2017) [5] провели анализ результатов лечения ХАТ у 94 
больных в свете срав ни тельной оценки эффективности БПС 
и инъекции ботулиничес кого токсина типа А (БТА). По дан-
ным авторов, эффективность БПС соста вила 77,7 %, инъекции 
БТА – 22,3 %. Частота рецидивов АТ была значительно ни же 
после БПС (9 %), чем после инъекции БТА (36 %).

На основании опыта применения БПС у 110 женщин с 
XAT, B. D. Orazio et al. (2021) [28] считают, что, несмотря на 
высокий риск развития АИ, данная операция по-прежнему 
остается методом выбора при хирурги чес ком лечении XAT 
независимо от тонуса ВАС. Высокую частоту развития АИ 
(7,3 %) авторы объясняют анатомо-функциональными осо-
бенностями сфинктер ного аппарата прямой кишки у женщин. 

В систематическом обзоре и метаанализе результатов 
148 рандомизи ро ванных исследований, суммарно включавших 
43 больных, R. L. Nelson et al. (2017) [29] проанализирована 
эффективность нехирургических (у 29 боль ных) и хирур-
гических (у 14 больных) методов лечения XAT. По дан ным 
авторов, АИ, считавшаяся частым осложнением БПС, наблю-
далась у 3,4–4,4 % больных. Ретроспективный анализ резуль-
татов лече ния 468 больных с XAT, прове денный K. H. Lee et 
al. (2021) [10], показал без опас ность и высокую эффектив-
ность БПС, характеризующейся значительно мень   шим числом 
ослож не ний. Авторы АИ I степени наблюдали у 0,4 %, пери-
анальный абсцесс – у 0,6 %, рецидив АТ – у 1,3 % пациентов. 
Аналогич ные результаты были получены F. Al-Fhoubaity (2020) 
[27]. По данным автора, после БПС, у 691 больного с XAT, АИ 
I степени раз ви лась у 0,4 % больных, рецидив АТ – у 0,3 %.

 Комплексное клинико-инструментальное исследование, 
проводимое Р. Ф. Адиевым и др. (2012) [30] с целью изуче-
ния вариантов образования ХАТ у 92 па ци ен тов, позволило 
выявить 2 варианта развития заболевания, что и опре де ли-
ло так тику хирургического лечения. По данным авторов, 
I вариант ХАТ, на блю дае мый у 67 (72,8 %) из 92 больных, 
характеризовался выражен ным сфинктеро спаз мом. II вариант, 
зарегистрированный у 25 (27,2 %) боль ных, сопровождался 
умеренно выраженным гипертонусом ВАС. При I вари ан  те 
ХАТ, сопровождаю щемся пектенозом анального канала, авто-
ры выпол няли иссечение АТ по Габриэлю, кото рое до  пол няли 
БПС. В пос ле опера ционном периоде местное лечение раны 
про во ди лось повяз кой, содержа щей стимулятор регене рации 
«Пемафом», пропи тан ной полива лент ным пио бак териофагом 
антибакте ри ального действия «Секс тафаг». При II варианте 
ХАТ фиссурэктомия завер ша лась герметичным ушива нием 
ранево го дефекта с применением шва авторской мо дификации 
и перевязкой раны повязкой «Пема фом», пропитанной полива-
лент ным пиобакте рио фагом «Сек ста фаг». Всем больным в 
послеоперационном периоде применя лись свечи, содержа щие 
«Тринитролонг», позволяющие эффек тив  но купировать боле-
вой син дром, обусловленный сфинктероспазмом («хи ми ческая 
сфинктеро то мия»). Авторы считают, что дифференцирован-
ный патогене ти  ческий подход к комплексному хирургическому 

лечению больных с ХАТ поз воляет достичь лучших результа-
тов в сравнении с традиционными метода ми.

а н о п л а с т и к а  с  и с п о л ь з о в а н и е м  к о ж н о -
п о д к о ж н о  ж и р о в о г о  л о с к у т а. Учитывая высокий 
риск возникновения АИ после БПС, особенно у боль ных 
пожилого и старческого возраста с более слабой запиратель-
ной функ цией ВАС, в последние годы ряд авторов [31–33] 
стали отдавать пред поч  тение приме не нию комбинированных 
операций без БПС. При этом авто ры выполняли иссе чение 
АТ в сочетании с дозированной дивуль сией ВАС и различ-
ны ми ва риантами анопластики. Анализируя результаты 
об следования 210 боль ных с ХАТ, E. A. Рогожкиной (2017)  
[31] у 70,5 % пациентов выявлено нарушение психоэмо цио-
нальной сферы по госпитальной шкале тре воги и депрес-
сии НАДС (Hospital Anxiety and Depression), и разработан 
индивидуализированный лечеб но-такти ческий алгоритм. 
Применение раз работан ного автором «Способа хирургичес-
ко го лечения хронических аналь ных трещин» у больных с ХАТ, 
сопровождаю щей ся гипертонусом и спазмом ВАС в сочета-
нии с анопластикой, а также фар макотерапии, направленной 
на коррекцию нерв но-соматического статуса, спо соб ст вовало 
статистически зна чимому сокра щению общего срока лечения 
и реа билитации пациентов. В. Ю. Михайличенко и др. (2018) 
[32] разработан алгоритм комбинированных методов лечения 
ХАТ, который апробирован у 97 больных с уче том размеров, 
лока ли зации АТ и степени выраженности сфинктеро спаз ма. 
Были использо ваны трапециевидный кожно-подкожно-жиро-
вой лоскут на питающейся со судистой ножке для пласти ческого 
укрытия раневого дефекта или полулун ный разрез с ушива-
нием раны в поперечном направлении по типу геми-Уайтхе-
да–Мухашаврия.  При больших дефектах авторы применяли 
подши вание краев раны ко дну и перемещение кожно-подкожно-
жирового лоскута, мобили зо ванного из перианальных тканей по 
типу «Y-en-V» пластики раны. В послеоперационном перио де 
проводилась ежедневная санация анально го канала растворами 
антисепти ков и пальцевое «бужирование» для профилак ти ки 
рубцовой стриктуры аналь ного канала. Неотъемлемым компо-
нентом хи рур гического лечения авторы считали местную меди-
каментозную те ра пию, аппликацию 2 % мазью «Дилтиазем» 
на пери анальную область и пе ре  вяз ку раны с использованием 
мазей на гидро фильной основе (левомеколь, офломе лид). 

Эффективность кожно-пластического замещения раневого 
дефекта аналь  ного канала после иссечения АТ нашли отра-
жения и в работах других ав то ров [33, 34]. Е. А. Заградский 
(2019) [33] выполнил анопластику после иссе чения AT васку-
ляризованном трапециевидным ауто дер маль ным лоску том у 
56 больных с ХАТ. Осложнения после анопластики разви лись 
у 5 (9 %) из 56 пациентов: частичный некроз и ретракция 
кожного лоскута у 3 (5,4 %), нагноение раны – у 2 (3,6 %). По 
мнению автора, анопластика является рацио нальной альтерна-
тивой БПС для лечения ХАТ, рефрактерной консерватив ному 
лечению и может быть использована незави симо от состояния 
тонуса ВАС. 

Результаты пластики анального канала после фиссурэкто-
мии кожным лоскутом, выполненной группой немецких хирур-
гов во главе с E. Hancke (2021) [34] у 455 (94,6 %) из 481 больного 
с ХАТ, показали полное исчезновение симп томов заболевания 
через 1 месяц после операции у 53, 2 % пациентов. При этом 
заживле ние раны по типу первичного натяжения отмечено у 
47,9 % больных. За период наблюдения в течение от 1 месяц 
до 5 лет гнойно-воспалительные осложнения пери анальной 
зоны (абсцессы, свищи) наблюдались у 2,9 %. Ав то ры счита-
ют, что анопластика кожным лоскутом является безопасной и 
сфинктеросох ра няющей операцией, которая обеспечивает более 
быстрое из ле чение больных, чем простое иссечение АТ. 
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б а л л о н н а я  д и л а т а ц и я  а н а л ь н о г о  с ф и н -
к т е р а. В последние годы в литературе появились сообщения 
об эффектив ности применения контролируемой пневматиче-
ской баллонной дилатации анального сфинктера в лечении 
ХАТ [35, 36]. Данный способ является стан дар ти зацией метода 
дивульсии, предложенной в 1829 г. Recamier, заклю чаю щейся 
в насиль ст венном мануальном (пальцевом) растяжении ВАС. 
Однако данная методика сопровождается рецидивом АТ у 10 % 
и нарушением функции держания у 34 % больных.

Сравнительная оценка эффективности БПС (у 20 больных) 
и анальной ди ла тации (у 28 больных) позволила T. Gul et al. 
(2016) [35] считать, что резуль таты анальной дилатации сопо-
ставимы с таковыми у пациентов, перенесших БПС. İ. Pinsk et 
al. (2021) [36], применив анальную дилатацию у 85 больных 
с ХАТ, приш ли к выводу, что методическое проведение про-
цедуры позволяет эф фек тивно ку пировать спазм ВАС. Авторы 
считают, что анальная дилата ция явля ется без опасной и про-
стой процедурой для лечения больных с ХАТ. M. Baig et al.  
(2017) [37], выполнив анальную дилатацию у 100 больных 
с ХАТ, рефрактерной медикаментозной терапии, добились 
полного излечения у 93 % пациентов через 6 месяцев после 
процедуры. При этом необходимость в проведении повторной 
дилатации потребовалась в 3 % случаев.

и н ъ е к ц и я  б о т у л и н и ч е с к о г о  т о к с и н а 
т и п а  а. Исследованиями последних десятилетий доказана 
достаточно высокая эффективность применения БТА в лече-
нии ХАТ [38–43]. Многие авторы [44–46] успешно сочетают 
инъекцию БТА с ис сечением АТ при наличии фиброзных 
изменений, «стороже во го» бугорка или фиброзного анального 
канала. По сведениям многих авто ров [40–45], инъекция БТА, 
ока зывая эффект «химической сфинктеротомии», спо соб ст ву ет 
полному зажив лению АТ у 80–90 % больных через 3 месяца 
после лечения. 

На основе анализа результатов 6 РКИ, включавших 
393 пациентов с ХАТ, S. M. Sahebally et al. (2018) [42] счи тают 
ботулинотерапию альтернативным методом лечения больных с 
ХАТ. Однако авторами отмечены высокая частота АИ (2,5 %) и 
отсут ствие ста тис тически значимых различий в сроках зажив-
ления АТ и час тоте реци дивов заболевания. В проспективном 
исследо вании S. Soltany et al. (2020) [43] изу чили эффектив-
ность инъекции БТА у 106 больных с ХАТ, которые полу ча ли 
30 ЕД препарата еженедельно в течение 2 месяцев. При этом 
средний срок заживления АТ составил 4,68 недель. 

Р. Ю. Хрюкиным и др. (2020) [44] выполнен систематиче-
ский обзор литера ту ры и метаанализ 7 отобранных РКИ, срав-
нивающих результаты лечения 489 больных с использованием 
БПС и БТА с учетом таких критериев, как эпителизация АТ, 
частота АИ и ре ци див АТ. Выявлено, что в группе больных, 
получавших инъ екции БТА, час тота эпителизации значительно 
уступает аналогичному пока зателю в группе больных, пере-
несших БПС. Отмечено, что риск развития пос ле операци онной 
АИ ниже в группе БТА, чем в группе БПС. В то же время риск 
возникновения рецидива АТ после БПС был более чем в 6 раз 
ниже, чем при применении инъекции БТА.

Анализируя результаты ботулинотерапии, применяемой 
у 1003 боль ных с ХАТ, G. Brisinda et al. (2022) [45] выявили 
значительное снижение исходного уровня тонуса ВАC и пол-
ное заживление АТ через 2 месяца у 780 (77,7 %) больных. 
Повторный курс ботулинотерапии (в дозе препарата 50 МЕ) 
авторами про веден у 184 пациентов, которая оказалась эффек-
тивной у 171 (93,9 %) из них. K. Vitoopinyoparb et al. (2022) [46] 
провели метаанализ, объ еди няв ший баз дан ных MEDLİNE, 
EMBACE и «Кoкрановского центра», вклю чавших 27 ран до-
мизи ро ванных исследований, в котором проанализированы 
результаты лечения ХАТ у 1880 больных с целью определения 

дозы и места инъекции БТА. Авто ра ми ус та новлено, что инъ-
екция БТА вне АТ поз воляет улучшить ближай шие ре  зультаты 
лечения, в то время как инъекция препара та с каждой стороны 
АТ способствует снижению частоты рецидивов забо левания в 
отдален ном периоде наблюдения. 

Однако высокая стоимость лечения, потенциальный риск 
развития АИ (4–10 %), а также отсутствие согласованных 
клинических рекомендаций для выбора оптимальной дозы, 
кратности, продолжительности и место инъекции БТА, сдер-
живают широкого применения методики для лечения ХАТ.

ч р е с к о ж н а я  н е й р о с т и м у л я ц и я. В последние 
годы ряд авторов [47–49] сообщают о применении чреc кож ной 
стимуляции заднего большеберцового нерва в лечении ХАТ. 
По дан ным U. A. Fält et al. (2019) [47], применение чреcкожной 
стимуляции заднего боль ше  берцового нерва способствовало 
исчезновению клинических симптомов и зажив лению АТ у 
90 % больных через 3 года после проце дуры. Авторы считают, 
что данная методика может быть применена как альтернатив-
ный вари ант для лечения ХАТ, резистентной к консервативной 
терапии. Основываясь на данных систематического обзора 
литературы, объ еди нявшего 5 исследований, включавших 
102 больных с ХАТ, K. Perivoliotis et al. (2021) [48] сообща-
ют, что применение чреcкожной стимуляции заднего больше-
берцового нерва позволило добиться полного излечения 72 % 
больных и снизить частоты рецидива АТ до 19 %. В проспек-
тивных (5) и рандо ми зированных (2) клинических иссле до-
вани ях, включавших 186 больных с ХАТ, A. Bananzadeh et al. 
(2022) [49] выявле но, что сти муляция заднего боль ше берцового 
нерва обеспечивает кратковре мен ный кли ни ческий эффект, 
что ха рактеризуется в основном уменьшением ин тенсив ности 
болевого синдрома на непродолжительный срок, при отсут-
ствии замет ного ранозаживляющего действия.

П р и м е н е н и е  л а з е р н о й  т е х н о л о г и и. 
Эволюционным «скачком» хирургии ХАТ явилось внедрение 
в 80–90-х гг. ХХ в. лазерных технологий в колопроктологию 
 [50–52]. В пи лотном ис следовании, проведенном M. N. Esfahani 
et al. (2015) [50], изучены результаты лазе ро терапии у 25 боль-
ных, у которых был использован фракционный лазер на уг ле-
кислом газе. Лазерное облучение приводилось с целью как 
для обра бот ки («ис сечения») фиброзноизмененной и грануля-
ционной ткани (непре рыв ный ре жим), так и для стимуляции 
регенеративных процессов в зоне раны (фрак ци он ный режим). 
На основании полученных резуль татов авторы считают, что 
лазе ро терапия, проводимая специалистом, скрупу лезно владе-
ющим техникой про це дуры, является безопасным, малотравма-
тич ным и эффективным методом ле че ния ХАТ, которую можно 
проводить в амбу ла торных условиях под местной анестезией. 

По данным Европейского общества колопроктологов, БПС, 
применяе мая изолированно и/или в комбинации с лазерной вапо-
ризацией, приводит к из лече нию в 98 % случаев. Эффективность 
иссечения АТ лазерным скаль пелем составляет 75 %. В иссле-
довании J. Giani et al. (2021) [51] представ лены данные о при-
менении лазерной технологии у 29 больных с ХАТ. Авто рами 
констати ро вано статистически значимое уменьшение болевого 
синдро ма и частоты крово течений у 89,7 % пациентов. Полная 
эпителизация ране вого дефекта через 1 месяц пос ле процеду-
ры отмечена у 22 (75, 9 %) больных, частичная – у 7 (24,1 %). 
Группой исследователей под руководством P. N. Maurice (2023) 
[52] из Египта изу чена эффективность различных методов лече-
ния ХАТ у 150 полных с при ме нением БПС (у 50), инъекции 
БТА (у 50) и лазер ного сфинктеролизиса (у 50). Авторами 
установ ле но, что инъекция БТА характе ри зуется зна чительно 
более коротким сроком заживления АТ, чем лазер ный сфинк-
те ро лизис. В то же время отмечен более длительный период 
зажив ле ния АТ после БПС. Повторную инъ екцию БТА в той 
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же дозе проводили у 7,5 % боль ных. При этом срок эпите ли-
зации АТ составлял 2 месяца. Выявлено, что пос ле БПС чаще 
развива ет ся АИ, в то время как в группе больных, получавших 
инъекцию БТА и лазерный сфинктеролизис, данное осложнение 
наб лю  далось одинако во реже. 

П р и м е н е н и е  к л е т о ч н о й  ( т к а н е в о й ) 
т р а н с п л а н т а ц и и. В последние годы лечение ХАТ 
ознаменовалось внедрением в клини чес кую практику мето-
дов клеточной (тканевой) терапии с использованием ау толо-
гич ной плазмы, обогащенной тромбоцитарными факторами 
роста [53, 54] и ау то логичных клеток жирового происхожде-
ния [55, 56]. Применение аутоло гичной плазмы, обогащенной 
тромбоцитарными факторами роста, в зарубеж ной литературе 
получило название «PRP-терапия (Platelet-rich plasma therapy). 
По современным представлениям «PRP-терапия» – разновид-
ность клеточной (тка не вой) трансплантации, основанной на 
использовании плазмы, 3–4-кратно обо гащенной тромбоци-
тами, содержащей факторы роста, представляющие со бой 
биологически активные полипептидные молекулы. Местный 
лечебный эф фект тромбоцитарных факторов роста обусловлен 
их стимулирующим воздей ст вием на репаративные процессы. 

Б. М. Белик и др. (2022) [53] проведена сравнительная 
оценка результатов ле че ния ХАТ у 480 больных с применени-
ем стандартной консервативной терапии (1-я группа, n=220) 
и «PRP-терапии» (2-я группа, n=260) перед иссечением АТ. 
Аутологичная плазма, обогащенная тромбоцитами, вводи лась 
под рубцово из ме ненные ткани и в ВАС. Констатировано более 
быстрое купирование симп томов заболевания (устранение боле-
вого синдрома и спаз ма ВАС) во 2-й груп пе. Отмечено также 
значительное сокращение срока эпи те лизации раны аналь ного 
канала (29,4±2,8 суток) и снижение частоты реци дивов АТ 
(7,3 %) по сравнению с аналогичными показате ля ми, составляю-
щими 40,6±4,5 су ток и 17,7 % соответственно у пациентов 1-й 
группы. По данным авторов, благодаря биоинертности, инъек-
ция аутологич ной плазмы не сопровождалась аллергическими 
реакциями и позволила до биться излечения 90,4 % больных. 
Сход ные данные представлены в работе G. Yilmaz et al. (2021) 
[54], применявших «PRP-терапию» у 44 % пациентов с ХАТ.

В пилотном исследовании, проведенном Р. Lolli et al. 
(2010) [55], изучена эф фек  тивность применения аутологич-
ных регенеративных клеток, получен ных из жировой ткани 
для лечения ХАТ. В исследование были включены 8 боль ных 
с оди ночными (5) и множественными (3) ХАТ. Перианальная 
трансплантация аутологичной жировой ткани способствова-
ла пол ному заживле нию ХАТ у 6 (75 %) из 8 больных, у 4 из 
которых лечение проводилось за 1 сеанс, у 2 – за 2–3 сеанса. 
В другом пилотном исследо ва нии, проведенном R. Andjelkov 
et al. (2018) [56], эффективность использования аутологичных 
регене ративных клеток жиро вого происхождения (Adipose-
derived regenerative cell – ADRC) изучена у 12 больных с ХАТ. 
Для реали за ции поставленной цели авторы по лу чен ный путем 
липосакции жир (ADRC) вводили подкожно в край АТ и в ВАС. 
В течение 30–45 дней отмечено полное исчезновение симп-
томов забо левания. По мнению авторов, благодаря высоким 
регенераци он ным свой ст вам, ADRC может быть достой ной 
альтернативой иссечению АТ и БПС, и надежным методом, 
позво ляющим избежать развития АИ. 

з а к л ю ч е н и е. Таким образом, представленный обзор 
литературы наглядно демон стри  рует нерешенность ключевых 
аспектов проблемы лечения ХАТ. В пос  лед  ние годы в лечении 
ХАТ всю большую попу лярность приобретают нестан дарт ные 
малоинвазивные сфинктеросберегаю щие методы, применяе-
мые как в фор мате монотерапии, так и в комбинации с раз-
личными спосо ба ми, в том чис ле в сочетании с хирургиче-
скими. Опыт многих хирургов демон стри рует без опасность 

и высокую эффективность при менения ботули ни ческого 
ток сина, ла зе ротерапии и различных вариан тов анопластики. 
Внед рение в хирурги ческую практику методов клеточной 
(тканевой) транс план тации с использо ва нием ау то логичной 
плазмы, обога щен ной тромбо цитарными факторами роста и 
ауто ло гической ткани жиро вого проис хож дения, несомненно, 
открывает новые воз мож ности и приоритет  ные направ ления в 
лечении ХАТ. Несомненно, что муль  тидисцип ли нарный под-
ход к дан ной проблеме требует но вого научного ос мысления 
и, преж де всего, про ведения дальнейших сравни тельных 
исследо ва ний с целью оценки эффек тивности нестандартных 
методов, а также для оп ределе ния место сущест вую щих тра-
диционных способов лечения ХАТ. Это позво лит индивидуа-
лизировать тактические подходы и улучшить резуль таты лече-
ния больных с ХАТ.
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1. Статья должна быть загружена в электронном варианте 
через online-форму на сайте журнала: http://www.vestnik-grekova.
ru/. Подлинной и единственно верной считается последняя вер-
сия, загруженная через Личный кабинет на сайт журнала.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(общее число или первой и последней), для иностранных 
с какого языка сделан перевод;
• все библиографические сведения должный быть тща-
тельно выверены по оригиналу, за допущенные ошибки 
несет ответственность автор статьи;
• в списке REFERENCES ссылки на русскоязычные источ-
ники должны иметь перевод всех библиографических дан-
ных. Если журнал включен в базу MedLine, то его сокра-
щенное название в англоязычной версии следует приводить 
в соответствии с каталогом названий этой базы (см.: http://
www.ncbi.nlm.gov/nlmcatalog/ journals/).
Пример:
Василевский Д. И., Бечвая Г. Т., Ахматов А. М. Хирур-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4. Индексация статьи.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3) авторы имеют право размещать свою работу в сети 
Интернет (например, в институтском хранилище или персо-
нальном сайте) до и во время процесса рассмотрения ее дан-
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обсуждению и большему количеству ссылок на данную работу 
(см.: The Effect of Open Access).
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Имена и адреса электронной почты, введенные на сайте 
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и организациям.
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1. The manuscript should be uploaded via the online form 
on the website of the journal: http://www.vestnik-grekova.ru/. 
The only true and authentic version is the latest version uploaded 
via the website of the journal through your Personal account.
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correspond to the scientific style of the text, and contain the 
main keywords that characterize the theme (subject) of the 
study and the content of the work;
• initials and surnames of the authors. It is important for meta-
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performed; city where the institution (s) is located. All the 
above data and in the same order should be written in English. 
If the work is submitted from several institutions, they should 
be numbered superscript. The authors of the article should 
be numbered superscript in accordance with the numbering 
of these institutions. You should write the full version of the 
affiliation in Russian what includes the postal address of the 
organization, city name, postal code, country name; in English 
• short version (name of the organization, city and country). 
If the name of the organization includes the city name, the 
address data should also contain the city name. The affiliation 
in English should not contain prefixes that determine the status 
of the organization, for example: «Federal State Budgetary 
Institution of Science», «Federal State Budgetary Educational 
Institution of Higher Professional Education», or the abbrevia-
tion of this part of the name («FGBNU», «FGBOU VPO»);
• abstract. For research article should be informative, structured 
by sections («Objective», «Methods and Materials», «Results», 
«Conclusion»), ranging from 250 to 5000 characters. The abstract 
should not include references to sources from the list of references, 
as well as abbreviations that are deciphered only in the main text 
of the article. The abstract in English should be original (not to be 
literal translation of the Russian-language abstract);
• keywords. As keywords can be used single words and phrases 
in the singular and Nominative case. Recommended number of 
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inside the key phrase – no more than 3;
• author for communication: full name, name of the organi-
zation, its index, address, e-mail of the author. All authors 
should give their consent to be included in the list of authors 
and should approve submitted for publication and edited ver-
sion of the work. The responsible author is a contact person 
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inform co-authors and involve them in decision-making on 
publication issues (for example, in case of response to review-
ers’ comments). Any changes in the list of authors should be 
approved by all authors, including those who are excluded 
from the list, and agreed with the contact person. All authors 
should sign the last page of the article specifying full name 

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

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

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

5. The research article should contain sections: «Introduction», 
«Methods and Mate rials», «Results», «Discussion», «Conclusions», 
«Lite ra ture/References».

6. The volume of the original article should not exceed 
18,000 characters, including tables, figures, bibliography (no 
more than 30 sources); observations from practice – no more than 
10,000 characters, reviews – no more than 25,000 characters (includ-
ing bibliography of no more than 50 sources). Works for the last 
5–6 should be used in the article and bibliography; references to 
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7. It is necessary to attach to the article scans of author’s certificates, 
patents and certificates for innovation proposals. Scans of permits for 
using new methods of treatment, medicaments and equipment (diagnos-
tic and medical) in the clinical practice of the Ministry of Healthcare or 
the Ethical Committee of the Institution should be submitted. 

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

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

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

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

12. Illustrative materials in the electronic version – separate 
files in TIFF format with a resolution 300 dpi, the width of at least 
82.5 mm and not more than 170 mm. Diagrams, graphs and schemes 
created in Word, Excel, Graph, Statistica should allow the further 
editing (you should attach the source files). Figures, drawings, 
diagrams, photos, X-rays should be clear. Letters, numbers and 
symbols are used only when installing figures in the article file (on 
the printout), figures in source files should not contain additional 
symbols (letters, arrows, etc.). X-rays, echograms should be sent 
with an explanatory scheme. Illustration captions should be typed 
on a separate sheet, with a double interval, indicating the number of 
the figure (photo) and all the symbols on them (numbers, Russian 
letters). Microphotographs captions should indicate magnification 
and staining method.
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does not contain information that cannot be published. 
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6-8 L’va Tolstogo street, Saint Petersburg, 197022. Editorial Board of the journal «Grekov’s Bulletin of Surgery».
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13. The number of tables and figures in total should not exceed 8. 
More in agreement with the reviewer/scientific editor. If the figures 
were taken from other sources, it is necessary to indicate the source. 
Figure captions should be translated into English.

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

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

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

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

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

Ethics statement. In order to publish the results of the original 
work, it is necessary to indicate that all patients and volunteers who 
participated in the scientific and clinical study gave written volun-
tary informed consent to this, which should be kept by the author 
(s) of the article, and the study was carried out in accordance with 
the requirements of the World Medical Association Declaration of 
Helsinki (updated in 2013).

In the case of studies involving animals, it is necessary to indicate 
whether the protocol of the research corresponded the ethical principles 
and standards of biomedical research involving animals. In both cases, 
it is necessary to indicate whether the protocol of the research was 
approved by the ethics committee (with the name of the organization, 
its location, protocol number and date of the meeting of the committee).

For successful indexing of articles in domestic and interna-
tional databases, it is necessary to enter all its metadata in detail 
when submitting a manuscript to the Editorial Board via electronic 
form. Some metadata should be entered separately in Russian and 
English: the name of the institution where authors work, detailed 
information about the place of work and position, article title, 
abstract, keywords, the name of the sponsoring organization. 
Changeover between the Russian and English versions is carried 
out by means of the switch of the top part.

1. Authors. ATTENTION! The full name of authors should 
be filled in Russian and English. It is necessary to fill in the 
personal data of all authors. The e-mail address of the author as 
a contact person will be published for communication with co-
authors in the text of the article and will be freely available to 
Internet users and subscribers of the printed version of the journal.

2. Article title. It should be fully duplicated in English.
3. Abstract of the article. It should fully coincide with the text 

in the manuscript file, both in English and in Russian.
4. Indexing of the article.
5. Keywords. You should specify keywords – from 5 to 7, 

which helps indexing of articles in search engines. Keywords 
should be translated into English in pairs. When selecting key-
words in English, you should use the thesaurus of the U.S. National 
Library of Medicine – Medical Subject Headings (MeSH).

6. Language. You should indicate the language in which the 
full text of the manuscript is written. If the author publishes the 
article in two languages, it is necessary to specify a double index-
ation by language (for example, [ru; en]).

7. References.
8. Additional data in separate files should be sent to the Editorial 

Board with the article immediately after uploading the main file of 
the manuscript. Additional files include supporting documents, image 
files, source data (if authors wish to submit them to the Editorial 
Board for review or on the request of reviewers), video and audio 
materials, which should be published together with the article in 
the electronic version of the journal. Before sending, you should 
describe each file that you are going to send. If the information from 
the additional file should be published in the text of the article, it is 
necessary to give the file an appropriate name (thus, the description 
of the image file should contain a numbered caption, for example: 
Fig. 3. Macropreparation of the removed cyst).

9. Final stage of sending the article. After uploading all 
additional materials, you need to check the list of sent files and 
complete the process of sending the article. After the completion 

of the sending procedure, (within 7 days) the notification of receipt 
of the article by the Editorial Board will be sent to the e-mail 
address specified by the authors when submitting the manuscript 
(the absence of a letter is a confirmation that the Editorial Board has 
not received the manuscript). The author can contact the Editorial 
Board at any time, as well as monitor the processing stage of his 
manuscript through his Personal account on this site. 

Authors should confirm the following points to submit an 
article. The manuscript can be returned to authors if it does not 
correspond to them.

• the article has not been previously published or submitted for 
consideration and publication in another journal (or it is explained 
in Comments for the editor);

• full Internet addresses (URLS) are given for links where possible;
• the text is typed with single interval; 12-point font size is used; 

Italics is used for highlighting, not underlining; all illustrations, 
graphs and tables are located in the appropriate places in the text, 
not at the end of the document;

• the text follows the stylistic and bibliography requirements 
described in the Guidelines located on the page «About the journal».

When submitting an article to the reviewed section of the 
journal, you should follow the requirements of the document 
«Ensuring a Blind Peer Review».

Copyright 
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