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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 обобщенный 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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В статье рассматриваются актуальные проблемы организации современной хирургической помощи в России. 
Проводится исторический анализ развития хирургии за последнее столетие, отталкиваясь от идей С. П. Фёдорова, 
выраженных в работе «Хирургия на распутье» (1926 г.).
Основной акцент сделан на проблеме обеспечения качественной высокотехнологичной, особенно экстренной, 
хирургической помощи населению сельских территорий. Показано, что современные нормативные требования 
и внедрение сложных диагностических технологий (КТ, МРТ, ангиография) сделали невозможным их полномас-
штабное развертывание в каждом районе, что привело к необходимости концентрации ресурсов.
В качестве стратегического пути решения проблемы предлагается внедрение трехуровневой системы оказания 
специализированной медицинской помощи. Ключевым элементом является создание сети межрайонных «флаг-
манских центров специализированной помощи», оснащенных полным спектром оборудования для инвазивной 
хирургии, рассчитанных на обслуживание 150–200 тыс. населения. Данные центры должны быть интегрированы 
в единую систему скорой медицинской помощи и медицинской эвакуации с централизованной диспетчеризацией, 
что обеспечит эффективную маршрутизацию пациентов в первые сутки. По расчетам, такая система позволит 
оказывать помощь большинству экстренных больных (80 %) на базе районных больниц, а остальным – обеспечить 
своевременную эвакуацию в специализированные центры.
Предлагаемая модель рассматривается как развитие принципа этапного лечения с эвакуацией по назначению, 
доказавшего свою эффективность в военно-полевой хирургии.
Ключевые слова: организация современной хирургической помощи, экстренная хирургическая помощь, трех-
уровневая система оказания специализированной медицинской помощи

Для цитирования: Багненко С. Ф. Проблемы современной хирургии в России и пути их решения. К 100-летию 
статьи С. П. Фёдорова «Хирургия на распутье». Вестник хирургии имени И. И. Грекова. 2026;185(1):10–15. 
https://doi.org/10.24884/0042-4625-2026-185-1-10-15.

* Автор для связи: Сергей Фёдорович Багненко, ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Минздрава 
России, 197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6-8. E-mail: rector@1spbgmu.ru.

Problems of modern surgery in Russia  
and ways to solve them. On the 100th anniversary  
of S. P. Fedorov’s article «Surgery stands  
at the parting of the ways»

Sergey F. Bagnenko*

Pavlov University 
6-8, L’va Tolstogo str., Saint Petersburg, 197022, Russia

Received 20.01.2026; accepted 21.01.2026

The article discusses the current problems of organizing modern surgical care in Russia. A historical analysis of surgery 
development over the past century was carried out. It was based on the S. P. Fedorov’s ideas expressed in his work 
“Surgery stands at the parting of the ways” (1926).
The focus is on the issue of providing high quality, high-tech, especially emergency, surgical care to the population 
of rural areas. It is demonstrated that modern regulatory requirements and the introduction of complex diagnostic 
technologies (CT, MRI, and angiography) have made it impossible to fully deploy them in every region, which has led 
to the need for resource concentration.
The introduction of a three-level system of specialized medical care is proposed as a strategic way to solve the 
problem. A key element is the creation of a network of inter-district «flagship specialized care centers» equipped with 
a full range of equipment for invasive surgery, designed to serve 150–200 thousand people. These centers should 
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В 1926 г. Сергей Петрович Фёдоров опубликовал 
свою полную раздумий статью «Хирургия на рас-
путье». Эта статья часто упоминается опытными 
хирургами и сейчас. Что побудило С. П. Фёдорова 
поделиться своими мыслями и о чем была написана 
эта статья? 

Нужно понимать, что это 1925–1926 гг. в мо-
лодой советской стране, в которой еще не прошло 
и 10 лет после Первой мировой и гражданской 
войн, половина страны была в разрухе. Было мно-
го экспериментов по построению «нового мира». 
И это стремление захватывало многие направления 
деятельности, отрасли знаний. В том числе и меди-
цину вообще, и хирургию в частности. 

Автора очень беспокоит чрезмерная смелость 
молодых активных хирургов, которые увлекаются 
новомодными операциями, которые граничат с экс-
периментами на пациентах. Все это происходит 
в атмосфере фактической безнаказанности таких 
хирургов. В качестве примеров таких операций 
С.  П. Фёдоров приводит следующие вмешатель-
ства: удаления или фиксации органов брюшной по-
лости при их «птозах», перевязка магистральных 
артерий без надобности, пересадка тканей половых 
желез животных с целью омоложения, иссечение 
шейной части симпатических стволов, эпинеф-
рэктомия при лечении эпилепсии или спонтанной 
гангрены конечности.

Все эти отрицательные примеры навевают 
грусть на опытных хирургов и заставляют призы-
вать молодых хирургов к осторожности, взвешен-
ному подходу к нововведениям, не спешить увле-
каться новомодными идеями без их перепроверки 
и серьезной теоретической проработки. Особое 
беспокойство автор незабываемой статьи выска-
зывает по поводу обилия непроверенных публи-
каций, которые провоцируют молодых хирургов 
к повторению порочных опытов.

Справедливости ради следует сказать, что в сво-
ей статье С. П. Фёдоров в качестве подтверждения 
истинности своих суждений постоянно обращается 
к статьям Зауэрбруха и Лериша, которые высказы-
вают похожие мысли, оценивая ситуацию в Герма-
нии и Франции.

Выход из создавшейся ситуации С. П. Фёдоров, 
равно как и Зауэрбрух и Лериш, видит в подроб-

ных обсуждениях на съездах хирургов и выработке 
решений, «с которыми был бы согласен весь мир». 

И вот прошло 100 лет! Что изменилось в хи-
рургии?

Нужно признать, что, безусловно, все мы стали 
умнее, осторожнее, больше вооружены диагности-
ческими и лечебными технологиями. В повсед-
невную практику вошла доказательная медицина, 
национальные и международные клинические ре-
комендации. Выстроена культура доказательности 
научных публикаций, построена система много-
центровых исследований, метаанализов, система 
этических комитетов на пути введения новых ис-
следований и лечебной практики. Многие из не-
достатков хирургии того периода в большинстве 
стран ушли в прошлое. В России появились и ак-
тивно внедряются в повседневную клиническую 
практику «Порядки оказания медицинской помо-
щи», стандарты оснащения и стандарты финанси-
рования медицинской помощи. И, наконец, профес-
сиональными сообществами совместно с главными 
специалистами МЗ РФ активно разрабатываются 
и внедряются национальные клинические реко-
мендации (НКР). Это важнейшие регулирующие 
документы, призванные защитить как пациента от 
некачественной медицинской помощи, так и врача 
вообще и хирурга в частности от необоснованных 
претензий и преследований в случаях осложнений 
и неблагоприятных исходов. На сегодняшний день 
более 1000 НКР разработаны и абсолютное боль-
шинство либо приняты окончательно, либо нахо-
дятся в завершающей стадии утверждения.

Отдельно следует сказать, что за эти 100 лет 
произошли коренные изменения в оснащенно-
сти хирургических стационаров, операционных 
блоков, диагностических служб и в системе орга-
низации медицинской помощи. Перечислять все 
шаги на пути построения современной хирургии 
по важности очень сложно. Поэтому обозначим их 
крупными мазками по десятилетиям.

• 1925–1940 гг. – кроме хирургии и травматоло-
гии выделились в отдельные специальности уро-
логия, нейрохирургия, появилась первая кафедра 
военно-полевой хирургии, стала выстраиваться 
система эвакуации и этапного лечения раненых, 
появились первые операции на пищеводе, первая 

be integrated into a unified system of emergency medical care and medical evacuation with centralized dispatching, 
which will provide effective patient routing within the first 24 hours. According to calculations, such system will allow 
for providing the care to the majority of emergency patients (80%) at district hospitals, and ensuring timely evacuation 
of others to specialized centers. 
The proposed model is considered as the development of the principle of staged treatment with evacuation by destina-
tion, which has proven its effectiveness in military field surgery.
Keywords: organization of modern surgical care, emergency surgical care, three-level system of specialized medical care

For citation: Bagnenko S. F. Problems of modern surgery in Russia and ways to solve them. On the 100th anniversary 
of S. P. Fedorov’s article «Surgery stands at the parting of the ways». Grekov’s Bulletin of Surgery. 2026;185(1):10–15. 
(In Russ.). https://doi.org/10.24884/0042-4625-2026-185-1-10-15.

* Corresponding author: Sergey F. Bagnenko, Pavlov University, 6-8, L’va Tolstogo str., Saint Petersburg, 197022, 
Russia. E-mail: rector@1spbgmu.ru.



12

«Вестник хирургии имени И. И. Грекова» • 2026 • Том 185 • № 1 • С. 10–15Багненко С. Ф.

попытка трансплантации почки. Большое развитие 
получила местная анестезия. В США появились 
первые ожоговые центры.

• 1940–1950 гг., безусловно, прошли под знаком 
огромных испытаний, связанных со Второй миро-
вой войной, а для нас Великой Отечественной во-
йной. В это десятилетие появился огромный опыт 
военно-полевой хирургии, хирургии повреждений, 
травматологии, восстановительной хирургии, гной-
но-септической хирургии. Повысилась роль общей 
ингаляционной и неингаляционной анестезии. Ста-
ли развиваться современная инфузионная терапия 
травматического шока, переливание крови и плаз-
мы. Безусловно, огромную роль в достижении вы-
дающихся результатов военной медицины в Вели-
кой Отечественной войне сыграла новая система 
организации помощи раненым. Был реализован 
переход от системы этапного лечения, сформули-
рованного В. А. Оппелем во время Первой мировой 
войны, к системе «этапного лечения с эвакуацией 
по назначению». Этот принцип, сформулирован-
ный академиком Е. И. Смирновым, позволил кон-
центрировать однородных раненых в специализи-
рованных госпиталях. Это кардинально улучшило 
результаты лечения [1]. 

• в 1950–1960 гг. наиболее впечатляющее раз-
витие хирургии связано с развитием анестезиоло-
гии и реаниматологии. Появились миорелаксанты, 
новые анестетики, разработан эндотрахеальный 
метод анестезии, усовершенствованы наркозные 
аппараты, разработаны аппараты искусственной 
вентиляции легких [2]. Соответственно, появилась 
возможность выполнять операции на органах груд-
ной полости и более обширные операции во всех 
областях. По сути, это дало возможность разви-
вать торакальную, сердечно-сосудистую хирургию, 
трансплантологию, онкохирургию.

• в 1960–1970 гг. оформляются многие из «уз-
ких» хирургических специальностей: кардиохирур-
гия, сосудистая хирургия, торакальная хирургия, 
трансплантология. Создаются крупные специали-
зированные центры по этим направлениям. Появ-
ляются новые дорогостоящие методы диагностики: 
компьютерная томография, ангиография, ультра-
звуковая диагностика. Но эти методы только на-
чинали свой путь и были недоступны большинству 
больниц. Но уже в то время начинается тенденция 
к укрупнению больниц. Здесь нельзя не отметить 
роль академика Б. В. Петровского: во времена его 
работы на посту министра здравоохранения СССР 
появились центральные районные больницы с обя-
зательным набором отделений и технологий (опе-
рационная, группа анестезиологии, рентгеновский 
кабинет, лаборатория). Особенно важно это было 
для жителей сельской местности, у которых появи-
лась возможность получать современную хирурги-
ческую помощь, в том числе экстренную. Нужно 
признать, что это был огромный шаг в построении 

современной хирургической помощи на всей терри-
тории огромной страны. В это же время появилась 
и интенсивно развивалась санитарная авиация [3]. 
Появились отделения экстренной консультатив-
ной помощи при областных больницах, которые 
осуществляли вылеты специалистов в районы об-
ласти для оказания специализированной помощи 
на месте, отделения (группы) анестезиологии ре-
организованы в отделения (группы) анестезиоло-
гии-реанимации. Несколько позже (1975 г.) в состав 
крупных многопрофильных больниц введены от-
деления реанимации и интенсивной терапии [4].

• в 1980–1990 гг. важнейшим шагом в развитии 
хирургической помощи стало дальнейшее укрупне-
ние больниц. По инициативе Б. В. Петровского еще 
в 1970-е гг. появился первый проект 1000-коечной 
однокорпусной больницы. Но строительство этих 
больниц в большинстве регионов прошло именно 
в 1980-е гг. И связано это было в значительной сте-
пени с внедрением современных дорогостоящих 
диагностических технологий (КТ, МРТ, АГ, УЗИ, 
эндоскопия, сцинтиграфия) [5]. В народе эти боль-
ницы стали называть «гребенка» по их виду сверху. 
Но это были по тем временам самые современные 
больницы, которые стали областными, краевыми, 
республиканскими или самыми крупными город-
скими в городах-миллионниках. Они и сегодня 
в большинстве регионов являются таковыми.

• 1990–2000 гг. в нашей стране были «годами 
выживания». А развитие здравоохранения вообще 
и хирургии в частности, по сути, было останов-
лено. Справедливости ради следует признать, что 
в эти годы появилась и стала искать свое место 
эндовидеохирургия. Появились энтузиасты этого 
направления и первые отделения «лапароскопиче-
ской хирургии» именно в этих 1000 коечных боль-
ницах. Но в большинстве больниц и тем более вне 
городов развитие остановилось. Особенно остро 
это чувствовалось на фоне открывшегося потока 
современной мировой медицинской техники и обо-
рудования, которые привозили к нам на выставки 
в Москву и Ленинград – Санкт-Петербург и дру-
гие крупные города. Но средств для приобретения 
этих «богатств» практически ни у кого не было. 
В эти же годы проходило болезненное становление 
обязательного медицинского страхования (ОМС). 
Вначале внедрение ОМС проходило под лозунгом 
поиска дополнительных средств для финансирова-
ния здравоохранения, но вскоре стало единствен-
ным источником финансирования для абсолютного 
большинства больниц. Бюджет с трудом финанси-
ровал федеральные клиники и некоторые виды 
помощи (психиатрия, туберкулез, СПИД, службу 
крови, комбустиология). 

И вот наступили 2000-е гг. В стране постепен-
но стали наступать другие времена. Оглядываясь 
назад, следует признать, что самым главным, пе-
реломным событием для восстановления здраво-
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охранения вообще и хирургии в частности стало 
событие, со здравоохранением напрямую не свя-
занное. Это дело «Юкоса», по результатам кото-
рого президент В. В. Путин вернул в бюджет не-
фтегазовые деньги, точнее, налоги. Именно с этого 
времени постепенно стали появляться программы 
развития здравоохранения, наполняться средства-
ми федеральный и региональные бюджеты.

Первой программой в начале нулевых было 
увеличение квот ВМП (высокотехнологичной и до-
рогостоящей медицинской помощи). И это было 
правильно, поскольку она позволила сохранить ра-
ботоспособность федеральных центров и сохранить 
высококвалифицированные кадры. Кроме того, это 
такие виды помощи, которые сами пациенты точ-
но не в состоянии оплатить. Затем были запущены 
национальные проекты: замена машин скорой по-
мощи, создание сосудистых центров, улучшение 
оказания помощи пострадавшим в ДТП. Они косну-
лись уже всех регионов, стала улучшаться ситуация 
с самыми распространенными и опасными заболе-
ваниями и травмами. Стала впервые после распада 
СССР восстанавливаться управляемость системы 
здравоохранения страны. Потом пришла пора про-
граммы модернизации. Здравоохранение получило 
невиданные до этого 460 млрд рублей для ремон-
тов и закупки во все основные федеральные и ре-
гиональные центры современного оборудования, 
а также их информатизации. Параллельно с этим 
проделана огромная работа по выстраиванию нор-
мативно-правовой базы (порядки, стандарты, про-
токолы, клинические рекомендации), выстраивается 
система непрерывного медицинского образования, 
методическая работа с управленческими кадрами 
и специалистами на местах. Выстраивается умная 
система оплаты медицинской помощи, единая для 
всей страны. На новом уровне восстанавливается 
санавиация. Короче говоря, если это понимаешь 
и оглядываешься назад, то очевидно, что проделана 
огромная работа и пройден большой путь в восста-
новлении и развитии эффективного отечественно-
го здравоохранения. Я очень хорошо помню, когда 
я в конце 1990-х гг. пришел молодым директором 
в НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, боль-
ные были вынуждены приносить с собой почти все. 
Сами себе покупали металл для остеосинтеза, ин-
тродьюсеры и стенты, дорогие антибиотики и имму-
нологические препараты. Особенно тяжелая ситуа-
ция была с обожженными, политравмой, тяжелым 
панкреатитом, сепсисом. Позже, в 2014 г., это время 
мне напомнила ситуация в Крыму, когда он только 
вернулся в состав РФ. Но за 5 лет мы в Крыму по-
строили то, что у себя, в остальной части России, 
строили 20 лет. 

Постепенно хирургия в областных центрах 
и крупных городах стала современной, стреми-
тельно развиваются минимально инвазивные тех-
нологии, роботизированная хирургия. В последнее 

десятилетие особое место занимает внутрипросвет-
ная хирургия пищевода, ранних форм рака желудка 
и толстой кишки. 

Но следует признать, что не решена проблема 
оказания современной хирургической помощи 
и прежде всего экстренной для жителей сель-
ской местности. И это основное, что заставля-
ет написать эту статью, отталкиваясь от статьи 
С. П. Фёдорова. 

По сути, после построения системы централь-
ных районных больниц в 1970-е гг. прошлого века 
стала действовать двухуровневая система оказания 
специализированной помощи. Первый уровень 
в районах, где были обязательными хирургические, 
травматологические и гинекологические отделе-
ния. И второй уровень – это областные, краевые 
и республиканские больницы, которые должны 
были оказывать содействие по «узким» профилям 
и организовать выездные формы помощи районам, 
отправляя бригады узких специалистов, исполь-
зуя санитарную авиацию. Поскольку технологии 
того времени не знали компьютерной томогра-
фии, МРТ, АГ, современных возможностей УЗИ 
и эндоскопии, то специализированная помощь по 
этим направлениям вполне могла быть реализована 
на уровне районов, что и существовало в СССР. 
Но в постсоветское время в повседневную кли-
ническую практику пришли современные методы 
«тяжелой» диагностики, ужесточились требования 
к оперблокам, центрам стерилизационной обработ-
ки, гемотрансфузиям и т. п. Стали невозможными 
ни точная диагностика, ни современный уровень 
лечения без использования этих технологий. Се-
годня все нормативные документы, и прежде всего 
национальные клинические рекомендации (НКР), 
порядки оказания помощи по всем направлениям 
и по всем специальностям, федеральные стандарты 
требуют использования всех современных методов 
диагностики и лечения каждому нуждающемуся 
в этом больному. 

В результате, в крупных городах это в принципе 
достижимо. Быстрее и успешнее других это реали-
зует Москва. В столице с 2010 г. реализуется план 
по укрупнению больниц и концентрации видов 
специализированной помощи в крупных базовых 
многопрофильных стационарах. Это вначале вы-
зывало много нареканий, но в результате уровень 
специализированной помощи в Москве сегодня 
опережает не только таковой в остальных субъек-
тах, но и во многих европейских странах.

Этот путь, несомненно, придется повторить 
в большинстве субъектов РФ. И именно потому, 
что без этого невозможно достичь высокого уров-
ня качества и безопасности медицинской помо-
щи. Но в том, чтобы это реализовать, по нашему 
глубокому убеждению, важнейшую роль сыграет 
не только наличие ресурсов, но и политическая 
воля и компетентность руководителей субъектов, 
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их команд и глав органов здравоохранения в этих 
субъектах. Равно как и поддержка таких реформ 
на федеральном уровне. 

Но первоочередной задачей становится решение 
вопроса – что нам делать с сельской медициной? 
Как обеспечить современной специализированной 
помощью, в том числе экстренной, не только го-
родское население, но и население за пределами 
региональных центров? А это около 30  % всего 
населения РФ.

Эта задача в России с ее просторами и огромны-
ми территориями с низкой плотностью населения 
наисложнейшая. Она может быть решена только 
при наличии хорошо функционирующей системы 
медицинской помощи, медицинской и авиамеди-
цинской эвакуации, важнейшим элементом которой 
является современная скорая медицинская помощь!

Основной замысел построения такой системы 
довольно прост. Почему появление «тяжелой» диа-
гностики потребовало укрупнения больниц в горо-
дах? Это поначалу было связано с высокой стоимо-
стью этих технологий, но потом выяснилось, что 
качество и диагностическая точность достигается 
только в высокопотоковых центрах. И это касает-
ся не только диагностических, но и всех лечебных 
технологий и прежде всего инвазивных. Тогда ста-
новится понятным, что даже если бы мы вообще 
не были ограничены в средствах и расставили бы 
все виды современного оборудования и специали-
стов во всех районных больницах, то никогда не 
достигли бы качества медицинской помощи без ее 
концентрации. 

Означает ли это, что нам нужно эвакуировать 
всех больных в областные, краевые и республикан-
ские центры? Безусловно, этого не нужно делать!

Концентрация специализированных видов ме-
дицинской помощи через укрупнение больниц 
в 21 веке стало общемировым трендом [6–8]. 

При этом следует понимать, что специализиро-
ванная помощь в экстренной форме на 75–80 % 
требуется больным с обострениями хронических 
заболеваний. Это гипертонические кризы, парок-
сизмы предсердной тахикардии, декомпенсация 
хронической сердечной недостаточности, ушибы, 
колики, обострения хронического пиелонефрита, 
очаговые внебольничные пневмонии без дыхатель-
ной недостаточности, обострения обструктивной 
болезни легких и т.  п. Таким пациентам может 
потребоваться не столько «реанимация», сколько 
интенсивное наблюдение или временное поддержа-
ние функции одной-двух функциональных систем. 
Воспринимаемое когда-то лишь как неотъемлемый 
элемент интенсивной терапии, сегодня интенсив-
ное наблюдение применяется самостоятельно и ре-
ализуется не только в специализированных ОРИТ. 
Особенно оно востребованно у лиц кардиологиче-
ского, неврологического профилей, а также в про-
цессе диагностического поиска при поступлении 

иных больных с предполагаемой угрозой развития 
критического состояния. 

Для диагностики и лечения этой основной груп-
пы экстренных больных вполне достаточно мощ-
ностей и возможностей районных больниц. Для них 
необходимо терапевтическое отделение, рентген, 
УЗИ, ЭКГ, оценка функции внешнего дыхания, 
лаборатория, палаты реанимации и интенсивной 
терапии, современное приемное отделение и си-
стема ранней реабилитации.

Все это или уже имеется в абсолютном боль-
шинстве районных больниц, либо может быть от-
носительно легко там доведено до современных 
требований. А количество нуждающихся в этой по-
мощи пациентов вполне обеспечит поддержание 
уровня квалификации специалистов. 

Другое дело – это инвазивные виды помощи. Для 
современных видов хирургической, травматологиче-
ской помощи, а также акушерско-гинекологической 
помощи необходимы все диагностические и лечеб-
ные технологии, которыми сегодня владеют крупные 
больницы в городах. Это круглосуточные УЗИ, КТ, 
МРТ, АГ, современная круглосуточная эндоскопия. 
Кроме того, нужны современный оперблок, хоро-
шо оснащенные отделение анестезиологии-реани-
мации, центр стерилизационной обработки (ЦСО), 
отделение переливания крови, отделение патомор-
фологии, круглосуточное отделение лабораторной 
диагностики, бактериологическая лаборатория. 

Этими технологиями невозможно обеспечить 
все 1200 сельских районов РФ. При этом, повто-
рюсь, вопрос не только и даже не столько в стои-
мости оборудования и набора специалистов, сколь-
ко в необходимости создавать высокопотоковые 
и нагруженные работой мощности. А значит, та-
кие центры нужно создавать из расчета каждый 
центр на 150–200 тыс. населения. Этот принцип 
уже был реализован у нас при создании первич-
ных сосудистых отделений и травмоцентров 2-го 
уровня. По сути, мы должны распространить этот 
же принцип и на создание центров инвазивных 
методов специализированной помощи. Полагаю, 
что для правильного понимания роли таких цен-
тров их следует назвать «флагманскими центрами 
специализированной помощи» по образу и подо-
бию таковых в Москве. По сути, это межрайонные 
центры инвазивных методов специализированной 
помощи в наиболее крупных населенных пунктах 
в каждом субъекте РФ. Таким образом формируется 
«медицинский округ» для нескольких районов с по-
пуляцией не менее 150–200 тыс. жителей. Расчеты 
показывают, что их необходимо около 150 на всю 
Россию. При этом многие из них в значительной 
степени оснащены необходимым оборудованием. 
Поэтому важнейшими элементами такой системы 
станут создание региональных центров скорой 
медицинской помощи и медицинской эвакуации 
с единой диспетчерской, которые обеспечат посту-
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пление экстренных больных, нуждающихся в ин-
вазивной помощи, в первые сутки от обращения 
больного за скорой медицинской помощью. 

По нашим расчетам, из каждых 10 экстренных 
больных, требующих госпитализации, 8 будут по-
лучать помощь в своих районных больницах, а 2 по-
требуют эвакуации на 2-й уровень в межрайонные 
флагманские центры. И только 2–3 % потребуют 
эвакуации сразу на 3-й уровень оказания помощи 
в областные, краевые и республиканские больницы. 
Это больные, требующие помощи исключительно 
у узких специалистов или в федеральных центрах. 
Безусловно, реализация такой модели возможна 
только при наличии единых на субъект региональ-
ных центров скорой медицинской помощи с еди-
ной диспетчерской. Именно этот центр и должен 
обеспечить качественную скорую медицинскую 
помощь и правильную маршрутизацию в первые 
сутки от момента обращения больного. 

По своей сути  – это будет реализация опыта 
советской медицины в ВОВ, когда академиком 
Е. И. Смирновым был реализован принцип этап-
ного лечения с эвакуацией по назначению. 

Таким образом, через 100 лет после статьи 
С. П. Фёдорова, мы опять стоим на пороге серьез-
ных изменений в системе организации современной 
хирургической помощи в нашей стране. Уверен, что 
и эти непростые задачи будут успешно выполнены.
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Выдающийся хирург, травматолог и нейрохирург, ученый, педагог и организатор здравоохранения, один из осно-
воположников травматологии и нейрохирургии в России, создатель первой крупной научно-практической школы 
нейрохирургов в нашей стране, основатель и директор Физиохирургического института (1917) и первый директор 
Государственного травматологического института (1923) в Петрограде, организатор первой в нашей стране кафедры 
травматологии и ортопедии (1918), первый директор Ленинградского государственного научно-исследовательского ней
рохирургического института (1938), академик АМН СССР (1945), заслуженный деятель науки РСФСР (1934), лауреат 
Сталинской премии I степени (1946), доктор медицинских наук (1901), профессор (1914) Андрей Львович Поленов 
родился 7 (19 по новому стилю) апреля 1871 г. в Москве в дворянской семье известного в России рода Поленовых. 
В 1896 г. окончил Военно-медицинскую академию, служил военным врачом в г. Орле, затем в Кронштадтском воен-
но-морском госпитале. В 1901 г. защитил в Военно-медицинской академии докторскую диссертацию «Симпатэктомия. 
Влияние ее на экспериментальную эпилепсию животных». В 1917 г. А. Л. Поленов организовал Физиохирургический 
институт для комплексного лечения инвалидов войн и пострадавших от травм в мирное время. В 1923 г. назначен 
директором созданного Государственного травматологического института, издал первое в нашей стране руководство 
по травматологии. В 1935 г. возглавил первую в России штатную кафедру нейрохирургии в ЛенГИДУВе. В 1938 г. 
назначен директором нового Нейрохирургического института. А. Л. Поленов был автором и соавтором более 150 на-
учно-практических трудов, включая 12 монографий и руководств, он создал первую в нашей стране школу нейрохи-
рургов и считается основоположником нейрохирургии в России. Академик А. Л. Поленов скончался 19 июля 1947 г. 
в Ленинграде и был похоронен на Большеохтинском кладбище. В этом же году имя А. Л. Поленова было присвоено 
Ленинградскому государственному научно-исследовательскому нейрохирургическому институту.
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An outstanding surgeon, traumatologist and neurosurgeon, scientist, teacher and organizer of healthcare, one of the founders 
of traumatology and neurosurgery in Russia, creator of the first large scientific and practical school of neurosurgeons in our 
country, founder and director of the Physiosurgical Institute (1917) and the first director of the State Traumatology Institute 
(1923) in Petrograd, organizer of the first in our country department of traumatology and orthopedics (1918), the first director 
of the Leningrad State Research Neurosurgical Institute (1938), Academician of the USSR Academy of Medical Sciences 
(1945), Honored Scientist of the RSFSR (1934), laureate of the Stalin Prize of the 1st degree (1946), Doctor of Medical 
Sciences (1901), Professor (1914). Andrei Lvovich Polenov was born on April 7 (April 19, new style), 1871, in Moscow to 
a noble family of the Polenov family, well known in Russia. In 1896, he graduated from the Military Medical Academy and 
served as a military doctor in Orel, then at the Kronstadt Naval Hospital. In 1901, he defended his doctoral dissertation 
«Sympathectomy. Its Effect on Experimental Epilepsy in Animals» at the Military Medical Academy. In 1917, A. L. Polenov 
organized the Physiosurgical Institute for the comprehensive treatment of war invalids and those injured in peacetime. 
In 1923, he was appointed director of the newly established State Traumatology Institute and published the first traumatol-
ogy manual in the country. In 1935, he headed the first full-time neurosurgery department in Russia at the Leningrad State 
Neurosurgical Research Institute. In 1938, he was appointed director of the new Neurosurgical Institute. A.L. Polenov was 
the author and co-author of more than 150 scientific and practical works, including 12 monographs and manuals. He cre-
ated the first school of neurosurgeons in our country and is considered the founder of neurosurgery in Russia. Academician 
A. L. Polenov died on July 19, 1947, in Leningrad and was buried at the Bolsheokhtinskoe Cemetery. That same year, the 
Leningrad State Neurosurgical Research Institute was named after A. L. Polenov.
Keywords: history of medicine, surgery, traumatology, neurosurgery, Andrey Lvovich Polenov
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журналах. В 1897 г. Андрея Львовича избрали 
секретарем Общества, и он обратился с ходатай
ством к губернатору об открытии при родильном 
приюте школы «повивальных бабок». По инициа-
тиве А. Л. Поленова в 1898 г. было построено новое 
здание родильного приюта, а также организована 
поликлиника для малоимущих больных.

В 1899 г. Андрей Львович получил назначение в г. 
Кронштадт на должность младшего врача 4-го флот-
ского экипажа и одновременно начал принимать 
участие в работе хирургического отделения Крон
штадтского военно-морского госпиталя – одного из 
крупнейших военных лечебных учреждений России. 
Главный доктор госпиталя, выдающийся микробио-
лог и эпидемиолог, доктор медицины и почетный 
лейб-медик Василий Исаевич Исаев предложил 
молодому врачу тему научно-исследовательской 
работы «Влияние обоюдосторонней экстирпации 
цепи шейных узлов симпатического нерва на экс-
периментальную эпилепсию животных». В конце 
1900 г. экспериментальные исследования были за-
вершены, и в 1901 г. А. Л. Поленов сдал экзамены, 
оформился докторантом и успешно защитил в Во-
енно-медицинской академии диссертацию на сте-
пень доктора медицины «Симпатэктомия. Влияние 
ее на экспериментальную эпилепсию животных». 
В автобиографии Андрей Львович писал: «... В том 
же 1901 году вспыхнула чума в Астраханской 
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Выдающийся хирург, травматолог и нейрохи-
рург, ученый, педагог и организатор здравоохра-
нения, один из основоположников травматоло-
гии и нейрохирургии в России, создатель первой 
крупной научно-практической школы нейрохи-
рургов в нашей стране, основатель и директор 
Физиохирургического института (1917) и первый 
директор Государственного травматологического 
института (1923) в Петрограде, организатор пер-
вой в нашей стране кафедры травматологии и ор-
топедии (1918), первый директор Ленинградско-
го государственного научно-исследовательского 
нейрохирургического института (1938), академик 
АМН СССР (1945), заслуженный деятель науки 
РСФСР (1934), лауреат Сталинской премии I сте-
пени (1946), доктор медицинских наук (1901), про-
фессор (1914) Андрей Львович Поленов родился 
7 (19 по новому стилю) апреля 1871 г. в Москве 
в дворянской семье известного в России рода По-
леновых, который был внесен в родовую книгу 
Санкт-Петербургской, Костромской и Ярославской 
губерний. Представители этого рода – военные, за-
коноведы, художники, медики, биологи, историки – 
внесли значительный вклад в отечественную науку 
и культуру. Отец Андрея Львовича, Лев Алексеевич 
Поленов (1842–1887), продолжил юридическую 
династию Поленовых и стал одним из первых вы-
борных мировых судей Москвы. Андрей получил 
хорошее домашнее начальное образование, в том 
числе музыкальное. Лев Алексеевич оказал боль-
шое влияние на развитие художественных вкусов 
сына, который хорошо играл на скрипке и вио-
лончели, а также обладал незаурядными способ-
ностями к рисованию, что впоследствии позволило 
Андрею Львовичу выпустить цветной атлас хирур-
гических операций на нервной системе с собствен-
ными рисунками. После преждевременной смерти 
Льва Алексеевича в 1887 г. семья Поленовых пере-
ехала в Петербург, где Андрей окончил 3-ю класси-
ческую гимназию с серебряной медалью, поступил 
в Императорскую военно-медицинскую академию 
и окончил ее с отличием в 1896 г. [1–4].

Получив диплом лекаря, А. Л. Поленов был на-
правлен в драгунский Черниговский Ея Император-
ского высочества Великой княгини Елизаветы Федо-
ровны полк, расквартированный в г. Орле, младшим 
врачом военного лазарета и хирургом в губернской 
больнице, где начал активно осваивать оператив-
ные вмешательства и стал выступать на заседаниях 
Орловского медицинского общества. Около десяти 
наиболее интересных его сообщений были опубли
кованы по рекомендации Общества в медицинских 
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губернии. Принцем Александром Ольденбургским 
была организована большая экспедиция в Киргиз-
скую (Букеевскую) Орду для исследования источ-
ников происхождения эпидемии. Все дело организа-
ции и непосредственное руководство было передано 
принцем В. И. Исаеву, который и предложил мне 
вступить в число помощников по осуществлению 
этого сложного по своим задачам и планам пого-
ловного осмотра всего кочевого населения кирги-
зов в степях Астраханской губернии и Уральской 
области с целью выяснения очагов возникновения 
и путей переноса с Востока в Астраханский край 
чумной заразы...» [2]. Материалы шестимесячной 
экспедиции, практические рекомендации, состав-
ленная впервые карта Букеевской орды с очагами 
возможных эпидемических вспышек чумы были 
изданы и высоко оценены: Императорское Русское 
географическое общество наградило А. Л. Полено-
ва и И. В. Страховича серебряными медалями им. 
П. П. Семенова. За успехи во время командировки 
принц А. Ольденбургский пожаловал Андрею Льво-
вичу орден Св. Анны 3-й степени [1– 4].

В 1902–1904 гг. А.  Л. Поленов работал стар-
шим ординатором хирургического отделения Крон
штадтского военно-морского госпиталя, много 
оперировал и изучал различные аспекты абдоми-
нальной хирургии, в частности вопросы острого 
аппендицита и патологии слепой кишки. Незауряд-
ные способности молодого хирурга к практической 
работе и научным исследованиям были отмечены 
руководством госпиталя, и в январе 1904 г. Андрей 
Львович был отправлен в заграничную команди-
ровку во Францию и Швейцарию, где он стажи-
ровался в передовых клиниках и слушал лекции 
корифеев хирургии Doyen, Lucas-Championniere, 
Le Dentu, Poirier, Tuffier, Roux, Lejars, Hartmann, 
Cuyon, Reclus, Cuneo, Manclarie. В разгар войны 
с Японией А. Л. Поленов был отозван из коман-
дировки для вступления в должность начальника 
хирургического отделения Кронштадтского госпи-
таля. Обогащенный новыми знаниями, Андрей 
Львович стремился воплотить наиболее значимые 
передовые достижения европейской хирургической 
науки в практическую деятельность госпиталя, вне-
дрил целый ряд новых оперативных вмешательств 
и методик обследования больных, за период с 1905 
по 1910 гг. сделал более десяти докладов в научных 
обществах и опубликовал несколько статей в раз-
личных журналах. Благодаря многим нововведени-
ям начальника объем хирургической помощи, пере-
чень и число операций в отделении значительно 
увеличились. В 1910 г. А. Л. Поленов был избран 
приват-доцентом Военно-медицинской академии 
при госпитальной хирургической клинике, руко-
водимой профессором С. П. Федоровым [1–4].

В 1911 г. коллежский советник А. Л. Поленов 
подал в отставку, покинул госпиталь и Кронштадт 
и принял решение перейти на работу в земство 

в должности главного врача и заведующего хи-
рургическим отделением губернской больницы 
г. Симбирска. В ответ на свой запрос он получил 
следующее уведомление: «Вследствие отноше-
ния управления главного врачебного инспектора 
от 11 мая 1911 года за № 4963 на имя г. Губерна-
тора врачебное отделение губернского правления 
уведомляет Ваше Высокородие, что Вы Высочай-
шим приказом по гражданскому ведомству от 2 мая 
1911 г. за № 28 переведены, с того же числа, старшим 
врачом Симбирской губернской земской больницы». 
В короткие сроки Андрей Львович существенно ре-
организовал больницу и фельдшерскую школу на ее 
базе, значительно повысилась оперативная актив-
ность и расширился спектр плановых и ургентных 
хирургических и травматологических вмешательств. 
Под председательством А. Л. Поленова начала раз-
виваться научная деятельность Общества земских 
врачей, по его инициативе и под его редакцией был 
учрежден и стал регулярно издаваться медицинский 
журнал «Труды Симбирской губернской земской 
больницы». Периодически главный врач больницы 
ездил в Петербург и читал свой приват-доцентский 
курс лекций в госпитальной хирургической клинике 
Военно-медицинской академии.

В начале 1914 г. статский советник А. Л. Поленов 
получил приглашение на работу в Психоневрологи
ческий институт, созданный в 1907 г. в Петербурге 
по инициативе В. М. Бехтерева, и весной 1914 г. был 
избран на должность профессора кафедры оператив-
ной хирургии, а затем кафедры общей хирургии это-
го института. Летом того же года в связи с началом 
Первой мировой войны Андрей Львович по решению 
руководства Общины сестер милосердия Святого 
Георгия был вызван для работы в должности стар-
шего хирурга Общины. Кроме того, он был назначен 
старшим хирургом лазарета для раненых в составе 
Красного Креста Министерства финансов. В течение 
более двух лет А. Л. Поленов оперировал раненых 
и пострадавших в различных госпиталях и лазаре
тах, развернутых в Петрограде (Санкт-Петербург был 
переименован 31 августа 1914 г.). В ноябре 1916 г. 
«за труды по Обществу Красного Креста при обсто-
ятельствах военного времени» А. Л. Поленову был 
пожалован чин действительного статского советника. 
В автобиографии он писал: «... С лета 1916 г. меня 
вновь, как и после японской войны, поразили массы 
«инвалидов», многочисленные жертвы явно непра-
вильного лечения, в смысле полного незнакомства 
врачей с методами правильного пользования раз-
нообразных видов ранений, которые дала война...» 
и далее «... с целью как-нибудь вывести эти вопросы 
из тупика и канцелярских дебрей правящих бюрокра-
тических сфер... я поставил себе задачу устройства 
специального лечебного заведения...» [1– 4].

Обширная хирургическая, научная и организа
торская деятельность Андрея Львовича условно мо-
жет быть разделена на три периода: общехирургиче-
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ский, травматологический и нейрохирургический. 
Почти 20-летний хирургический период завершил-
ся в 1916 г. Осенью этого же года А. Л. Поленов 
приступил к устройству специального лечебного 
учреждения для организации лечения и долечива-
ния увечных, в первую очередь – раненых. Благо-
даря поддержке Великой княгини Ксении, сестры 
императора Николая II, которая возглавляла Осо-
бую Комиссию Верховного Совета, ему удалось 
получить значительный кредит и начать организа-
цию нового учреждения. «Милостивый государь, 
Андрей Львович! Августейшая Председательница 
Особой Комиссии Верховного Совета Великая Кня-
гиня Ксения Александровна, по всепреданнейше-
му докладу Моему, 24 августа сего года, соизво-
лила на назначение Вашего Превосходительства 
Директором устраиваемого Особой Комиссией, 
для восстановления трудоспособности воинских 
чинов, страдавших в настоящую войну, Физио-
механо-терапевтического института в Петрограде. 
Сообщая о сем, пользуюсь случаем, чтобы засвиде-
тельствовать Вам, Милостивый Государь, уверение 
в отличном Моем уважении и искренней предан-
ности». Это письмо за № 8396 от 31 августа 1916 г. 
подписано Управляющим делами этой Комиссии 
В. Б. Лопухиным [2]. В 1917 г. А. Л. Поленов соз-
дал Физиохирургический институт для комплекс-
ного лечения инвалидов войн и пострадавших от 
травм в мирное время с помощью хирургических, 
реставрационных, ортопедических операций с ши-
роким использованием функциональных методов 
лечения. На высоком уровне применялись грязе-
лечение, гидротерапия, массаж, механотерапия, 
электро- и светолечение. При открытии Институт 
имел 150 штатных коек в трех отделениях – хи-
рургическом, ортопедическом и физио-механо-те-
рапевтическом. Вскоре были организованы про-
тезно-ортопедический и физио-хирургический 
кабинеты, была создана «станция первой помощи», 
которая работала в содружестве с Физиохирурги-
ческим институтом. В 1920–1921 гг. в институте 
были организованы специализированные отделе-
ния челюстно-лицевой хирургии и хирургии нерв-
ной системы [1– 4]. 

А.  Л. Поленов настойчиво воплощал в жизнь 
свою гениальную идею о необходимости создания 
новой медицинской дисциплины – травматологии, 
выделения ее из общей хирургии и преподавания 
травматологии самостоятельным курсом в меди-
цинских вузах, а также необходимости обучения по 
этой специальности в институтах усовершенствова-
ния врачей. В 1918 г. Андрей Львович организовал 
в Государственном институте медицинских знаний 
(ГИМЗ) первую в нашей стране кафедру травмато-
логии и ортопедии с клинической базой в Физио-
хирургическом институте и был утвержден заведу-
ющим этой кафедрой. Здесь необходимо уточнить 
важное обстоятельство по поводу названий кафедр 

и хронологии их возникновения. Первая в России 
кафедра «ортопедии» с маленькой клиникой на 5, 
а затем на 15 коек была организована профессором 
Г. И. Турнером в Императорской военно-медицин-
ской академии в апреле 1900 г. В июле 1906 г. про-
фессор Р.  Р. Вреден, будучи первым директором 
созданного в Санкт-Петербурге Ортопедического 
института, организовал на его клинической базе две 
кафедры «ортопедии» с большим коечным фондом 
для двух медицинских вузов города. Таким образом, 
кафедра «травматологии и ортопедии», которую воз-
главил А. Л. Поленов, явилась первой с таким назва-
нием в нашей стране [5, 6]. Наряду с Г. И. Турнером 
и Р. Р. Вреденом Андрей Львович по праву считается 
основоположником отечественной травматологии, 
так как именно его трудами, энергией, настойчиво-
стью и целеустремленностью травматология стала 
самостоятельной специальностью. В 1921 г. в честь 
25-летнего юбилея научной, лечебной и обществен-
ной деятельности профессора А. Л. Поленова его 
имя было присвоено Физиохирургическому инсти-
туту согласно решению Народного комиссариата 
здравоохранения РСФСР [1– 4]. 

 В 1923 г. по приказу Наркомздрава Ортопедиче-
ский институт, который возглавлял Р. Р. Вреден, объ-
единили с Физиохирургическим институтом имени 
А. Л. Поленова. Это было логичное решение, так как 
в обоих учреждениях оказывали помощь травмато-
логическим, ортопедическим и нейрохирургическим 
больным. Роман Романович и Андрей Львович были 
выпускниками Военно-медицинской академии, оба 
являлись профессорами Психоневрологического ин-
ститута, имели единые взгляды на развитие травма-
тологии и ортопедии и поэтому хорошо понимали 
друг друга. Новое учреждение получило название 
Государственного травматологического института, 
директором которого был назначен А. Л. Поленов, 
а Р. Р. Вреден занял должность заведующего орто-
педическим отделением. Торжественное открытие 
Института произошло в январе 1924 г. В 1927 г. было 
издано первое в нашей стране руководство по трав-
матологии «Основы практической травматологии», 
авторами которого были профессора А. Л. Поленов, 
Р. Р. Вреден, А. К. Шенк, А. А. Лимберг и доцент 
А. Д. Озеров. В 1928 г. в Москве на 2-м Всероссий-
ском межведомственном совещании по травматиз-
му принято окончательное решение о становлении 
травматологии как науки, организации кафедр трав-
матологии и ортопедии в медицинских институтах 
и ГИДУВах, создании единой государственной си-
стемы травматологической помощи пострадавшим 
и организации специализированных травматологиче-
ских лечебных центров в областных городах [1–4, 7].

Следующий этап научно-практической деятель
ности А. Л. Поленова связан непосредственно 
с нейрохирургией. Еще в 1921 г. в своем Физиохи-
рургическом институте он организовал отделение 
хирургической невропатологии, которое, по сути, 
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явилось правопреемником закрытого Неврохирурги-
ческого института, в котором работали В. М. Бехте-
рев и Л. М. Пуссеп. Все оборудование операционной 
и хирургический инструментарий этого учреждения 
были переданы в Физиохирургический институт, 
в котором постепенно расширялась хирургия нерв-
ной системы и начала формироваться первая в нашей 
стране школа нейрохирургов. В начальный период 
(1921–1924 гг.) основными проблемами явились по-
вреждения периферической нервной системы, тро-
фические расстройства, связанные с последствиями 
ранений нервных стволов конечностей у инвалидов 
войны. Результаты исследований и практический 
опыт в этой области Андрей Львович обобщил в мо-
нографии «О новых методах хирургической терапии 
трофических расстройств при повреждениях перифе-
рической нервной системы конечностей». 

После создания Травматологического института 
в его составе было организовано нейрохирургиче-
ское отделение сначала на 20, а затем на 50 коек. 
В 1924–1937 гг. А. Л. Поленов интенсивно занимался 
проблемами нейрохирургии центральной нервной 
системы и упорным трудом совершенно самостоя-
тельно осваивал сложнейшую оперативную технику 
«мозговой» хирургии. Он работал в дружном кол-
лективе своих талантливых учеников, среди которых 
были будущие профессора и известные нейрохирур-
ги И. С. Бабчин, А. Ю. Созон-Ярошевич, И. С. Ва-
скин, Е. А. Терпугов, Д. Г. Гольдберг, И. С. Раскин, 
М.  А. Синявина. Неоценимую помощь в диагно-
стике заболеваний и лечении пациентов оказывал 
невропатолог профессор М. П. Никитин. Этот про-
должительный и сложный период новаторской рабо-
ты исключительно в области нейрохирургии явился 
очень плодотворным. Уже в 1932 г. Андрей Львович 
опубликовал программную статью «350 операций 
на головном и спинном мозге за последние 10 лет». 
Накопленный опыт позволил сделать важнейший 
вывод о том, что лечение нейрохирургических 
больных требует мультидисциплинарного подхода 
с участием нейрохирургов, невропатологов, отори-
ноларингологов, офтальмологов, анестезиологов 
и патоморфологов. 

А. Л. Поленов одним из первых в СССР выска-
зал мысль о необходимости преподавания нейро-
хирургии в медицинских институтах. С 1924 г. он 
читал факультативный курс лекций по хирургиче-
ской невропатологии на кафедре травматологии 
ГИМЗа. В 1926 г. Ученым советом ЛенГИДУВа 
была утверждена сверхштатная кафедра нейро-
хирургии. Со временем этот курс стал настолько 
популярным, что в январе 1935 г. в ЛенГИДУВе 
была организована первая в стране штатная кафед
ра нейрохирургии, которую профессор А. Л. По-
ленов возглавлял до 1947 г. Клинической базой 
кафедры являлось нейрохирургическое отделение 
Государственного травматологического института. 
В 1934 г. А. Л. Поленову было присвоено почетное 

звание заслуженного деятеля науки РСФСР, ему 
посвятили номер журнала «Советская хирургия», 
приказом Наркомздрава СССР отделению нейро-
хирургии Травматологического института было 
присвоено имя А. Л. Поленова [1–4]. 

Важным этапом становления нейрохирургии 
и огромным импульсом для ее развития явилось 
объединение в 1938 г. нейрохирургического отделе-
ния имени А. Л. Поленова с Научно-практическим 
институтом хирургической невропатологии, кото-
рый был организован в 1926 г. невропатологом 
и нейрохирургом Алексеем Гавриловичем Молот-
ковым. Директором нового Нейрохирургического 
института был назначен профессор А. Л. Поленов. 
В ноябре 1940 г. в рамках реформы медицинских 
НИИ институт получил статус республиканского 
центра нейрохирургии и название «Ленинградский 
государственный научно-исследовательский нейро-
хирургический институт Наркомздрава РСФСР». 

Преподавание нейрохирургии на специальных 
курсах и кафедре нейрохирургии, а также системати-
ческая последипломная подготовка врачей-нейрохи-
рургов требовали написания учебников и руководств 
по этой новой специальности. В 1935 г. А. Л. По-
ленов совместно с М. П. Никитиным и А. Ю. Со-
зон-Ярошевичем издали «Краткий курс хирургичес
кой невропатологии», в 1937 г. было опубликовано 
его продолжение «Краткий курс техники операций 
на периферической и центральной нервной системе» 
(совместно с И. С. Бабчиным и Ф. И. Машанским). 
В 1936 г. вышло в свет «Руководство по практиче-
ской хирургии», первый том которого – «Хирургия 
головы» – подготовлен с участием А. Л. Поленова 
и И. С. Бабчина. В тяжелейший период блокады Ле-
нинграда А. Л. Поленов и его ближайшие сотрудни-
ки наряду с огромной клинической и хирургической 
работой продолжали научную и педагогическую де-
ятельность. В этих крайне трудных условиях было 
подготовлено и издано важнейшее для того времени 
руководство «Основы военно-полевой нейрохирур-
гии» (соавторы – А. В. Бондарчук, И. С. Васкин, 
И. С. Кудрин). В 1943 г. вышло в свет руководство 
«Основы практической нейрохирургии», над кото-
рым А. Л. Поленов работал в предвоенные и первые 
военные годы. В 1945 г. Андрей Львович с помо-
щью своего сотрудника А. В. Бондарчука завершил 
оформление и издал «Атлас операций на головном 
и спинном мозге». За этот уникальный труд автор 
был удостоен Сталинской премии первой степени. 
В 1945 г. А. Л. Поленов был избран действительным 
членом созданной АМН СССР [1– 4, 8–12].

В настоящее время невозможно представить диа-
гностику нейрохирургических заболеваний и выпол-
нение оперативных вмешательств без таких методов 
исследования, как УЗИ, МРТ, СКТ с контрастирова-
нием, ПЭТ-КТ, ангиография, радиоизотопная сцин-
тиграфия, а также без использования современных 
аппаратов для диссекции и коагуляции тканей и на-
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бора специальных нейрохирургических инструмен-
тов, включая средства визуализации тканей. В связи 
с этим вызывают восхищение гениальность, талант 
и оперативное мастерство А. Л. Поленова как пи-
онера хирургических вмешательств на головном 
и спинном мозге практически 100 лет назад!

Андрей Львович и его ученики внесли огромный 
вклад в развитие многих проблем и практических 
вопросов нейрохирургии. В хирургии симпатиче-
ской нервной системы была показана невозмож-
ность радикальной десимпатизации сосудистой 
стенки при операции Жабуле-Лериша. Разработана 
новая гипотеза о роли симпатической нервной си-
стемы в происхождении трофических расстройств. 
А. Л. Поленов успешно ввел операцию хордотомии 
при неукротимых болях, а в 1927 г. начал приме-
нять предложенную в Америке хордотомию, за-
ключавшуюся в пересечении в спинном мозге чув-
ствительного пучка Говерса. На основании своего 
опыта Андрей Львович считал, что при болях, не 
поддающихся никаким методам лечения, хордото-
мия может быть показана, но не во всех случаях. 
В 1928 г. Андрей Львович предложил оригиналь-
ную операцию – «подкорковую пирамидотомию» 
при джексоновской эпилепсии и некоторых формах 
гиперкинезов. Было положено начало хирургии 
проводящих путей больших полушарий мозга, раз-
вившейся за границей значительно позднее в виде 
операции лейкотомии при душевных заболеваниях. 
В клинике разрабатывались операции передней 
хордотомии Путнема и пересечения монаковского 
пучка, а также операции Бьюси и Кеда при экс-
трапирамидных гиперкинезах. Несомненный успех 
был достигнут при оперативном лечении спасти-
ческой кривошеи путем шейной радикулотомии.

Важнейшим достижением А. Л. Поленова яв-
ляется формирование идеологии и незыблемых 
принципов оперативных вмешательств на голов-
ном и спинном мозге, обоснование необходи-
мости постоянного контроля функций дыхания 
и сердечно-сосудистой системы во время опера-
ции и соблюдение основных положений тактики 
оперативного лечения – радикальность, этапность 
и последовательность этапов. Именно с этих пози-
ций был определен принцип малой травматизации 
мозговой ткани за счет широкого оперативного до-
ступа, исключающего излишнюю тракцию мозга, 
обоснованы принципы применения «электрозон-
да», аспирации опухолевых тканей, щадящего вы-
деления опухоли и использования специальных 
инструментов, предварительной перевязки «пита-
ющих» сосудов, применения электрокоагуляции, 
а также использования кимографического контроля 
за дыханием, пульсом и артериальным давлением 
во время операции (прообраз современного мони-
торинга). Андрей Львович обосновал целесообраз-
ность разделения хирургического вмешательства 
при удалении опухолей мозга, особенно при лока-

лизации в стволе, на два этапа, что сегодня уже не 
является предметом дискуссии. В области хирургии 
новообразований мозга были разработаны новые 
методики и технические приемы выполнения опе-
ративных вмешательств. В частности, предложены 
модификации арбалетного разреза Кушинга и ин-
тракраниального доступа к опухолям гипофиза 
и турецкого седла. Впервые выполнено удаление 
аденомы гипофиза с помощью электроаспиратора.

Важным изобретением сотрудников А. Л. Поле-
нова явилась методика оммометрии головного моз-
га с целью интраоперационной навигации с помо-
щью электрозонда. Методика позволяла установить 
наличие, глубину расположения, размеры и даже 
форму опухоли, а также оценить характер ее ро-
ста (инфильтрирующий или отграниченный). Был 
создан новый кровоостанавливающий и пластиче-
ский препарат «гемостол», получивший широкую 
известность и применявшийся не только для гемо-
стаза (И. С. Васкин), но и для пластики дефектов 
твердой мозговой оболочки (М. Г. Ткавадзе), ран 
мозга (Д. М. Барановский) и тубажа перифериче-
ских нервов (Д. Г. Гольдберг). Под руководством 
Андрея Львовича были разработаны и изготовле-
ны с помощью инженеров многочисленные новые 
инструменты и приспособления для выполнения 
операций на головном и спинном мозге [1– 4].

Пятидесятилетний юбилей врачебной, научной, 
педагогической и общественной деятельности ака-
демика А. Л. Поленова был торжественно отмечен 
весной 1947 г. во время проведения в Ленинграде 
VIII (последней) сессии Всесоюзного нейрохирур-
гического совета при Минздраве СССР и Академии 
медицинских наук СССР. Андрей Львович был ав-
тором и соавтором более 150 научно-практических 
трудов, включая 12 монографий и руководств. Он 
создал первую в нашей стране школу нейрохирур-
гов, из многочисленных его учеников десять стали 
профессорами нейрохирургии.

За выдающиеся достижения в развитии отече-
ственной медицинской науки и огромный вклад 
в организацию и оказание хирургической, трав-
матологической и нейрохирургической помощи 
населению в мирное время и раненым во время 
Русско-японской, Первой мировой и Великой От-
ечественной войн А. Л. Поленов был награжден ор-
денами Св. Владимира 4-й степени, Св. Станислава 
2-й степени, Св. Анны 2-й и 3-й степени и медалями 
светло-бронзовой Красного Креста в память Рус-
ско-японской войны 1904–1905 гг. и светло-бронзо-
вой высочайше установленной в память 300-летия 
царствования Дома Романовых. Награжден ордена-
ми Ленина и Трудового Красного Знамени, медаля-
ми «За оборону Ленинграда», «За доблестный труд 
в Великой Отечественной войне» [1, 2].

Академик Андрей Львович Поленов скончал-
ся 19 июля 1947 г. в Ленинграде и был похоронен 
на Большеохтинском кладбище.
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Постановлением Совмина СССР от 20.10.1947 г. 
«Об увековечении памяти профессора А. Л. Поле
нова» его имя было присвоено Ленинградско-
му государственному научно-исследовательско-
му нейрохирургическому институту. 25 октября 
1954 г. был торжественно открыт бронзовый бюст 
А. Л. Поленова (скульптор Н.  В. Дыдыкин, архи-
тектор Ю. Н. Смирнов) перед зданием институ-
та. В областных больницах г. Орла, г. Ульяновска 
(Симбирска) и хирургическом отделении Крон-
штадтского военно-морского госпиталя установле-
ны мемориальные доски профессору А. Л. Поленову. 
Российский нейрохирургический журнал носит имя 
А. Л. Поленова. В 2013 г. Российский научно-иссле-
довательский нейрохирургический институт имени 
профессора А. Л. Поленова учредил Премию имени 
профессора А. Л. Поленова за выдающиеся научные 
достижения в области нейрохирургии.
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Анализ результатов гибридных реконструктивНых 
операций у пациентов с критической ишемией 
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ЦЕЛЬЮ нашей работы является внедрение в работу и оценка результатов гибридных реконструкций при лечении 
пациентов с критической ишемией нижних конечностей, обусловленной протяженным окклюзионным поражением 
артерий бедра и голени. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. За двухлетний период нами были выполнены 24 гибридные реконструктивные операции 
при инфраингвинальном поражении. Срок наблюдения 12 месяцев. У 17 пациентов было проведено классиче-
ское бедренно-подколенное шунтирование большой подкожной веной ниже щели коленного сустава и баллонная 
ангиопластика артерий голени. У 7 пациентов осуществлялась модифицированная операция, которая включала 
подколенно-дистальное шунтирование аутовеной с антеградной полузакрытой петлевой эндартерэктомией из по-
верхностной бедренной артерии с последующей баллонной ангиопластикой артерий голени и при необходимости 
стентированием поверхностной бедренной артерии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Первичная проходимость артериального русла за 12 месяцев наблюдения составила 83,3 %. 
Вторичная проходимость составила 92 %. Сохранность конечности составила 92 %. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Гибридные вмешательства, включающие бедренно-подколенное аутовенозное шунтирование или 
модифицированный метод (при отсутствии пригодной аутовены), а также эндоваскулярная коррекция путей оттока, 
могут занять достойное место в лечении пациентов с критической ишемией нижних конечностей, развившейся 
на фоне протяженного окклюзионного поражения бедренно-подколенного артериального сегмента. 
Ключевые слова: облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей, аутовенозное бедренно-подколен-
ное шунтирование, петлевая эндартерэктомия, баллонная ангиопластика и стентирование, критическая ишемия 
нижних конечностей
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В в е д е н и е. Ведущей причиной поражений 
периферических артерий является атеросклероз. 
Заболевания артерий нижних конечностей (ЗАН) 
составляют около 20 % всех видов атеросклероти-
ческих заболеваний сердечно-сосудистой системы 
и выявляются у более чем 200 млн человек по всему 
миру [1]. При этом ЗАН неуклонно растут в связи 
со старением населения, распространенностью ку-
рения, сахарного диабета [2]. Более 50 % больных 
имеют асимптомное течение или отличительные 
симптомы от основного проявления ЗАН – пере-
межающей хромоты, которая встречается у 10 % 
пациентов [3]. Наиболее грозным последствием 
прогрессирования хронической ишемии нижних ко-
нечностей является критическая ишемия (КИНК). 
Ежегодный прирост составляет 500–1000 случаев 
на 1 млн населения. Средний возраст пациента 
с КИНК составляет 65 лет, при этом 70 % боль-
ных — это мужчины [4, 5]. Около 90 % больных 
с КИНК, которым не выполнено реконструктивных 
операций, теряют конечность в течение 1 года. При 
этом смертность составляет около 50 % [6]. 

 По данным ряда исследований около 70 % по-
ражений артерий нижних конечностей приходится 
на бедренно-подколенный сегмент. КИНК крайне 
редко бывает связана с изолированными поражени-
ями ПБА, обычно выявляется бедренно-подколен-
ное поражение в сочетании с поражением на уровне 
ниже колена. Эти данные подчеркивают актуаль-
ность этой проблемы и диктуют необходимость 
развития универсальных методов восстановления 
кровотока в этой зоне [7].

 В настоящее время консервативное лечение мо-
жет замедлить прогрессирование ишемических из-
менений в конечностях. Однако улучшить качество 
жизни, профилактировать дальнейшие осложнения 
с сохранением конечности при ЗАН может только 
реконструктивная операция [8].

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В период 
с 2024 г. по октябрь 2025 г. года нами пролечено 
24 пациента с протяженным атеросклеротическим 
поражением артерий бедра и голени на фоне КИНК, 
которым была выполнена гибридная реконструк-
ция. Срок наблюдения составил 12 месяцев. Поло-

Analysis of the results of hybrid reconstructive 
surgeries in patients with critical lower limb 
ischemia caused by extensive occlusive lesion of 
the femoropopliteal arterial segment
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The OBJECTIVE of our work was to implement and evaluate the results of hybrid reconstructions in the treatment 
of patients with critical lower limb ischemia caused by extensive occlusive lesions of the femoral and lower leg arteries.
METHODS AND MATERIALS. Over a two-year period, we performed 24 hybrid reconstructions for infrainguinal lesions. 
The follow-up period was 12 months. 17 patients underwent classic femoropopliteal bypass grafting using the great 
saphenous vein below the knee joint space and balloon angioplasty of the crural arteries. In 7 patients, a modified 
operation was performed, including popliteal-distal bypass grafting with an autovein with antegrade semi-closed remote 
endarterectomy from the superficial femoral artery using balloon angioplasty of the crural artery and, if necessary, 
stenting of the external femoral artery.
RESULTS. Primary arterial patency over 12 months of follow-up was 83.3 %. Secondary patency was 92 %. Limb 
preservation was 92 %.
CONCLUSIONS. Hybrid interventions including femoropopliteal autovenous bypass or a modified method (in the absence 
of a suitable autovein), as well as endovascular correction of outflow tracts, can take a worthy place in the treatment 
of patients with chronic limb-threatening ischemia, developed against the background of extended occlusive lesions 
of the femoropopliteal arterial segment.
Keywords: obliterating atherosclerosis of arteries of lower extremities, autovenous femoropopliteal bypass grafting, 
remote endarterectomy, balloon angioplasty and stenting, critical lower limb ischemia
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вая принадлежность: мужчин 20 (83 %), женщин 4 
(17 %). Средний возраст 62 года ± 12. Из сопутству-
ющей патологии: ИБС – 18 пациентов (75 %) , АГ – 
20 пациентов (83 %), ЦВБ – 12 человек (50 %), СД 
2 типа – 4 больных (17 %). Степень ишемии нижних 
конечностей III – IV ст. определена по классифика-
ции А. В. Покровского. Степень поражения артерий 
по классификации TASC II, тип D. Учитывая зна-
чимость поражения артерий нижних конечностей, 
наличие подходящей вены для реваскуляризиру-
ющей операции, больным выполнялось два вида 
гибридной реконструкции. У 17 пациентов было 
проведено классическое бедренно-подколенное 
шунтирование (БПШ) большой подкожной веной 
(БПВ) ниже щели коленного сустава и баллонная 
ангиопластика (БАП) артерий голени. У 7 пациен-
тов осуществлялась модифицированная операция 
(МО), которая включала подколенно-дистальное 
шунтирование (ПДШ) аутовеной с антеградной по-
лузакрытой петлевой эндартерэктомией (ПЭАЭ) из 
поверхностной бедренной артерии (ПБА) с после-
дующей БАП артерий голени и при необходимости 
стентированием ПБА. 

При поступлении в стационар больные дооб-
следовались в объеме лабораторного контроля, 
ультразвукового дуплексного сканирования вен 
нижних конечностей, компьютерной томографии 
или прямой селективной рентгеноконтрастной 
ангиографии, осмотра кардиологом, эндоваску-
лярным и сосудистым хирургами.

БПШ, как открытый этап гибридной рекон-
струкции, осуществлялось с использованием ре-
версированной аутовены или «in situ». При методи-
ке реверса, после выделения БПВ, осуществлялась 
перевязка или прошивание притоков, далее гидро-
препаровка физиологическим раствором, перево-
рот и последующая установка с проксимальным 
анастомозом на общей бедренной артерии (ОБА) 
и дистальным анастомозом на подколенной артерии 
(ПКА), тибиоперонеальном стволе (ТБС) с перехо-
дом на берцовые артерии. При методике «in situ» 

БПВ оставалась в своем ложе. Перевязка притоков 
выполнялась через отдельные разрезы, клапаны 
разрушались с помощью вальвулотома. Следую-
щим этапом было выполнение эндоваскулярного 
этапа: контрольной ангиографии и проведение 
к берцовым артериям через аутовенозный шунт 
проводников и баллонов с последующей пластикой.

При отсутствии подходящей длины и диаметра 
БПВ выполнялась МО. Суть этой реконструкции 
заключалась в следующем (разработан авторский 
метод, подана заявка на патент). Вначале выпол-
нялись три доступа: к ПБА в верхней и нижней 
трети бедра, а также в верхней трети голени, где 
осуществлялась оценка ПКА, дистального русла. 
Осуществлялся забор имеющегося участка БПВ 
(15–20 см), его подготовка. После артериотомии 
на ПКА на голени формировался дистальный ана-
стомоз между реверсированной аутовеной и ПКА 
(или берцовым артериям). Проведение шунта че-
рез сформированный канал в нижнюю треть бедра 
(Jobert’s fossa). Далее выполнялись артериотомии 
на ОБА и ПКА в нижней трети голени. С помо-
щью петли Фольмара производилась ППЭ из ПБА 
в антеградном направлении до полного удаления 

  

Рис. 1. До операции
Fig. 1. Before surgery

 
 

 
 

Рис. 2. После операции
Fig. 2. After surgery
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атеросклеротического субстрата. После выполня-
лась пластика ОБА cинтетической или аутовеноз-
ной заплатой. Восстановление кровотока по глу-
бокой артерии бедра. Далее было формирование 
проксимального анастомоза между ПКА и прок-
симальным участком аутовенозного шунта. Запуск 
кровотока. Следующим этапом было выполнение 
эндоваскулярного этапа: контрольной ангиографии 
и проведение к берцовым артериям через восста-
новленный просвет ПБА и короткий аутовенозный 
шунт проводников и баллонов с последующей пла-
стикой. При значимой диссекции ПБА выполнялось 
стентирование. Окончание операции послойными 
швами на раны с дренированием. 

Несколько показательных примеров представ-
лено на рисунках.

Пример 1. Пациент М., 68 лет, длительно стра-
дает облитерирующим атеросклерозом артерий 

нижних конечностей. Ранее выполнялось эндова-
скулярное лечение: БАП и стентирование правой 
ПБА. Однако в течение года зона реконструкции 
закрылась с возвращением проявлений КИНК. От-
мечается окклюзия ПБА, ПКА, тромбоз зоны стен-
тирования, ТБС, частичное прокрашивание един-
ственной артерии голени (рис. 1). Больной после 
дообследования взят в операционную, выполнено 
БПШ аутовеной по методике «in situ» с последу-
ющей БАП единственной артерии голени (рис. 2).

Пример 2. Пациент С., 70 лет, поступил в от-
деление с явлениями КИНК. На ангиографии от-
мечается окклюзия ПБА, ПКА, ТБС, единственная 
функционирующая артерия голени с субокклюзией 
(рис. 3). Пациенту выполнено бедренно-берцовое 
шунтирование реверсированной аутовеной с БАП 
артерий голени и дуги стопы (рис. 4).

Р е з у л ь т а т ы. Наблюдение за пациентами 
осуществлялось на протяжении 12 месяцев. За этот 
период тромбоз зоны реконструкции наблюдался 
у 4 пациентов. Ампутация сделана двум больным 
в связи с прогрессированием атеросклеротического 
процесса, отсутствием путей оттока, выраженными 
трофическими расстройствами. Выполнены успеш-
но 2 повторные операции (тромбэктомия, эндова-
скулярная пластика), кровоток восстановлен. 

 Первичная проходимость артериального русла 
за 12 месяцев наблюдения составила 83,3 %. Вто-
ричная проходимость составила 92 %. Сохранность 
конечности составила 92 %.

 Результаты оценивались по следующим пока-
зателям: первичная проходимость, вторичная про-
ходимость, сохранение конечности (отсутствие ам-
путации). Анализ проводился при помощи метода 
Каплана – Майера.

О б с у ж д е н и е. При выборе вида реваску-
ляризации нижних конечностей необходимо ори-
ентироваться на выраженность и протяженность 

  
Рис. 3. До операции
Fig. 3. Before surgery

    
Рис. 4. После операции

Fig. 4. After surgery
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окклюзионно-стенотического поражения, общее 
состояние пациента и сопутствующую патологию, 
наличие пластического материала (наличие БПВ, 
ее длина, диаметр), а также финансовую состав-
ляющую [9].

 При стенозах и коротких окклюзиях эндоваску-
лярное вмешательство может быть вариантом выбо-
ра. Для протяженных окклюзий бедренных артерий 
аутовенозное шунтирование обеспечивает хорошую 
долговременную проходимость. Каждый из этих ме-
тодов имеет свои преимущества и недостатки [10]. 

 На протяжении многих лет при выполнении 
инфраингвинального шунтирования использование 
БПВ является «золотым стандартом» реваскуляри-
зации, особенно у больных с КИНК. Аутологичная 
вена обладает лучшей приживаемостью, устойчива 
к инфекциям и имеет лучшие результаты по со-
хранению конечности. Однако при использовании 
длинного кондуита отмечается разница в диаме-
тре между проксимальным и дистальным конца-
ми вены, что нарушает ламинарный поток и может 
приводить к ранним тромбозам. При применении 
вальвулотома возможно повреждение вены изнутри 
с развитием перфорации и тромбоза [11]. 

 В последние годы наблюдается быстрое раз-
витие новых инструментов, включая проводники, 
катетеры, технологии с лекарственным покрыти-
ем, специализированные баллоны и биомиметиче-
ские стенты. Эти достижения в эндоваскулярной 
хирургии за последнее десятилетие расширили 
возможности чрескожного лечения заболеваний 
периферических сосудов. Небольшой уровень 
местных осложнений, хорошая переносимость 
процедуры и быстрое восстановление пациента, 
короткий койко-день, делают этот метод рекон-
струкции весьма привлекательным. Однако име-
ются и большие недостатки. Это рестеноз, тромбоз, 
поломка стента, кровотечения и пульсирующие ге-
матомы, пeрфорация aртерии, рaзвитие пoчечной 
недocтаточности, лучевая нагрузка, ограничивают 
этот вид вмешательства [12].

 По данным ряда исследований, в 15–35 % слу-
чаев может отсутствовать пригодная БПВ. Это свя-
зано с анатомическими особенностями (рассыпной 
тип строения), варикозной трансформацией, а так-
же использование аутовены в ранее выполняемых 
операциях, например, при аортокоронарном шун-
тировании [13]. В связи с этим приходится искать 
новые виды реконструкций. Одним из них является 
МО. Она имеет ряд преимуществ. Это использо-
вание короткого аутовенозного шунта, имеющего 
одинаковый диаметр по всей длине, биосовмести-
мость, устойчивость к инфекциям. А также дезо-
блитерированная ПБА, сохраняющая свой диаметр, 
кровоснабжение, открытые коллатерали [14]. Все 
вышеуказанное способствует длительному функ-
ционированию зоны реконструкции, сохранению 
конечности, а следовательно, и жизни пациента.

 Гибридным называют вмешательство, состо-
ящее из двух этапов (сочетание эндоваскулярной 
процедуры с открытой артериальной реконструкци-
ей), последовательно проводимых один за другим 
в течение одной операции, за одно анестезиологи-
ческое пособие и направленное на реваскуляри-
зацию многоуровневого поражения сосудистого 
русла. В настоящий момент идет тенденция к по-
степенному слиянию открытых и эндоваскулярных 
методик в одну. Все чаще при многоуровневом по-
ражении артерий используют гибридный подход 
к лечению пациентов с КИНК. При применении 
гибридных технологий увеличивается процент 
успешных операций и процент выживаемости па-
циентов [15, 16].

 Применение гибридных реконструкций оправ-
дано при протяженном поражении БПС и неудов-
летворительных путях оттока. В целом гибридные 
операции показывают хорошие результаты в ран-
нем и отдаленном послеоперационном периоде 
в виде высокого уровня первичной и вторичной 
проходимости, а также сохранения конечности. 

В ы в о д ы. 1. Гибридные вмешательства, 
включающие бедренно-подколенное аутовенозное 

  

Рис. 5. Результаты реконструкции
Fig. 5. Reconstruction results
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шунтирование или модифицированный метод (при 
отсутствии пригодной аутовены), а также эндова-
скулярная коррекция путей оттока, могут занять 
достойное место в лечении пациентов с критиче-
ской ишемией нижних конечностей, развившейся 
на фоне протяженного окклюзионного поражения 
бедренно-подколенного артериального сегмента.

2. Разработанный нами модифицированный 
метод артериальной реконструкции является ме-
тодом выбора как открытый этап при выполнении 
гибридной реконструкции бедренно-подколенного 
сегмента, если отсутствует пригодная для рекон-
структивной операции аутовена.
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ВВЕДЕНИЕ. Проблема лечения пролежней области большого вертела бедренной кости у пациентов с послед-
ствиями спинальной травмы остается в центре пристального внимания клиницистов и исследователей. Сложность 
проблемы в первую очередь обусловлена высоким процентом послеоперационных осложнений и рецидивов. 
Причинами неблагоприятных исходов лечения часто являются дефекты предоперационной подготовки, иногда – 
несовершенство избранных для лечения хирургических методик. Изучение спектра осложнений и предикторов 
рецидива пролежня необходимы для качественного роста эффективности оперативного лечения. 
ЦЕЛЬ. Систематизировать литературные данные и на основании данных собственного клинического исследования 
оценить эффективность различных видов реконструктивно-пластических операций, используемых при закрытии 
пролежня области большого вертела бедренной кости у пациентов со спинальной травмой. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы литературные источники, ориентированные на хирургическое ле-
чение пролежней проекции большого вертела бедренной кости. 
Проведен анализ хирургического лечения 61 пациента, прооперированных в плановом порядке по поводу про-
лежней проекции большого вертела бедренной кости. В качестве хирургического пособия были применены: 
спицевая дермотензия, пластика свободным расщепленным трансплантатом, пластика с использованием двух 
вариантов местных кожно-жировых лоскутов и TFL-лоскута. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Анализ литературных данных показал, что основным методом лечения пролежней является хирур-
гический. Однако известные реконструктивно-пластические операции далеки от идеальных, так как их примене-
ние ведет к таким грозным осложнениям, как инфекция раны (от 35 до 50 %), ишемия лоскута (17 %), некроз 
лоскута (12,5 %), послеоперационные гематомы, серомы, которые являются предикторами рецидивов. В связи 
с чем «лучший вариант» лечения пролежней остается предметом поиска.
Проспективное исследование показало, что среди всех прооперированных пациентов наиболее частыми осложнениями 
в послеоперационном периоде были ишемия лоскута, раневая инфекция, несостоятельность швов, лимфоррея. Такие 
осложнения зафиксированы у 21 (34 %) из 61 оперированного пациента по поводу пролежня вертельной области. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Методом выбора лечения пациентов с обширными пролежнями являются реконструктивно-пла-
стические операции, в основе которых лежит формирование кожно-жировых лоскутов и ротационных кожно-
фасциальных лоскутов с обеспечением принципов ненатяжной пластики. Вместе с тем, остается нерешенным 
вопрос с такими осложнениями, как ишемия лоскута, лимфоррея и раневая инфекция, что требует дальнейших 
научно-практических исследований. 
Ключевые слова: пролежни, осложнения, травма спинного мозга, травматическая болезнь спинного мозга, 
лечение ран, пластика ран

Для цитирования: Балеев М. С. Выбор способа пластики пролежня области большого вертела бедренной кости 
у пациентов со спинальной травмой. Вестник хирургии имени И. И. Грекова. 2026;185(1):30–41. https://doi.org/ 
10.24884/0042-4625-2026-185-1-30-41.

* Автор для связи: Михаил Сергеевич Балеев, Городская клиническая больница № 7 Ленинского района г. 
Нижнего Новгорода имени Е. Л. Березова», 603011, Россия, г. Нижний Новгород, ул. Октябрьской революции, 
д. 66а. E-mail: baleev_ms@mail.ru. 

The choice of a plastic surgery method for  
the pressure ulcer of the greater trochanter  
of the femur in patients with spinal injury

Mikhail S. Baleev

City Clinical Hospital № 7 of the Leninsky District of Nizhny Novgorod named after E. L. Berezov 
66a, Oktiabrskoi Revolutsii str., Nizhny Novgorod, Russia, 603011 

Received 21.07.2025; accepted 21.01.2026

INTRODUCTION. The problem of treating pressure ulcers of the greater trochanter of the femur in patients with con-
sequences of spinal trauma remains the focus of close attention of clinicians and researchers. The complexity of the 
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В в е д е н и е. Пролежневые дефекты области 
большого вертела являются одними из самых ча-
стых и трудно поддающихся лечению. В среднем их 
количество составляет 20–27 % от всех декубиталь-
ных язв, возникающих у пациентов с повреждением 
спинного мозга [1]. Частота их возникновения об-
условлена разными причинами, основными среди 
них являются постоянное положения бедра на боку 
под углом 90° вместо необходимых 30–40°, наличие 
выраженного костного выступа в виде большого 
вертела бедренной кости, который оказывает по-
стоянное давление на покровные ткани выше до-
пустимых 23,7 мм рт. ст. [2]. Близкое расположение 
суставной поверхности предрасполагает к распро-
странению очага инфекции на глубокие ткани с по-
следующим развитием периостита, остеомиелита, 
септического артрита и, как следствие, сепсиса, 
который является основным предиктором леталь-
ности пациентов с пролежнями вертельной обла-
сти (33 %) [3]. Выбор пластики в первую очередь 
зависит от размеров пролежневого дефекта, его 
геометрии, вовлечения в патологический процесс 
глубже лежащих тканей и имеет свои особенности 
и правила, несоблюдение которых сопряжено с раз-
витием ряда осложнений, приводящих к рецидивам 
в 25 % случаев [4]. Таким образом, для снижения 
рисков развития послеоперационных осложнений, 
рецидивов пролежней проекции большого верте-
ла бедренной кости у пациентов с травматической 
болезнью спинного мозга требуется комплексный 
анализ возможных реконструктивных методов за-
крытия пролежней данной локализации. 

Цель исследования – систематизировать ли-
тературные данные и на основании данных соб-
ственного клинического исследования оценить 
эффективность различных видов реконструктивно-
пластических операций, используемых при закры-
тии пролежня области большого вертела бедренной 
кости у пациентов со спинальной травмой. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В базах данных 
PubMed, Cochrane Library, Science Direct, Google 
Scholar, eLibrary по ключевым словам «пролежень» 
или «декубитальная язва» + «большой вертел» или 
+ «реконструкция пролежня» или + «пластика про-
лежней» или + «осложнения пролежней» прове-
ден поиск статей, опубликованных в 2019–2024 гг. 
В предварительный анализ включены 1322 источ-
ника. Критерии исключения источников из анали-
за: не описаны результаты хирургического лечения 
пролежней проекции большого вертела бедренной 
кости, не представлены методики реконструктив-
ных методик, не указаны осложнения, связанные 
с тем или иным методом лечения. В итоге про-
анализированы данные 30 источников, изданных 
в период последних 5 лет. Из них: 7 метаанализов, 
6 РКИ, 6 клинических исследований, 10 литератур-
ных обзоров, 1 экспериментальное исследование. 
Включены 7 источников, опубликованных ранее 
5 лет, по причине их фундаментальной и практи-
ческой значимости для рассматриваемого вопроса. 

В проспективное исследование включен 61 па-
циент с пролежнями области большого вертела бе-
дренной кости и получивших оперативное лечение 
различными способами пластик.

problem is primarily due to the high percentage of postoperative complications and relapses. The causes of unfavorable 
treatment outcomes are often defects in preoperative preparation, sometimes – imperfection of the surgical techniques 
chosen for treatment. Studying the spectrum of complications and predictors of pressure ulcer relapse is necessary 
for qualitative growth of the effectiveness of surgical treatment. 
The OBJECTIVE was to systematize the literature data and, based on the data of our own clinical study, to evaluate 
the effectiveness of various types of reconstructive plastic surgeries used to close the pressure ulcer of the greater 
trochanter of the femur in patients with spinal trauma.
METHODS AND MATERIALS. The literature sources focused on surgical treatment of pressure ulcers of the projection 
of the greater trochanter of the femur were analyzed.
An analysis of surgical treatment of 61 patients who underwent elective surgery for pressure ulcers of the projection 
of the greater trochanter of the femur was conducted. The following surgical techniques were used: spoke dermoten-
sion, plastic surgery with a free split graft, plastic surgery using two types of local skin-fat flaps and a TFL flap. 
RESULTS. Analysis of literature data showed that the main method of treating pressure ulcers is surgery. However, the 
known reconstructive plastic surgeries are far from ideal, since their use leads to such formidable complications as wound 
infection (from 35 to 50 %), flap ischemia (17 %), flap necrosis (12.5 %), postoperative hematomas, seromas, which 
are predictors of relapses. In this regard, the «best option» for treating pressure ulcers remains a subject of search. 
A prospective study showed that among all operated patients, the most common complications in the postoperative 
period were flap ischemia, wound infection, suture failure, and lymphorrhea. Such complications were recorded in 21 
(34 %) of 61 patients operated on for pressure ulcers of the trochanteric region. 
CONCLUSION. The method of choice for treating patients with extensive pressure ulcers is reconstructive plastic sur-
gery, which is based on the formation of skin-fat flaps and rotational skin-fascial flaps with the principles of tension-free 
plastic surgery. At the same time, the issue of complications such as flap ischemia, lymphorrhea and wound infection 
remains unresolved, which requires further scientific and practical research. 
Keywords: pressure ulcers, complications, spinal cord injury, traumatic spinal cord disease, wound treatment, wound 
plastic surgery
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Критерии включения: пациенты с травматиче-
ской болезнью спинного мозга, имеющие пролеж-
невые дефекты III и IV стадии в области большого 
вертела бедренной кости, в возрасте от 18 до 59 лет, 
с периодом после получения травмы не менее од-
ного года.

Критерии исключения: пролежни, локализация 
которых не распространялась на область большо-
го вертела бедренной кости и возникшие на фоне 
других заболеваний, наличие приобретенного им-
мунодефицита; политравма с повреждением полых, 
паренхиматозных органов брюшной полости; на-
личие тяжелой пневмонии в анамнезе; перенесен-
ная трансплантация костного мозга в анамнезе; 
наличие таких сопутствующих заболеваний, как 
сахарный диабет, онкологические заболевания, 
ХОБЛ, цирроз печени, ХПН, перелом шейки бедра, 
гемобластоз, перенесенный инсульт.

Р е з у л ь т а т ы. Анализ литературных данных 
показал, что лечение декубитальных язв вертель-
ной области в первую очередь требует мультидис-
циплинарного подхода с привлечением различных 
узкопрофильных специалистов: дерматолога, физио
терапевта, хирурга, нейрохирурга, травматолога-
ортопеда, специалиста по хирургической инфек-
ции, реаниматолога, клинического фармаколога, 
диетолога и ряда других. Консервативные методы, 
даже с привлечением групп специалистов, распро-
страняются лишь на поверхностные пролежневые 
дефекты и зачастую являются малоэффективными 
[5]. Хирургическое вмешательство является основ-
ным методом лечения декубитальных язв вертель-
ной области, однако и оно сопряжено с большим ко-
личеством осложнений, таких как инфекция раны, 
которая в среднем варьирует от 35 до 50 %, некроз 
сформированного лоскута – 12,5 %, а также после-
операционные гематомы, серомы, ишемия лоскута 
развиваются с частотой в 17 % и все это, прежде 
всего, связано с неадекватной подготовкой донор-
ской раны с одной стороны и неверным выбором 
способа пластического закрытия дефекта с другой 
[6]. В настоящий момент реконструктивная хирур-
гия пролежней проекции большого вертела пред-
лагает следующие варианты пластик: первичное 
ушивание, дермотензия, аутопластика свободным 
расщепленным кожным трансплантатом, пластика 
кожно-жировым, кожно-фасциальным и кожно-мы-
шечным лоскутом [7]. Из всех имеющихся методов 
оптимального, из-за риска специфических ослож-
нений и высокого риска рецидивов, по мнению 
многих авторов, не существует, поэтому «золотой 
стандарт» остается предметом поиска [8].

Первичное ушивание:  данный метод основан 
на прямом выдвижении краев раны после иссечения 
язвенного дефекта с последующим его ушивани-
ем. Применение данного метода резко ограничено 
в связи с близким расположением послеоперацион-
ного рубца к зоне первичного давления, что ведет 

к неизбежному рецидиву. Кроме того, основными 
условиями для данного вида пластики является от-
сутствие остеомиелита вертела бедренной кости 
и натяжения тканей в данной области [9].

Дозированное тканевое растяжение (ДТР) ре-
шает вышеуказанную проблему благодаря увели-
чению размеров лоскута, используемого для закры-
тия дефекта. Достигается это путем дозированного 
растяжения покровных тканей посредством спи-
цевого воздействия, которое осуществляется по-
следовательным проведением спиц Киршнера под 
кожу с постепенным стягиванием краев раневого 
дефекта (рис. 2, а), баллонной дилатации – расши-
рение кожи с помощью баллонного тканевого рас-
ширителя, который вводится в подкожный карман 
в непосредственной близости к пролежню, с мед-
ленным его наполнением воздухом или асептиче-
ским раствором, дермотензии с помощью специ-
альной вытяжной повязки, предложенной Johnson 
в 1993 г. Несмотря на относительную техническую 
простоту, используется данный метод крайне редко 
и связано это с длительным периодом заживления 
раневого дефекта, высокой вероятностью местных 
осложнений из-за негативного воздействия тракции 
на раневой процесс с формированием выраженно-
го рубца в зоне ушивания, что увеличивает риск 
рецидива [10]. 

Аутопластика свободным расщепленным кож-
ным трансплантатом (АДТ) – метод выбора в хи-
рургии пролежней проекции тазобедренной обла-
сти у соматически тяжелых пациентов, который 
может быть выполнен как окончательный, либо 
как предварительный этап лечения данной когорты 
пациентов в зависимости от динамики их состоя-
ния. Особенностью данного метода является его 
малая травматичность и возможность забора транс-
плантата необходимой площади, позволяющего 
ликвидировать обширные декубитальные язвы 
и тем самым обезопасить пациента от распростра-
нения хирургической инфекции с одной стороны 
и нивелировать белковые и электролитные потери 
с другой. Вместе с тем, применение данного мето-
да резко ограничивает состояние трофики лоскута 
и реципиентной раны, что в большинстве случаев 
приводит к лизису забранного трансплантата. При 
положительном же исходе и полном приживлении 
последнего формируется лишь тонкий слой по-
кровной ткани с нежным рубцом, который крайне 
неустойчив к трениям, что часто ведет к смещению 
трансплантата и рецидиву пролежня (рис. 2, г–е) 
[10, 11]. 

Кожно-жировые лоскуты (КЖЛ) довольно 
широко применяются в реконструкции пролежней 
проекции большого вертела бедренной кости. Ос-
новным их преимуществом является формирование 
полнослойного покрова в проекции язвенного де-
фекта с хорошо кровоснабжаемыми тканями. Более 
того, операция с использованием локального КЖЛ 
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проще и быстрее в техническом исполнении, что 
важно у соматически тяжелых пациентов. Однако 
локальные лоскуты гораздо сложнее спроектиро-
вать в соответствии с необходимой площадью и гео
метрией язвенного дефекта, а малоподвижность 
их основания и чрезмерное натяжение приводит 
к смещению оси питающего сосуда, с последую-
щей ишемией лоскута и его полным или частичным 
некрозом [12]. Основными вариантами кожно-жи-
ровых лоскутов, которые возможны при закрытии 
пролежня проекции большого вертела, являются 
пластика по Keystone, классический вариант кото-
рой начинается с окаймляющего трапециевидного 
разреза в виде арки изогнутым основанием к ране-
вому дефекту и выпуклым к его противоположно-
му краю, формируя при этом островковый лоскут 
с широким жировым основанием и питающими 
его перфорантными сосудами, который распреде-
ляется на всю площадь пролежня узловыми швами 
(рис. 2, к–м) [13]; островковый кожно-жировой 
лоскут по типу V–Y, отличается от предыдущей 
пластики тем, что изначально формируется много-
угольник, при этом количество углов может варьи-
ровать от 3 до 5 в зависимости от конфигурации ра-
невого дефекта, с последовательным пересечением 
кожи и подкожно-жировой клетчатки и смещением 
лоскута к пролежневому дефекту (рис. 2, ж–и) [9].

Кожно-фасциальные лоскуты (КФЛ) практиче-
ски лишены недостатка излишнего натяжения, так 
как их кровоснабжение осуществляется из сравни-
тельно крупных артериальных перфорантов. По-
этому именно эти лоскуты являются методом вы-
бора для закрытия пролежней проекции большого 
вертела. Среди таковых в хирургический обиход 
вошли лоскуты передней боковой поверхности бе-
дра (ALT-лоскут), лоскут на основе широкой фас-
ции бедра (TFL-лоскут) и его модификации. 

Хирургическая техника ALT-лоскута начинает-
ся с формирования линейного разреза от передней 
верхней ости подвздошной кости до латерального 
края коленной чашечки, при этом сосудистые пер-
форанты, как правило, располагаются в пределах 
средней точки этой линии. После обнаружения всех 
интересующих перфорантов данной зоны визуали-
зируется самый дистальный из них, необходимый 
для мобилизации максимально длинной сосудистой 
ножки, позволяющей увеличить дугу вращения ло-
скута. Формирование последнего осуществляется 
вокруг питающего сосуда посредством иссечения 
необходимой площади кожи с подлежащей к ней 
клетчаткой на ранее выделенной сосудистой ножке, 
которую укладывают в созданную борозду в ла-
теральной широкой мышцы бедра. Медиальный 
край лоскута рассекается через глубокую фасцию 
над прямой мышцей бедра до апоневротической 
перегородки между прямой и латеральной широкой 
мышцами бедра с ее последующим проксималь-
ным пересечением и обнаружением нисходящей 

ветви латеральной артерии, огибающей бедренную 
кость [14]. Затем лоскут переносится в декубиталь-
ный дефект проекции большого вертела либо че-
рез подкожный туннель на боковой поверхности 
бедра, либо через открытую борозду, созданную 
путем разделения кожного мостика между дефек-
том и лоскутом (рис. 1, а). При выделении лоскута 
существует высокий риск пересечения латеральной 
артерии, огибающей бедренную кость, приводящий 
к некрозу всей кожно-фасциальной основы с по-
терей альтернативы закрытия дефекта, что резко 
ограничивает данный метод в широком его при-
менении [15]. 

TFL-лоскут. Оперативное пособие при исполь-
зовании данного метода осуществляется в положе-
нии пациента на боку, лоскут при этом формируется 
в зависимости от размеров пролежневого дефекта, 
предпочтительно до проксимальной трети бедра, 
где перфузия тканей более надежна.  Рассечение 
лоскута начинается с дистальной его части, с опре-
делением сосудистой ножки, и отделением ее еди-
ным кожно-фасциальным блоком по направлению 
снизу-вверх, затем пересекается кожная перемычка 
между участками донорской и реципиентной раны, 
что предотвращает сужение лоскута, позволяет ро-
тировать и продвигать его к пролежневому дефекту 
(рис. 2, н–п) [16]. Данный вид пластики по сей день 
считается золотым стандартом в лечении пролеж-
ней проекции большого вертела, поскольку имеет 
хорошее кровоснабжение основания, довольно лег-
ко приживается, является легко воспроизводимым, 
безопасным и надежным методом. Вместе с тем, 
ряд авторов отмечают, что его первоначальная кон-
струкция имеет такие недостатки, как неудовлетво-
рительное кровоснабжение дистальной части ло-
скута, который помещается в ложе декубитальной 
язвы, ротация лоскута приводит к его деформации 
в виде «собачьего уха», которое является преди-
ктором образования сером и гематом, выраженной 
деформации донорской зоны [17]. В связи с этим 
фактом были предложены различные конфигура-
ции TFL-лоскута: U-образный, топорный, V–Y, 
ракеткообразный и крыловидный лоскуты.

U-образный лоскут широкой фасции в ориги-
нальном своем исполнении простирается от про-
лежневого дефекта проекции вертела бедренной 
кости к задней части средней трети бедра и об-
ратно по передневерхней его поверхности.  Рас-
сечение лоскута начинается дистально на уровне 
мышечно-сухожильного соединения, сохраняя при 
этом подвздошно-большеберцовый тракт снизу, 
и продолжается в проксимальном направлении 
в субфасциальной плоскости, затем кожно-фас-
циальный лоскут сдвигается кзади и фиксируется 
к донорской ране посредством вертикальных ма-
трасных швов. Неоспоримыми преимуществами 
данного метода является: U-образная конструкция 
лоскута, которая позволяет просто и эффективно 
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его поднять от гребня подвздошной кости, мобили-
зация проксимальной части увеличивает его объем 
и упрощает закрытие дефекта вертельной области; 
изолированное расположение кожного лоскута 
позволяет избежать разрезов в паховой складке 
и способствует первичному закрытию донорского 
участка без «ушей» или точек раздвоения, кото-
рые часто приводят к лимфоррее и несостоятель-
ности швов; проксимальное рассечение широкой 
фасции бедра сохраняет целостность подвздошно-
большеберцового тракта; траектория рассечения 
кожно-фасциальных структур позволяет сохра-
нить прилегающий ангиосом для возможного его 
реконструктивного использования при рецидиве 
пролежня (рис. 1, б). Вместе с тем, ограниченная 
площадь и подвижность лоскута зачастую не дает 
закрыть большие и осложненные пролежни [18]. 

Топорный лоскут получил свое название из-за 
разреза в форме топора и во многом решил пробле-
му подвижности лоскута путем увеличения длины 
разреза в 3–5 раз относительно диаметра дефекта, 
что позволяет сохранять соотношение между ос-
нованием лоскута (расстояния между линией за-
днего разреза и дефектом) к поперечному разрезу, 
которая составляет 1:2. Указанная особенность обе-
спечивает хорошую подвижность тканей за счет 
комбинированного вращения и перемещения с ми-
нимальным натяжением (рис. 1, в). Однако данная 
модификация имеет право на использование без 
включения в лоскут фасции, поскольку питающие 
артерии вокруг ягодичной области находятся глу-
боко под нижележащими мышцами, как описано 
Тейлором, а это означает, что ее включение не улуч-
шает кровоснабжение лоскута, а лишь ограничива-
ет его подвижность при мобилизации [9, 19].

Лоскут V–Y на основе широкой фасции бедра 
в 77 % случаев является успешной методикой, кото-
рая достигается закрытием пролежневого дефекта 
наиболее васкуляризованной частью лоскута и по-
зволяет избегать деформации последнего в виде 
«собачьего уха» (рис. 2, ж–и). Послеоперационные 
осложнения, которые в среднем варьируют в диа-
пазоне 20–25 %, в большинстве своем случаев раз-
решаются консервативными способами, но данная 
возможность появляется при пролежнях малого 
и среднего размера, при более обширных дефек-
тах данный вид пластики нецелесообразен из-за 
излишнего растяжения и сложностей в закрытии 
донорской раны [20].

Ракеткообразный островковый лоскут – моди-
фикация лоскута типа V–Y и его основным пре-
имуществом перед предыдущим является узкая 
проксимальная часть, благодаря которой широкую 
дистальную часть лоскута можно легко перенести 
на место реципиента, а дефект донорской раны 
в узкой проксимальной части легко закрывается 
обычным ушиванием (рис. 1, г). Хороша данная 
модификация при пролежнях малого диаметра [21]. 

Крыловидный лоскут или лоскут по типу «ути-
ного крыла» – его особенность заключается в транс-
позиции лоскута к донорской ране формированием 
треугольного расширения с деэпителизированной 
частью, что обеспечивает прилегание лоскута к ре-
ципиентному ложу, что позволяет ликвидировать 
остаточную полость и избежать деформации в фор-
ме собачьего уха. Минусом данной методики явля-
ется риск некроза лоскута при пластике крупных 
декубитальных язв [22]. 

Каждая из предложенных методик при сохра-
нении рядя условий имеет право на использова-
ние в клинической практике, однако общие их 
недостатки – ограниченный размер лоскута, из-за 
которого часто не хватает массива ткани для за-
крытия большого дефекта, критическое натяжение 
при пластиках пролежней больших размеров, от-
сутствие мышечной массы, возникновение мерт-
вого пространства – не возводят их в ранг «иде-
ального метода» в реконструкции декубитальных 
язв проекции большого вертела. Поэтому многие 
клиницисты для пластики данной области прибе-
гают к кожно-мышечным лоскутам (КМЛ), массив 
которых полностью замещает дефект, образуется 
мягкая подушка, устойчивая к давлению выше до-
пустимых 23,7 мм рт. ст. Кроме того, КМЛ являются 
методом выбора в реконструктивно-пластических 
операциях, требующих остеотомии, последствия 
которой нуждаются в хорошо кровоснабжаемой 
основе, необходимой для приживления лоскута 
и в качестве такой основы выступают лентовид-
ная, прямая мышцы бедра, а также комбинация из 
проксимального мышечного сегмента широкой 
фасции бедра и средней ягодичной мышцы [23]. 
Вместе с тем, КМЛ считаются технически слож-
ными вмешательствами, требующими тщатель-
ного интраоперационного гемостаза и бережного 
отношения к тканям, необходимости длительного 
послеоперационного дренирования раневой зоны, 
проведения антибактериальной терапии как на до-
операционном этапе, так и после него. 

Особого внимания заслуживают методики сво-
бодных полнослойных лоскутов с формированием 
сосудистого микроанастомоза и хирургия, направ-
ленная на восстановление иннервации тканей с по-
мощью формирования анастомоза между чувстви-
тельным нервом, располагающимся краниальнее 
зоны повреждения спинного мозга и нервом ис-
пользуемого лоскута [24]. Однако при использова-
нии указанных методик стоит помнить о высоком 
риске тромбоза при новосозданном межсосудистом 
анастомозе, что влечет за собой некроз лоскута. По 
данным метаанализа P. R. Zwanenburg (2021) вос-
становление иннервации заметно снижает частоту 
рецидивов пролежней (с 37 % до 1 %), но из-за 
травматичности и увеличения площади раневой 
поверхности отмечается рост осложнений с 19 % 
до 95 % [25]. 
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Недостатки представленных вариантов рекон-
структивно-пластических операций являются от-
правной точкой в поисках «идеальной операции» 
в современной реконструктивной хирургии пролеж-
ней проекции большого вертела бедренной кости, 
которая могла бы сочетать в себе малую травматич-
ность, сохранять полноценное кровоснабжение ло-
скута, исключала бы образование мертвых полостей, 
позволяла закрыть пролежневый дефект без натяже-
ния с ликвидацией остаточной полости. 

Проспективное клиническое исследование. В ка-
честве оперативного пособия для закрытия пролеж-
невого дефекта были применены следующие виды 
пластик: 1) спицевая дермотензия (n=8); 2) пла-
стика свободным расщепленным трансплантатом 
(n=8); 3) пластика с использованием кожно-жиро-
вых (n=8) и кожно-фасциальных (n=23) лоскутов 
(V–Y, по Keystone, ротационный кожно-фасциаль-
ный лоскут широкой фасции бедра). 

Хирургическое лечение. 1. Спицевая дермотензия 
была выполнена 8 пациентам. Техника операции: 

после иссечения рубцово измененных краев раны 
и удаления патологических грануляций из дна раны 
в 1,5 от края раны через кожу и подкожную клет-
чатку проводили спицы Киршнера; направление 
спиц – параллельно краю раны и перпендикуляр-
но вектору натяжения кожи; проводили лигатуры 
через края раны и установленные в них спицы, по-
сле чего лигатуры постепенно натягивали, сближая 
спицы и края раны до соприкосновения; в полость 
раны устанавливали проточно-аспирационную дре-
нажную систему (рис. 2, а–в).

2. Пластика свободным расщепленным кожным 
трансплантатом применена у 8 пациентов. Техни-
ка операции: дисковым дерматомом забирали рас-
щепленный трансплантат толщиной 0,35–0,40 мм 
с наружной поверхности бедра; трансплантат фик-
сировали на гранулирующую поверхность пролеж-
невого дефекта, закрывали повязкой (рис. 2, г–е). 

3. Пластика ран кожно-жировыми лоскутами 
проведена 8 пациентам. Ключевым моментом 
в оперативном пособии явился отказ от рассечения 

  а б

  в г
Рис. 1. Схема различных видов пластик: 1 – латеральный кожный нерв бедра (n.cutaneus femoris lateralis); 2 – передние кожные 

нервы бедра (rr. cutani antericres nervus femoris); 3 – нижние ягодичные ветви (rr.clunium inferiors); 4 – средние ягодичные ветви (rr.clunium 
medius); 5 – верхние ягодичные ветви (rr.clunium superior); 6 – половая ветвь бедренно-полового нерва (r. genitalis nervus genitofemoralis);  

7 – кожная ветвь запирательного нерва (r. cutaneus nervus obturatori); 8 – большая подкожная вена (vena saphena magna); 9, 10 – 
латеральные кожные ветви артерии, огибающей бедро (ramus cutaneous a. сircumflexae femoris lateralis); а – АLT-лоскут; б – У-образный 

лоскут; в – топорный лоскут; г – ракеткообразный лоскут
Fig. 1. Scheme of various types of plasty: 1 – lateral femoral cutaneous nerve (n.cutaneus femoris lateralis); 2 – anterior femoral cutaneous 
nerves (rr. cutani antericres nervus femoris); 3 – lower gluteal branches (rr.clunium inferiors); 4 – middle gluteal branches (rr.clunium medius); 

5 – upper gluteal branches (rr.clunium superior); 6 – genital branch of the femoral-genital nerve (r. genitalis nervus genitofemoralis); 7 – cutaneous 
branch of the occlusal nerve (r. cutaneus nervus obturatori); 8 – large saphenous vein (vena saphena magna); 9, 10 – lateral cutaneous branches of 
the circumflex femoral artery (ramus cutaneous a. circumflexae femoris lateralis); а – ALT-flap; б – U-shaped flap; в – axe flap; г – racket-shaped flap 
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Рис. 2. Виды пластики, схемы и этапы оперативных вмешательств. Спицевая дермотензия (а–в); аутодермотранспланта-
ция (г–е); пластика кожно-жировыми лоскутами (ж–м), где ж–и – лоскут по типу V–Y, к–м – Keystone-лоскут; пластика 

ротационным кожно-фасциальным лоскутом широкой фасции бедра «TFL – лоскут» (н–п)
Fig. 2. Types of plasty, schemes and stages of surgical interventions. Spoke dermotension (а–в); autodermotransplantation (г–е); 

plasty with skin-fat flaps (ж–м), where ж – и is a V–Y flap, к–м is a Keystone flap; plasty with a rotary fascial skin flap of the wide 
fascia of the femur «TFL flap» (н–п)

 а б в

 
г д е

 ж з и

 к л м

 н о п

Вид Схема Этап операции Этап операции

АДТ 

КЖЛ

ДТР 

КФЛ 
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собственной фасции с целью снижения травма-
тизации тканей и снижения риска пересечения 
перфорантных сосудов и нервов. Виды применя-
емых пластик: пластика по Keystone выполнена 
5 пациентам (рис. 2, к–м), пластика островковым 
кожно-жировым лоскутом по типу V–Y пластики – 
3 больным (рис. 2, ж–и). 

4. У 37 (60 %) пациентов пластика проводилась 
с помощью ротационного кожно-фасциального 
лоскута широкой фасции бедра (TFL  – лоскут) 
(рис. 2, н–п). 

Для каждого из представленных видов пластик 
оценивали частоту ранних осложнений в течение 
2 недель от выполненной операции, а также частоту 
рецидивов, возникших в течение 3 месяцев после 
каждого из видов примененных операций. 

Статистический анализ данных. Статистиче-
ская обработка полученных данных выполнена при 
помощи пакета прикладных программ IBM SPSS 
Statistics 20. Проверку нормальности распределе-
ния количественных признаков проводили с ис-
пользованием критерия Шапиро–Уилка. Все ис-
следованные показатели не имели нормального 
распределения, поэтому оценку статистической 

значимости различий при сравнении групп по ко-
личественным признакам выполняли непараметри-
ческими методами. Для сравнения качественных 
показателей в группах использовали Хи-квадрат 
Пирсона. n  – объем анализируемой подгруппы, 
р – величина статистической значимости различий. 
Критическое значение уровня значимости прини-
мали равным 5  % (р≤0,05). При использовании 
множественных сравнений уровень значимости 
различий указан в виде скорректированного зна-
чения padjusted.

Результаты. При анализе полученных резуль-
татов было зафиксировано 21 (34 %) осложнение 
из 61 выполненных операций. Чаще всего разви-
вались частичная или полная несостоятельность 
швов, раневая инфекция, ишемия лоскута, лимфор-
рея. В группе пациентов со спицевой дермотен-
зией в 4 случаях из 8 имелись признаки ишемии, 
которая привела к частичному некрозу лоскута 
и прорезыванию швов. Пластика расщепленным 
кожным трансплантатом у 4 из 8 пациентов ос-
ложнилась раневой инфекцией с полным лизисом 
трансплантата. Оперативное лечение кожно-жиро-
выми лоскутами (n=8) осложнилось в 3 случаях 

Спектр и частота осложнений после различных видов пластики пролежней проекции большого вертела 
бедренной кости у пациентов с травматической болезнью спинного мозга 

The spectrum and frequency of complications after various types of plasty of pressure ulcers of the projection  
of the greater trochanter of the femur in patients with traumatic spinal cord disease

Вид пластики,  
количество пациентов

Раневые осложнения

Ишемия Инфекция Лимфоррея Несостоятельность швов

ДТ (n=8) 4 (50 %) 0 0 0

АДТ (n=8) 0 4 (50 %) 0 0

КЖЛ (n=8) 0 0 0 3 (37,5 %)

КФЛ (n=37) 3 (8 %) 4 (10,8 %) 1 (2,7 %) 2 (5,4 %)

а б в
Рис. 3. Ишемия лоскута при пластике кожно-фасциальным лоскутом на основе широкой фасции бедра (а); прорезыва-

ние швов при пластике методом кожной дермотензии (б); лизис расщепленного кожного аутотрансплантата (в)
Fig. 3. Flap ischemia during plasty with a skin fascial flap based on a wide fascia of the femur (а); suture eruption during 

plasty by cutaneous dermotension (б); lysis of a split skin autograft (в)
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в виде несостоятельности швов, которые носили 
частичный характер, при этом методика Keystone-
лоскута (n=5) имела 1 осложнение в виде ча-
стичной несостоятельности швов, островковый 
лоскут по типу V–Y (n=3) имел 2 осложнения, 
также связанных с частичной несостоятельностью 
швов. При применении TFL-лоскута осложнения 
в раннем послеоперационном периоде развились 
в 10 случаях из 37, среди которых превалировали: 
раневая инфекция – 4, ишемия лоскута – 3, не-
состоятельность швов – 2, выраженная лимфор-
рея – 1 (таблица). 

Таким образом, частота осложнений в раннем 
послеоперационном периоде составила 34  % от 
общего количества выполненных пластик, при 
этом из них: 50 % после спицевой дермотензии, 
50 % после аутодермотрансплантации, 37,5 % по-
сле использования кожно-жировых лоскутов, 27 % 
после применения кожно-фасциальных лоскутов 
(Хи-квадрат Пирсона 0,055, padjusted 0,050). 

Рецидивы пролежней после пластики методом 
дермотензии развились у 4 пациентов (50 %); сво-
бодная кожная пластика расщепленным кожным 
трансплантатом сопровождалась рецидивами 
в 5 случаях из 8: в 4 случаях в раннем послеопе-
рационном периоде из-за присоединения инфекции 
и лизиса кожного трансплантата и в 1 случае в от-
даленном послеоперационном периоде за счет про-
лежня уже прижившегося трансплантата (62,5 %). 

У  пациентов, оперированных с использованием 
кожно-жировых лоскутов, рецидивы не наблюда-
лись. У пациентов с кожно-фасциальными лоскута-
ми рецидивы в течение 3-х месяцев после операции 
зафиксированы у 2 пациентов из 37 (5,4 %) (рис. 3).

Успешная пластика пролежней проекции боль-
шого вертела без осложнений и рецидивов зафикси-
рована в 40 (66 %) случаях из 61: после выполнения 
спицевой дермотензии – у 4 пациентов из 8; после 
выполнения аутопластики расщепленным кожным 
трансплантатом  – у 4 пациентов из 8; после ис-
пользования кожно-жировых местных лоскутов – 
у 5 пациентов из 8; после закрытия пролежня TFL-
лоскутом – у 27 пациентов из 37 (рис. 4).

О б с у ж д е н и е. Проблема выбора метода 
пластики декубитальных язв проекции большого 
вертела бедренной кости у пациентов с поврежде-
нием спинного мозга является актуальным вопро-
сом в современной реконструктивно-пластической 
хирургии. Хроническая инфекция, денервация тка-
ней, истощение местных регенераторных ресурсов 
определяют исход реконструктивной операции. 
Пластика свободными расщепленными трансплан-
татами, видимо, в наименьшей степени соответ-
ствует требованиям к реконструктивно-пластиче-
ским вмешательствам на пролежнях тазобедренной 
области из-за высокого риска инфекционного ли-
зиса трансплантата и высокой вероятности раз-
вития рецидива. Задачу предупреждения ранних 

а б в

Рис. 4. Положительный результат пластик: а – пластика методом кожной дермотензии; г–в – пластика расщепленным 
кожным аутотрансплантом по типу Keystone; д – островковым кожно-жировым лоскутом по типу V–Y; е – ротационным 

кожно-фасциальным лоскутом широкой фасции бедра
Fig. 4. Positive plasty result: а – plasty by skin dermotension; г–в – plasty with a split skin autograft by the Keystone type; д – insular 

skin-fat flap by the V–Y type; е – rotational skin-fascial flap of the wide fascia of the femur

г д е
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инфекционных осложнений после аутодермо-
трансплантации отчасти можно решить за счет 
использования современных перевязочных мате-
риалов, применения бактериофагов [26]. Но про-
блема низкого качества восстановленных кожных 
покровов и высокой вероятности рецидива после 
пластики пролежня расщепленным трансплантатом 
остается острой. Аппликация жировой ткани в дно 
хронической раны перед пересадкой расщеплен-
ного кожного трансплантата, возможно, способна 
ее решить [27]. Однако пока данных об эффектив-
ности этой методики в отношении пролежней нет. 
Полученные результаты в отношении количества 
и вида осложнений, полученных в ходе выполнен-
ной работы, в целом соответствует мировому и оте
чественному опыту в реконструктивной хирургии 
пролежней [28]. Надо отметить, что к рецидивам 
были склонны пациенты, у которых в раннем по-
слеоперационном периоде наблюдались нарушения 
кровообращения и раневая инфекция в донорских 
лоскутах и трансплантатах.

Отдельно нужно указать, что в исследование не 
включены пациенты с пролежнями, в лечении кото-
рых применялась пластика перемещенными кож-
но-мышечными лоскутами. Эта методика имеет 
некоторые преимущества [29]. Кожно-мышечные 
лоскуты обеспечивают максимально возможную 
по объему, хорошо кровоснабжаемую мягкоткан-
ную основу в реципиентной ране, что сокращает 
риски рецидивов пролежня [30]. Вместе с тем мо-
билизация кожно-мышечного лоскута приводит 
к формированию обширной, глубокой донорской 
раневой поверхности. Послеоперационный период 
сопряжен с риском образования гематом и их инфи-
цирования, что требует тщательного интраопераци-
онного гемостаза с одной стороны и длительного 
послеоперационного дренирования с другой [31]. 

З а к л ю ч е н и е. Наименее эффективными 
и наиболее рискованными с точки зрения развития 
ишемических и инфекционных осложнений мето-
дами хирургического лечения пролежней проекции 
большого вертела бедренной кости у пациентов 
с ТБСМ являются дермотензия и аутодермопла-
стика расщепленным трансплантатом. При этом 
применение аутодермотрансплантации возможно 
и целесообразно в ограниченной группе пациентов, 
которым противопоказаны травматичные вмеша-
тельства, для решения ограниченных задач – мак-
симально быстрого и минимально травматичного 
сокращения площади раневой поверхности. Наибо-
лее функциональными пластиками пролежней про-
екции большого вертела являются методики с ис-
пользованием местных кожно-жировых лоскутов 
или TFL-лоскута на основе широкой фасции бедра. 
При этом остается открытым вопрос нивелирова-
ния недостатков, присутствующих в оперативном 
пособии предложенных методик (недостаточное 
кровоснабжение дистальной части TFL-лоскута, 

недостаточность пластического материала при за-
крытии больших по площади раневых поверхно-
стей, сохранение мертвого пространства в тканях 
с продукцией сером, высокий уровень натяжения 
тканей при использовании КЖЛ), которые во мно-
гом определяют исход первичного оперативного 
лечения, повышают процент рецидивов. В связи 
с этим фактом современная реконструктивно-пла-
стическая хирургия пролежней проекции большого 
вертела бедренной кости требует новых фундамен-
тальных и практических знаний, позволивших бы 
снизить частоту осложнений и рецидивов. 
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ВВЕДЕНИЕ. Рецидивные грыжи пищеводного отверстия диафрагмы являются отдельной проблемой хирургии. 
К настоящему моменту в научном сообществе отсутствуют общепринятые взгляды на показания к повторным 
операциям при данной патологии, их идеологии и техническим принципам. Значительно различаются в пред-
ставленных в литературе работах и результаты хирургического лечения рецидивных хиатальных грыж.
ЦЕЛЬ. Представить собственный опыт лечения рецидивных грыж пищеводного отверстия диафрагмы.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В статье представлен десятилетний опыт повторных операций при рецидивных грыжах 
пищеводного отверстия диафрагмы у 96 пациентов в ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. Большинство (56 человек – 
58,3 %) изначально были оперированы в других лечебных учреждениях. У 31 (32,3 %) пациента первично был 
аксиальный тип грыжи, у 37 (38,5 %) – параэзофагеальный или смешанный вариант. В 28 (29,2 %) случаях тип 
хиатальной грыжи был неизвестен. Первичная пластика собственными тканями была выполнена 89 (92,7 %) 
больным, 7 (7,3 %) – с использованием протезов. Показаниями к повторной операции были не поддающийся 
медикаментозной терапии гастроэзофагеальный рефлюкс или нарушения транспорта пищи («желудочный клапан»).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Лапароскопический доступ использовался в 92 случаях, в 4 – левосторонняя торакотомия. От-
даленные результаты лечения оценены у 79 (82,3 %) пациентов. Хороший исход – отсутствие анатомического 
и клинического рецидива грыжи – отмечен в 64 случаях (77,7 %). Повторная дислокация желудка в грудную 
полость с возобновлением клинической симптоматики констатирована у 15 (22,3 %) больных.
ВЫВОДЫ. Представленные данные иллюстрируют сложность проблемы хирургического лечения рецидивных хи-
атальных грыж и необходимость поиска новых подходов к ее решению.
Ключевые слова: рецидивные грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, фундопликация, гастропексия, круро-
рафия, хирургическое лечение
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INTRODUCTION. Recurrent hiatal hernias are a separate problem of surgery. The scientific community has no gener-
ally accepted views on the indications for repeated operations for this pathology, their ideology and technical principles. 
The results of surgical treatment of recurrent hiatal hernias presented in the literature are also different.



43

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2026 • Vol. 185 • № 1 • P. 42–48 Vasilevsky D. I. et al.

В в е д е н и е. Грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы (хиатальные грыжи) являются самым 
частым вариантом нарушения анатомии внутрен-
них органов. Показанием к их хирургическому ле-
чению является не поддающийся медикаментозной 
терапии гастроэзофагеальный рефлюкс или нару-
шение функции смещенных в средостение органов 
брюшной полости [1].

Частота рецидива грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы в отдаленные сроки после оператив-
ных вмешательств в долгосрочной перспективе 
достигает 20–40  %. Данное обстоятельство, по-
мимо поиска путей повышения эффективности 
хирургического лечения первичных хиатальных 
грыж, определяет необходимость формирования 
идеологических подходов к устранению рецидива 
заболевания. К сожалению, на сегодняшний день 
общепринятых взглядов на показания, принципы 
и тактику выполнения повторных хирургических 
вмешательств при рецидивных грыжах пищевод-
ного отверстия диафрагмы в научном сообществе 
нет. Представленные в литературе отдельные ис-
следования или систематические обзоры по дан-
ной проблеме отличаются исключительно широким 
диапазоном применяемых подходов и конечных ре-
зультатов. Изложенные соображения определяют 
необходимость проведения дальнейших изысканий 
в данной области клинической медицины [1–5].

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В период с 2015 
по 2024 гг. в клиниках ПСПбГМУ им. И. П. Павло-
ва проходили хирургическое лечение 96 пациентов 
с рецидивными грыжами пищеводного отверстия 
диафрагмы. Большинство (56 человек  – 58,3  %) 
изначально были оперированы в других лечебных 
учреждениях. У 31 (32,3 %) пациента первично был 
аксиальный тип грыжи, у 37 (38,5 %) – параэзофа-
геальный или смешанный вариант. В 28 (29,2 %) 
случаях тип хиатальной грыжи был неизвестен 
(пациенты оперированы в других клиниках). Пер-
вичная пластика хиатального отверстия собствен-

ными тканями была выполнена 89 (92,7 %) боль-
ным. В 7 (7,3 %) случаях при устранении грыжи 
использовались протезирующие материалы.

Основным методом диагностики являлось рент-
генологическое исследование с BaSO4. Повторное 
смещение желудка в средостение по аксиальному 
типу имело место в 49 (51,0  %) наблюдениях. 
В остальных 47 (49,0 %) случаях рецидив был по 
смешанному типу. Для уточнения характера на-
рушения анатомии выполнялась компьютерная 
томография с водорастворимым контрастным ве-
ществом. Формирование «желудочного клапана» 
(ротация дислоцированного в средостение желудка 
с нарушением транспорта пищи) констатировано 
у 34 (35,4 %) пациентов с рецидивом хиатальной 
грыжи по смешанному типу.

При эндоскопическом исследовании признаки 
гастроэзофагеального рефлюкса отмечались у 57 
(59,3 %) пациентов, эрозивные изменения слизи-
стой оболочки смещенной в грудную клетку части 
желудка – у 31 (32,3 %).

В обязательном порядке всем больным выпол-
нялась эзофагоманометрия и импеданс-рН-метрия 
пищевода. Заброс содержимого желудка в пищевод 
был выявлен в 64 случаях (в том числе – у 7 чело-
век – без эндоскопических признаков рефлюкса).

Показаниями к повторной операции являлись не 
поддающийся медикаментозной терапии гастроэ-
зофагеальный рефлюкс или нарушения транспор-
та пищи вследствие формирования «желудочного 
клапана».

Лапароскопическое устранение рецидивной 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы было 
выполнено 92 (95,8 %) пациентам. В 4 (4,2 %) слу-
чаях при значительном спаечном процессе, пре-
пятствовавшем безопасному выполнению манипу-
ляций в брюшной полости (после перенесенных 
традиционных вмешательств в верхних отделах 
живота), операция была осуществлена через ле-
востороннюю торакотомию.

The OBJECTIVE was to present his own experience in the treatment of recurrent hiatal hernias.
METHODS AND MATHERIALS. The article presents a ten-year experience of revision operations for recurrent hiatal 
hernias in 96 patients at Pavlov First Saint Petersburg State Medical University. The majority patients (56 – 58.3 %) 
were initially operated on in other clinics. In 31 (32.3 %) patients, the primary hernia was axial, in 37 (38.5 %) – para-
esophageal or mixed type. In 28 (29.2 %) cases, the type of hernia was unknown. Primary plastic surgery using own 
tissues was performed in 89 patients (92.7 %), in 7 (7.3 %) – using prostheses. Indications for reoperation were not 
responded to drug therapy gastroesophageal reflux or food transport disorders (“gastric valve”). 
RESULTS. Laparoscopic access was used in 92 (95.8 %) cases, left-sided thoracotomy – in 4 (4.2 %) cases. Remote 
treatment results were assessed in 79 patients (82.3 %). A good outcome – absence of anatomical and clinical recur-
rence of the hernia – was noted in 64 cases (77.7 %). Repeated stomach dislocation into the thoracic cavity with the 
resumption of clinical symptoms was found in 15 patients (22.3 %).
CONCLUSION. The presented data illustrate the complexity of the problem of surgical treatment of recurrent hiatal 
hernias and the need to search for new approaches to the solution.
Keywords: recurrent hiatal hernias, fundoplication, gastropexy, cruroraphia, surgical treatment
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При повторных хирургических вмешательствах 
всегда соблюдался ряд принятых при ревизионных 
операциях принципов. В обязательном порядке 
выполнялось полное выделение абдоминальной 
и нижнегрудной частей пищевода, кардиального, 
фундального отделов и верхней трети тела желудка, 
а также – зоны хиатального отверстия. Оценивалась 
длина абдоминальной части пищевода, наличие 
фиброзно-атрофических изменений дна желудка, 
расстояние между ножками диафрагмы, их механи-
ческая прочность. После этого, с учетом имевшихся 
до операции клинических проявлений и данных 
инструментального обследования, выполнялась та 
или иная реконструкция.

При гастроэзофагеальном рефлюксе на фоне 
укорочения пищевода (длине его абдоминального 
отдела менее 2,0 см), независимо от и размеров хи-
атального отверстия, формировалась циркулярная 
фундопликационная манжета в средостении (сво-
бодная – при нарушениях сократительной активно-
сти пищевода) и выполнялась обычная крурорафия. 
Подобная тактика была реализована у 17 (17,7 %) 
пациентов.

Укорочение пищевода является одной из не-
решенных проблем хирургии хиатальных грыж 
и гастроэзофагеального рефлюкса. Предложен-
ные к настоящему времени варианты оперативных 
вмешательств (высокая мобилизация пищевода 
в средостении, его удлинение за счет формирова-
ния трубки по малой кривизне желудка, пересе-
чение стволов блуждающих нервов и т. д.) имеют 
значимые отрицательные стороны. Наличие же 
гастроэзофагеального заброса требует обязатель-
ного выполнения антирефлюксной реконструк-
ции. Наиболее устойчивыми к разрушению при 
смещении в средостение являются циркулярные 
фундопликации. Крурорафия позволяет предот-
вратить смещение других органов (толстой или 
тонкой кишки) параэзофагеально в средостение. 
Использование протезов для закрытия хиатального 
отверстия в такой ситуации теряет смысл.

При отсутствии желудочно-пищеводного забро-
са в аналогичных анатомических условиях 9 (9,4 %) 
больным была осуществлена гастропексия (фиксация 
субкардиального отдела желудка по окружности хиа-
тального отверстия) без сшивания ножек диафрагмы.

Логика подобного подхода была очевидна, 
и определялась отсутствием необходимости устра-
нения гастроэзофагеального рефлюкса и исклю-
чением вероятности повторного формирования 
«желудочного клапана». Выполнение крурорафии 
при подобной реконструкции не дает каких-либо 
дополнительных преимуществ. 

При нормальной длине пищевода и размерах 
хиатального отверстия до 5 см выполнялась его за-
дняя (в 39 – 40,6 % случаях), при больших – перед-
няя и задняя (в 27–28,1 % случаях) протезирующая 
пластика (укрепление крурорафии полипропиле-
новым имплантатом). Вид фундопликации опре-
делялся сократительной активностью пищевода. 
При нормокинезии осуществлялась циркулярная 
реконструкция, при ее нарушениях моторики пред-
почтение отдавалось неполным реконструкциям. 

Данная тактика позволяет добиться восстанов-
ления естественной анатомии между пищеводом, 
желудком и диафрагмой, и остается до настоящего 
момента наиболее распространенной при хирур-
гическом лечении рецидивных хиатальных грыж. 
Ограничивающим ее применение фактором явля-
ется укорочение пищевода. Использование про-
тезирующих материалов повышает надежность 
пластики хиатального отверстия.

При трансторакальных вмешательствах во всех 
четырех случаях длина пищевода оценивалась как 
нормальная. Хиатальное отверстие после коррек-
ции его размеров отдельными швами укреплялось 
протезом. Затем выполнялась неполная антиреф-
люксная реконструкция.

Варианты выполненных хирургических вме-
шательств у пациентов с рецидивными грыжами 
пищеводного отверстия диафрагмы суммированы 
в табл. 1.

Т а б л и ц а  1

Виды оперативных вмешательств

T a b l e  1

Types of surgical interventions

Вариант операции Количество пациентов

Лапароскопический доступ

Формирование циркулярной фундопликационной манжеты в средостении, пластика хиатального 
отверстия собственными тканями

17 (17,7 %)

Гастропексия без пластики хиатального отверстия 9 (9,4 %)

Фундопликация в брюшной полости, задняя протезирующая пластика хиатального отверстия 39 (40,6 %)

Фундопликация в брюшной полости, задняя и передняя протезирующая пластика хиатального 
отверстия

27 (28,1 %)

Трансторакальный доступ

Фундопликация в брюшной полости, задняя и передняя протезирующая пластика хиатального 
отверстия

4 (4,2 %)
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Р е з у л ь т а т ы. Продолжительность операций 
при рецидивных грыжах пищеводного отверстия 
диафрагмы варьировала от 127 до 279 мин (в сред-
нем – 194 мин). 

Интраоперационные осложнения (I–II категори-
ям по шкале Clavien–Dindo) отмечены у 9 (9,3 %) 
пациентов только при лапароскопических вмеша-
тельствах. По одному разу имели место сквозное 
повреждение пищевода и желудка, а также – кро-
вотечение из края селезенки. Во всех случаях по-
грешности удалось устранить в ходе операции без 
изменения общего плана и конечного результата 
лечения. У 6 (6,3 %) больных вследствие поврежде-
ния медиастинальной плевры возник пневмоторакс, 
потребовавший дренирования до момента десуф-
ляции CO2 из брюшной полости.

Осложнения в раннем послеоперационном пери-
оде имели место у 3 (3,1 %) пациентов и во всех слу-
чаях относились к I–II категории по шкале Clavien – 
Dindo: пневмония (у 2 больных) и флеботромбоз 
нижних конечностей. Летальных исходов не было.

Продолжительность пребывания в стационаре 
после хирургического вмешательства варьировала 
от 4 до 12 суток (при наличии осложнений).

Отдаленные результаты лечения (от 1 года до 
5 лет) удалось изучить у 79 (82,3 %) пациентов: 76, 
оперированных лапароскопически и 3, перенесших 
трансторакальное вмешательство. Анализ основы-
вался на оценке клинических данных и результатах 
эндоскопического исследования и рентгенографии 
с BaSO4.

Хороший исход  – отсутствие анатомического 
и клинического рецидива грыжи или гастроэзофа-
геального рефлюкса – отмечен в 64 случаях (81,0 % 
оцененных результатов).

В данную группу вошли 45 пациентов с нор-
мальной длиной пищевода, которым была выполне-

на протезирующая пластика хиатального отверстия 
и фундопликация в брюшной полости (включая 
двух – трансторакальным доступом). Также хоро-
ший результат отмечен у 19 человек с укорочением 
пищевода, 12 из которых фундопликационная ман-
жета формировалась в средостении, 7 – выполнена 
гастропексия.

Повторная дислокация желудка в грудную 
полость констатирована у 15 (19,0  %) больных. 
В 11 случаях была осуществлена протезирующая 
пластика хиатального отверстия (у одного челове-
ка – через грудную клетку). У 4 больных с изна-
чально расположенной в средостении фундопли-
кационной манжетой возникло параэзофагеальное 
смещение расположенных ниже частей желудка.

Результаты хирургического лечения пациентов 
с рецидивными грыжами пищеводного отверстия 
диафрагмы суммированы в табл. 2.

О б с у ж д е н и е. Представленные данные под-
тверждают сложившееся в научном сообществе 
мнение, что лечение рецидивных грыж пищевод-
ного отверстия диафрагмы в еще большей мере, 
чем первичных, продолжает оставаться далекой от 
решения проблемой [1–5].

Накапливающийся коллективный опыт посте-
пенно консолидирует и представления о показа-
ниях к повторным операциям при грыжах пище-
водного отверстия диафрагмы. В настоящее время 
большинство хирургов считает ревизионные вме-
шательства оправданными только при значимых 
и не поддающихся медикаментозной коррекции 
клинических проявлениях рецидива [1– 6].

Вмешательства данной категории, независимо 
от доступа, являются технически сложными, несут 
повышенный риск осложнений и требуют достаточ-
ной подготовки бригады в пищеводной и желудоч-
ной хирургии. Данные положения подчеркивают 

Т а б л и ц а  2

Результаты хирургического лечения

T a b l e  2

Results of surgical treatment 

Вариант операции Количество пациентов

Хороший результат

Лапароскопическое формирование циркулярной фундопликационной манжеты в средостении,  
пластика хиатального отверстия собственными тканями

12 (15,2 %)

Лапароскопическая гастропексия без пластики хиатального отверстия 7 (8,9 %)

Лапароскопическая фундопликация в брюшной полости, протезирующая пластика хиатального  
отверстия

43 (54,4 %)

Трансторакальная фундопликация в брюшной полости, протезирующая пластика хиатального  
отверстия

2 (2,5 %)

Неудовлетворительный результат

Лапароскопическое формирование циркулярной фундопликационной манжеты в средостении,  
пластика хиатального отверстия собственными тканями

4 (5,0 %)

Лапароскопическая фундопликация в брюшной полости, протезирующая пластика хиатального  
отверстия

10 (12,7 %)

Трансторакальная фундопликация в брюшной полости, протезирующая пластика хиатального  
отверстия

1 (1,3 %)
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практически все специалисты, занимающиеся про-
блемой [1–3, 6–9].

Выбор оптимального доступа в значительной 
степени определяется арсеналом возможностей 
хирургической клиники и опытом непосредствен-
ных исполнителей. В подавляющем большинстве 
случаев после изначально лапароскопического 
устранения грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы и антирефлюксной реконструкции реви-
зионное вмешательство удается осуществить тем 
же способом. Все остальные варианты первичных 
доступов в эпоху малоинвазивных хирургических 
технологий являются исключением, и требуют ин-
дивидуального подхода в каждом конкретном слу-
чае. Возможным вариантом может быть трансто-
ракальная операция при наличии подготовленных 
специалистов [1, 3, 10–12].

Единодушными являются и представления о не-
обходимости полного выделения при ревизионной 
операции дистальной части пищевода, кардиаль-
ного, субкардиального отделов и дна желудка, 
зоны хиатального отверстия перед выполнением 
повторной реконструкции. Данный этап является 
наиболее технически сложным и рискованным [1, 
3, 7, 10, 11, 13, 14].

Все остальные вопросы повторных операций, 
из совокупности которых в итоге складывается ко-
нечный результат хирургического вмешательства, 
на сегодняшний день, к сожалению, остаются от-
крытыми [1, 3, 10, 11, 13].

Укорочение пищевода как частая анатомиче-
ская причина неудовлетворительного исхода пер-
вичной операции требует поиска нестандартных 
решений для снижения риска повторного сме-
щения желудка в средостение. Из числа предло-
женных к настоящему моменту вариантов можно 
отметить несколько. Высокая мобилизация пи-
щевода в средостении несет риски ишемическо-
го некроза его стенки и малоэффективно в плане 
предотвращения рецидива грыжи. Пересечение 
обоих стволов блуждающих нервов приводит 
к тяжелым нарушениям деятельности всего ди-
гестивного тракта. Увеличение длины пищевода 
за счет формирования трубки из малой кривизны 
желудка (гастропластика) имеет плохие функцио
нальные результаты и мало используется в прак-
тике. Наиболее безопасной опцией при наличии 
гастроэзофагеального рефлюкса в такой ситуации, 
по мнению многих специалистов, следует считать 
формирование циркулярной фундопликационной 
манжеты в средостении. Недостатком подобного 
тактического варианта является риск параэзофа-
геального смещения дистальных отделов желудка 
в грудную полость. При отсутствии гастроэзофа-
геального рефлюкса возможным решением мо-
жет быть фиксация желудка в брюшной полости 
без выполнения антирефлюксной реконструкции 
(гастропексия) [1, 3, 15].

Еще одной актуальной проблемой повторных 
вмешательств при хиатальных грыжах являются 
большие размеры пищеводного отверстия диафраг-
мы и механическая слабость ее мышечных ножек. 
В герниологии последних двух десятилетий ру-
тинным стало применение протезов для закрытия 
дефектов биологических тканей. Сложность прямо-
го переноса имеющихся наработок в этой области 
определяется тем, что диафрагма является органом 
дыхательной системы, а пищевод и желудок – от-
делами дигестивного тракта, сокращения которых 
происходят независимо друг от друга. Создание 
любых жестких сопряжений между диафрагмой 
и пищеводом ведет к нарушению функции этих 
органов. В хирургии хиатальных грыж наиболь-
шее распространение получили методики «on-lay» 
(«mesh-reinforced»), при которых предварительно 
сшитые ножки диафрагмы укрепляются импланта-
том из адгезивного материала. Однако при больших 
размерах пищеводного отверстия вероятность про-
резывания швов крурорафии до прочного прораста-
ния протеза фиброзной тканью весьма высока. Не-
достатком же свободных («tension-free») методик, 
являющихся «золотым стандартом» герниологии, 
при закрытии хиатального отверстия является не-
избежный контакт края имплантата со стенкой пи-
щевода, несущий риск его перфорации. Повторная 
же пластика пищеводного отверстия диафрагмы 
собственными тканями после первичной неуда-
чи малоперспективна. Изложенные соображения 
и определяют отсутствие единых взглядов на дан-
ный вопрос [1, 3, 5, 6, 7, 16, 17].

Сочетание укорочения пищевода с большими 
размерами хиатального отверстия и фиброзно-атро-
фическими изменениями мышечных ножек являет-
ся интегральной проблемой повторных операций 
при рецидивных грыжах пищеводного отверстия 
диафрагмы. Наличие на фоне подобных анатомиче-
ских условий еще и тяжелого гастроэзофагеального 
рефлюкса переводит стратегическую цель ревизи-
онного хирургического вмешательства на совре-
менном этапе развития медицинских знаний в раз-
ряд недостижимых. Большинство исследователей 
в подобной ситуации склоняется к целесообразно-
сти максимально возможного устранения наиболее 
значимых клинических проявлений заболевания 
с пренебрежением второстепенными осложнени-
ями. Так, при рецидивных грыжах с нарушением 
транспорта пищи ключевой задачей является устра-
нение и предотвращение повторного формирования 
«желудочного клапана». При не поддающемся фар-
макологической терапии желудочно-пищеводном 
забросе – созданию эффективной антирефлюксной 
реконструкции. Подобная тактика была реализова-
на в данном исследовании [1, 2, 3, 15].

Многие исследователи в работах, посвящен-
ных повторным хирургическим вмешательствам 
при возврате симптомов гастроэзофагеального 
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рефлюкса, уделяют отдельное внимание различным 
вариантам разрушения первичной реконструкции 
без рецидива хиатальной грыжи: проксимальному 
или дистальному смещению фундопликационной 
манжеты, ее разрушению, дисфункции и т. д. Дан-
ная тематика представляется очень интересным 
вопросом, однако выходящим за рамки данного 
анализа и требующим отдельного подробного рас-
смотрения [6, 7, 9, 15, 18]. 

Подводя итог полученным в работе результа-
там и их обсуждению, следует констатировать, 
что имеющиеся в арсенале сегодняшней хирургии 
методики не позволяют добиться благоприятного 
результата во всех случаях лечения рецидивных 
хиатальных грыж. Для решения проблемы требу-
ется генерация новых идей и принципиально иных 
подходов, учитывающих, в первую очередь, анато-
мические и физиологические факторы изначальной 
дислокации органов брюшной полости в грудную 
клетку через пищеводное отверстие диафрагмы.

В ы в о д ы. 1. Хирургическое лечение реци-
дивных грыж пищеводного отверстия диафрагмы 
остается далекой от решения проблемой.

2. Повторные операции при данной патологии 
позволяют добиться устранения основных симпто-
мов заболевания только в 75 % случаев.

3. Для повышения эффективности лечения дан-
ной патологии требуется разработка принципиаль-
но новых подходов.
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Рак эндометрия (РЭ) является наиболее частым гинекологическим онкологическим заболеванием, а ожирение 
признано одним из ключевых факторов его развития. Подтверждено значительное увеличение риска РЭ у женщин 
с ИМТ≥40 кг/м². Представлены основные моменты, касающиеся рисков РЭ при ожирении, способов модификации 
рисков и подходы к лечению рака у больных с ожирением. Несмотря на то, что использование минимально инва-
зивных методов, картирование сторожевого лимфоузла, программы ERAS и Fast Track позволяют минимизировать 
осложнения и улучшить исходы, выполнение хирургического вмешательства у больных РЭ с морбидным ожирени-
ем сопряжено с техническими трудностями, включая ограниченный доступ к органам малого таза, высокий риск 
интраоперационных и послеоперационных осложнений, а также удлинение времени наркоза. Абдоминопластика 
и панникулэктомия могут быть полезны для улучшения хирургического доступа и снижения рисков у этой категории 
больных. Приведены клинические наблюдения пациенток, перенесших абдоминопластику в сочетании с экстирпацией 
матки и лимфаденэктомией. Применение абдоминопластики в условиях выраженного панникулуса способствует 
улучшению качества оперативного этапа, не противоречит использованию видеоэндоскопического доступа. 
Ключевые слова: ожирение, морбидное ожирение, рак эндометрия, риск рака, хирургическое лечение, абдомино
пластика, панникулэктомия, лапароскопия
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Endometrial cancer (EC) is the most common gynecological cancer, and obesity is recognized as one of the key factors 
in its development. A significant increase in the EC risk has been confirmed in women with BMI>40 kg/m2. The main 
points concerning the EC risks in obesity, methods of risk modification and approaches to cancer treatment in obese 
patients are presented. Despite the fact that the use of minimally invasive methods, sentinel lymph node mapping, 
ERAS and Fast Track programs can minimize complications and improve outcomes, surgical intervention in patients 
with morbid obesity is associated with technical difficulties, including limited access to the pelvic organs, a high risk 
of intraoperative and postoperative complications, as well as prolongation of anesthesia time. Abdominoplasty and pan-
niculectomy may be useful for improving surgical access and reducing risks in this category of patients. The clinical 
observations of female patients underwent abdominoplasty in combination with uterine extirpation and lymphadenectomy 
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В в е д е н и е. Рак эндометрия (РЭ) – наиболее 
частый гинекологический рак и второй по частоте 
из диагностируемых видов рака во всем мире [1]. 
В России РЭ – четвертый по распространенности 
рак среди женщин. Заболевание чаще всего диагно-
стируется у женщин в перименопаузальном возрас-
те. Рост заболеваемости среди молодых пациенток 
частично обусловлен распространением ожирения, 
общепризнанного фактора риска первого патогене-
тического варианта РЭ [2, 3].

Ожирение определяется на основе индекса мас-
сы тела (ИМТ) [4]. ИМТ 30,0–34,9 определяется как 
ожирение I степени, 35,0–39,9 – ожирение II степе-
ни, 40,0 или выше – ожирение III степени (ИМТ). 
Морбидное ожирение (ИМТ≥40 кг/м²) – глобальная 
проблема, ассоциированная с повышенным риском 
сахарного диабета 2 типа, гипертонии и не только 
[5, 6]. Ожирение связано с более высоким риском 
развития 10 распространенных видов рака, включая 
41 % случаев РЭ [5, 7]. За период с 1980 по 2008 гг. 
средний ИМТ для женщин увеличился на 0,5 кг/м² 
[8]. В 2024 г. доля ожирения (ИМТ≥30 кг/‌м²) среди 
взрослых достигла 13 %, из которых 1–5 % имели 
морбидное ожирение [9]. Данные о морбидном ожи-
рении в России ограничены [10]. Ожирение достигает 
эпидемических масштабов во всем мире.

Рак эндометрия и ожирение. Ожирение связа-
но с 53,1 % случаев РЭ у женщин [11]. У женщин 
с нормальным ИМТ риск РЭ составляет 1,7–3,0 % 
[12, 11]. Увеличение ИМТ на каждые 5 единиц по-
вышает риск развития РЭ на 50 %, а при ИМТ>40 
риск возрастает в 10 раз [12–14]. Риск смерти 
у женщин с ИМТ≥40 кг/м² в 6,25 раза выше, чем 
у женщин с нормальным весом [11]. За последние 
30 лет стандартизированные по возрасту показате-
ли заболеваемости от РЭ увеличились на 15,3 %. 
Прогнозируется, что уровень заболеваемости РЭ 
будет продолжать расти.

Патогенетическая связь между ожирением и РЭ 
включает несколько механизмов: гиперэстрогения 
[15–19], гиперинсулинемия [20], инсулинорези-
стентность [21, 16], хроническое воспаление и дис-
регуляция адипокинов [22, 16, 17, 21]. 

Изменение веса и ИМТ в течение жизни суще-
ственно влияет на риск РЭ [23]. Показано, что жен-
щины, набравшие ≥10 кг после 20 лет, имеют почти 
двукратный риск РЭ по сравнению с теми, кто со-
хранил стабильный вес [24]. Набор веса в пост

менопаузе особенно опасен [23]. Согласно данным 
крупного метаанализа (E2C2, n=55 718), ожирение 
в молодом возрасте, как и набор веса между моло-
дым и взрослым возрастом, связаны с повышен-
ным риском РЭ, тогда как потеря веса обратно про-
порциональна развитию РЭ [25]. Снижение ИМТ 
на ≥5 % снижает риск РЭ на 20–30 %. Частые циклы 
набора и потери веса («Yo-yo»-эффект) могут уси-
ливать метаболический стресс и воспаление, по-
вышая риск РЭ [26]. Таким образом, поддержание 
нормального ИМТ и предотвращение набора веса 
в течение жизни снижают риск РЭ [25].

Хирургическое лечение РЭ у больных с ожи-
рением. Стандартным лечением РЭ ранних стадий 
является лапароскопическая гистерэктомия с двусто-
ронней сальпингоофорэктомией и стадированием 
сторожевых лимфатических узлов [27]. Ожирение 
создает различные проблемы в отношении выбора 
наилучшего подхода к лечению [28, 29]. Считается, 
что у женщин с ИМТ>40 имеется более высокий риск 
смерти от осложнений, связанных с ожирением, чем 
от рецидива РЭ [30, 31]. Высокий ИМТ ассоциирован 
с увеличением анестезиологических и операционных 
рисков [29, 32, 33]. 

Использование лапароскопии у больных 
с ИМТ>35 кг/м2 затрудняет возможность прове-
дения лимфодиссекции. Удаление забрюшинных 
лимфоузлов чаще приводит к лимфедеме (до 20 %) 
[34]. Лапароскопия превосходит лапаротомию, как 
только достигается адекватный хирургический об-
зор [35, 36]. У пациентов с ИМТ более 35 частота 
конверсии на лапаротомию выше [28, 29, 37]. 

Ожирение увеличивает риск инфекций в об-
ласти хирургического доступа (15  % при ИМТ 
≥40 кг/м²) [29], венозной тромбоэмболии (2–5 % 
случаев из-за гиперкоагуляции, гиподинамии и эн-
дотелиальной дисфункции). В целом, пациентки 
с морбидным ожирением имеют более длительный 
период госпитализации, у 10 % пациенток с деком-
пенсированными коморбидными состояниями хи-
рургическое лечение невозможно [38]. Существует 
также проблема предвзятости в медицинских уч-
реждениях в отношении веса, вплоть до отказа от 
хирургического лечения [39].

Современные подходы к оптимизации хирур-
гического лечения больных РЭ с морбидным 
ожирением. Подходы к оптимизации хирургиче-
ского лечения больных с ожирением направлены 

are presented. The use of abdominoplasty in pronounced panniculus helps to improve the quality of the surgical stage, 
does not contradict the use of video endoscopic access.
Keywords: obesity, morbid obesity, endometrial cancer, cancer risk, surgical treatment, abdominoplasty, panniculectomy, 
laparoscopy
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на минимизацию периоперационных рисков. Сни-
жение веса на дооперационном этапе улучшает опе-
рационные исходы. 

Лапароскопия – предпочтительный метод для 
пациенток с ИМТ 30–40 кг/м² благодаря мень-
шей кровопотере, снижению инфекций раны 
(на 5–10  %) и более быстрому восстановлению 
(на 2–3 дня) по сравнению с лапаротомией. Огра-
ничения возникают при ИМТ ≥45 кг/м² [28, 34]. 
Робот-ассистированная хирургия показана при 
морбидном ожирении (ИМТ ≥40 кг/м²) благодаря 
улучшенной визуализации и меньшему числу кон-
версий на лапаротомию (менее 5 %) [36]. Лапарото-
мия используется при невозможности применения 
минимально инвазивных методов (ИМТ≥50 кг/м²). 
Применение программ Fast Track и ERAS сокра-
щает время госпитализации на 1–2 дня и снижает 
риски осложнений [38, 39]. 

Картирование сторожевого лимфоузла: исполь-
зование индоцианина зеленого и радиоизотопных 
методов детекции вместо полной лимфодиссекции 
снижает риск лимфедемы и инфекций при сохра-
ненной точности стадирования (чувствительность 
95 %) [34, 40]. Среди других подходов, оказываю-
щих влияние на технику операции при лечении РЭ 
у больных с морбидным ожирением, следует рассма-
тривать комбинирование онкологической операции 
с панникулэктомией / абдоминопластикой [41].

Панникулэктомия/абдоминопластика у боль-
ных раком эндометрия с морбидным ожирени-
ем. Панникулус – кожно-жировой «фартук», ко-
торый часто образуется после резкого снижения 
веса, свисающий с живота ниже линии талии. Он 
может вызывать кожные инфекции и затруднять 
повседневную активность. Размеры панникулуса 
могут варьировать: I степень – наблюдается незна-
чительное опущение кожных покровов; II степень – 
жировой фартук нависает над лобковой областью; 
III степень – опускается до половых органов; IV 
степень – достигает верхней трети бедер; V сте-
пень – колен или ниже. 

Панникулэктомия – это оперативная процедура, 
используемая для контурирования брюшной стен-
ки, изменения формы и очертаний живота путем 
удаления значительного избытка кожи и подкожной 
жировой ткани единым блоком. При проведении 
панникулэктомии подтяжки или пликации мышц 
брюшной стенки не выполняется, что отличает ее 
от абдоминопластики, которая может включать фас-
циальную пликацию диастаза прямых мышц или 
иным образом затрагивать нижележащие фасциаль-
ные и мышечные слои живота и неоумбиликопла-
стику [42]. В 1899 г. Kelly впервые произвел иссече-
ние блока подкожно-жировой клетчатки размерами 
90×31 см и толщиной 7 см, массой 7450 грамм 
[43]. В течение последующих десятилетий абдо-
минопластика претерпела многочисленные усовер-
шенствования. Некоторые хирургические доступы 

конца IX и начала XX вв. имеют историческое зна-
чение, другие взяты за основу современных разре-
зов. Доказано, что выбор места разреза и степень 
отслойки напрямую влияют на возникновение ос-
ложнений, частота которых составляет 31–76 %, 
в том числе гематом – 5,7 %, инфекция – 4,5 %, 
некроз кожи – 2,7 %, расхождение краев раны – 
1,3 %, тромбоз глубоких вен – 0,2 % [44, 45]. 

В целом, панникулэктомия/абдоминопластика 
считается прежде всего косметической процедурой, 
однако рассматривается как эффективный прием для 
улучшения хирургического доступа или пространства 
операционного поля в некоторых клинических ситуа-
циях. В 2021 г. проведен максимально полный обзор, 
посвященный оценке результатов и качества жизни 
пациентов, перенесших сложную реконструкцию 
брюшной стенки по поводу грыжи/бариатрического 
вмешательства/гинекологической или абдоминальной 
патологии в сочетании с панникулэктомией. В насто-
ящее время недостаточно весомых доказательств, 
чтобы утверждать, что панникулэктомия в сочетании 
с гинекологической или абдоминальной хирургией 
имеет какие-либо долгосрочные преимущества и что 
преимущества перевешивают риски [46].

Перед проведением абдоминопластики привет-
ствуется плановая бариатрическая терапия или по-
теря веса на 5–10 %. Мобилизация кожно-жирового 
фартука: выполняется с сохранением пупка или его 
транспозицией. Лапароскопический доступ позволяет 
минимизировать травматизм и улучшить видимость 
[47]. В область отсеченного лоскута рекомендуется 
установка дренажей для профилактики гематом и се-
ром [38]. Согласно имеющимся данным, использова-
ние данной комбинации при РЭ способствует сниже-
нию количества хирургических осложнений, времени 
операции и анестезии [48], частоты возникновения 
интраоперационных осложнений, кровопотери и по-
слеоперационных раневых осложнений, сокращению 
сроков госпитализации [49]. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  1. Паци
ентка Б., 73 лет, обратилась в НИИ онкологии 
Томского НИМЦ в августе 2023 г. Из анамнеза 
выяснено, что у пациентки с 50 лет эпизоды ме-
троррагии 1 раз в 3–6 месяцев. Ранее у гинекологов 
не обследовалась. В ноябре 2022 г. была выполне-
на гистероскопия с раздельным диагностическим 
выскабливанием. Гистологическое исследование: 
железистая гиперплазия эндоцервикса, эндометри-
оидная аденокарцинома low-grade (G1 по FIGO) 
на фоне железистой гиперплазии эндометрия с фо-
кусами атипической гиперплазии (ЕIN). По месту 
жительства в хирургическом лечении было отка-
зано. На момент начала заболевания вес=172 кг, 
рост=159 см, ИМТ – 68,04 кг/м2. С декабря 2022 г. 
получала аримидекс, на фоне которого метрорра-
гия прекратилась. За текущий период (8 месяцев) 
наблюдалась у эндокринолога, кардиолога. На ам-
булаторном этапе получала Саксенда, Оземпик, 



52

«Вестник хирургии имени И. И. Грекова» • 2026 • Том 185 • № 1 • С. 49–58Виллерт А. Б. и др.

Форсига. На фоне терапии похудела на 35 кг. К мо-
менту хирургического лечения ИМТ – 57,36 кг/м2, 
вес=145 кг. Кожно-жировой фартук достигал уров-
ня коленных суставов (V степень) (рис. 1).

По данным ультрасонографии размеры матки 
составили 51×37×56 мм, в проекции полости матки 
определялись множественные точечные и линейные 
гиперэхогенные включения. Пупочная грыжа 7 см 
(рис. 2, а). На базе НИИ онкологии 29.08.2023 г. была 
выполнена операция: абдоминопластика, герниопла-
стика, селективная тазовая, парааортальная лимфаде-
нэктомия, экстирпация матки с придатками (рис. 2).

Первым этапом была выполнена мобилизация 
кожно-жирового фартука до уровня пупка, с вы-
делением грыжевого мешка, иссечением грыжи 
с фрагментом фиксированного в нем большого 
сальника, пупок не был сохранен, лоскут отсечен 
и откинут краниально. Доступ к органам малого 
таза выполнен срединным лапаротомным разрезом. 
Среди операционных находок – наличие спаечного 
процесса 1–2 степени в области сигмовидной киш-
ки, ее брыжейки, поствоспалительные изменения 
маточных труб, паратубарная киста слева до 40 мм. 
Выполнена абдоминопластика, герниопластика, 
биопсия тазовых, парааортальных лимфатических 
узлов, гистерэктомия с придатками, дренирование 
передней брюшной стенки. Ушивание раны в обла-
сти передней брюшной стенки проведено послойно 
с установкой двух дренажей, выведенных в лобко-
вой области (рис. 3). Послеоперационный период 
протекал без осложнений.

При плановом патоморфологическом исследова-
нии получены данные за эндометриоидную карци-
ному low-grade. Толщина опухоли 0,5 см. Инвазия 
опухоли менее ½ толщины миометрия. Сосудистой 
и невральной инвазии не обнаружено. Срок дина-
мического наблюдения за пациенткой в настоящее 
время составляет 24 месяца.

Резюме по клиническому наблюдению 1.
ИМТ до операции: 57,4 кг/м², выраженный пан-

никулус V степени. 
Операция: комбинированное вмешательство  –  

– абдоминопластика + гистерэктомия с придатками + 
+ лимфаденэктомия + герниопластика.

Результат: успешное выполнение пластического 
и лапаротомного этапов операции без осложнений. 
Удовлетворительный косметический результат. Он-
кологический результат – наблюдение без рецидива 
24 месяца.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  2. Паци-
ентка С., 73 лет, обратилась в НИИ онкологии Томско-
го НИМЦ в ноябре 2023 г. Основной симптом заболе-
вания – метрорагия на фоне отсутствия менструаций 
в течение 1 года. Диагноз верифицирован как low-
grade карцинома (G1 по FIGO). На момент обращения 
вес составил 143 кг, рост – 154 см, ИМТ – 60,3 кг/м2. 
Кожно-жировой фартук достигал 3 степени. 

По данным ультрасонографии размеры матки 
составляли 86×50×76 мм, М-эхо до 14 мм с ровны-
ми, местами нечеткими контурами, неоднородной 
структуры. 23.11.2023 г. была выполнена операция: 
абдоминопластика, лапароскопическая экстирпа-
ция матки с придатками, селективная тазовая, па-
рааортальная лимфаденэктомия.

Мобилизация кожно-жирового фартука вы-
полнена с сохранением пупка, лоскут отсечен 
и откинут краниально. Доступ к органам малого 
таза выполнен видеоэндоскопически. На данном 
этапе операции толщина передней брюшной стен-
ки значительно уменьшилась, что облегчило как 
этап инициации лапароскопии, так и ее основные 
шаги из-за уменьшения давления массива тканей 
на переднюю брюшную стенку (рис. 4, б–г). При 
ревизии выявлена серозная киста левого яичника 
до 4 см с гладкой тонкостенной капсулой. Выпол-
нена лапароскопия, биопсия сторожевых тазовых, 

 

 

Рис. 1. Пациентка Б. до хирургического лечения, ИМТ 57,4 кг/м2

Fig. 1. Patient B. before surgical treatment, BMI 57.4 kg/m2
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парааортальных лимфатических узлов, гистерэк-
томия с придатками. Транспозиция пупка прове-
дена перед отсечением избытка кожно-жирового 
лоскута. Ушивание раны в области передней брюш-
ной стенки проведено послойно с установкой двух 
дренажей, выведенных на кожу в паховых областях 
(рис. 4, б–д). Послеоперационный период проте-
кал без осложнений. Снятие швов на 14-е сутки 
(рис. 4, д). На рис. 5, д представлен косметический 
результат комбинированного вмешательства. Пла-
новое патоморфологическое исследование показа-
ло наличие фокусов эндометриоидной low-grade 
аденокарциномы на фоне атипической гиперплазии 
эндометрия (EIN). Сосудистой и невральной инва-

зии не обнаружено. В ЛУ – липоматоз, очаговый 
гиалиноз. Пациентка находится на динамическом 
наблюдении в течение 20 месяцев.

Резюме по клиническому наблюдению 2.
ИМТ до операции: 60,3 кг/м², панникулус 

III степени. 
Операция: комбинированное вмешательство  – 

абдоминопластика + лапароскопическая гистерэкто-
мия с придатками + селективная лимфаденэктомия.

Результаты: успешное выполнение операции 
с использованием видеоэндоскопического доступа 
без осложнений. Удовлетворительный косметиче-
ский результат. Онкологический результат – наблю-
дение без рецидива 20 месяцев.

  а б

  
в г
Рис. 2. Пациентка Б.: а – контуры пупочной грыжи; б – положение на операционном 

столе, разметка лоскута; в – трофические изменения, лимфостаз мягких тканей;  
г – удаленный кожно-жировой фартук, матка с придатками

Fig. 2. Patient B.: а – contours of the umbilical hernia; б – position on the operating table, 
flap marking; в – trophic changes, soft tissue lymphostasis; г – removed skin-fat apron, uterus 

with appendages 

  

Рис. 3. Пациентка Б.: а – вид передней брюшной стенки на 15-й день после операции; 
б – косметический результат операции

Fig. 3. Patient B.: а – view of the anterior abdominal wall on the 15th day after surgery; 
б - cosmetic surgery result

а б
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В настоящее время нами сформирована группа 
из 11 пациенток, получивших комбинированное 
вмешательство с абдоминопластикой при РЭ. Сред-
ний возраст пациенток – 67 лет. У 2 из 6 пациенток 
имелась грыжа передней брюшной стенки, в том 
числе одна гигантская неосложненная вентральная 
грыжа до 40 см в диаметре, что потребовало до-
полнительной герниопластики передней брюшной 
стенки с использованием сетчатого импланта. Во 
всех случаях проводилась профилактика ТЭЛА, 
антибактериальные препараты назначались про-
лонгированным курсом. В одном из случаев наблю-
дался гнойно-воспалительный процесс в области 
раны передней брюшной стенки, потребовавший 
ревизии и наложения вторичных швов. Лапароско-
пический доступ для выполнения онкологического 
этапа проводился в 5 случаях из 11. В одном случае, 
где стадия заболевания соответствовала Т2NxMo 
(случай с вентральной грыжей), через 1,5 года 

после лечения наблюдался рецидив заболевания. 
У остальных пациенток динамическое наблюдение 
в настоящее время продолжается.

О б с у ж д е н и е. Безопасность и эффектив-
ность комбинированного подхода. Проведенный 
в 2020 г. систематический метаанализ по оценке 
безопасности и эффективности комбинированной 
панникулэктомии при хирургическом лечении 
больных РЭ с ожирением (2004–2019 гг., n=98) [41] 
включил 5 исследований. Показано, что частота 
осложнений между группами с панникулэктомией 
и традиционной лапаротомией одинаковая. Про-
должительность операции увеличилась, но это не 
привело к значительному ухудшению исходов. Та-
зовая лимфаденэктомия была выполнена у 85,2 % 
пациентов в группе панникулэктомией и у 57,2 % 
в группе лапаротомии. В общей сложности 61 % 
больных из группы панникулэктомии и 44 % из 
группы лапаротомии выполнена парааортальная 

  а б

  в г

Рис. 4. Пациентка С.: а – на операционном столе разметка латеральных границ 
удаляемого панникулуса; б – мобилизация пупка для его последующей транспозиции; 

в – завершена мобилизация кожно-жирового фартука и пупка перед наложением 
пневмоперитонеума и установки оптического троакара; г – транспозиция пупка перед 

отсечением избытка кожно-жирового лоскута; д – вид после операции;  
е – макропрепарат: удаленный панникулус, матка с придатками

Fig. 4. Patient C.: а – marking of the lateral boundaries of the removed panniculus on the 
operating table; б – mobilization of the navel for its subsequent transposition; в – mobilization  
of the skin-fat apron and navel is completed before applying the pneumoperitoneum and install-

ing an optical trocar; г – transposition of the navel before cutting off the excess skin-fat flap;  
д – view after surgery; е – macro preparation: removed panniculus, uterus with appendages

  д е
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лимфаденэктомия (р=0,032), среднее количество 
удаленных ЛУ между группами не различалось 
(р=0,18). Показатели расхождения ран были зна-
чительно выше в группе лапаротомии (p=0,02). Не 
наблюдалось достоверных различий между груп-
пами по смертности и рецидивам. Авторы пришли 
к выводу, что комбинированная операция панни-
кулэктомии для лечения РЭ может считаться без-
опасной процедурой у отдельных пациентов [41].

C. Iavazzo et al. (2021) описывает собственный 
опыт, включающий 38 пациенток с гинекологи-
ческим раком и ожирением (29 из которых имели 
РЭ), перенесших комбинированное вмешательство 
в период с 2015 по 2018 гг. [50]. Медиана ИМТ 
у больных – 43,79, кровопотери – 243,75 мл, про-
должительности операции – 200 мин. 5 пациенток 
в послеоперационном периоде имели инфициро-
вание послеоперационной раны, одна пациентка 
скончалась на фоне генерализации инфекции. Ав-
торы делают вывод о необходимости осторожного 
подхода при выборе пациенток для комбинирован-
ного вмешательства, хотя он дает сопоставимые 
результаты с результатами традиционной лапарото-
мии в отношении осложнений и меньшую частоту 
раневых инфекций [50].

В руководстве SOGC (Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of Canada) по клинической 
практике гинекологической хирургии для пациен-
тов с ожирением [51] рассматривается возможность 
симультантной панникулэктомии, отмечается, что 
исследования в этой области в основном небольшие, 
ретроспективные и/или не сравнительные. Там же 
изложены стратегии улучшения результатов у жен-
щин с ожирением, перенесших гинекологическую 
операцию. Рекомендована минимально инвазивная 
гистерэктомия (вагинальная, лапароскопическая, 
роботизированная) в связи с меньшим количеством 
раневых осложнений и более коротким сроком пре-
бывания в стационаре по сравнению с открытой [51]. 
Доступ к брюшной полости при лапароскопиче-
ских операциях должен основываться на факторах, 
включая опыт хирурга, размер и подвижность пан-
никулуса, а также выбор расположения порта для 

оптимизации триангуляции и хирургической визуа-
лизации (сильная, умеренная). Следует учитывать, 
что у пациентов с повышенным ИМТ и центральным 
ожирением пупок расположен более каудально по 
отношению к бифуркации аорты по сравнению с ху-
дыми. Первоначально можно инсуффлировать газ 
в брюшную полость до высокого внутрибрюшинно-
го давления (25–30 мм рт. ст.) для установки порта, 
а затем поддерживать на уровне 12–15 мм рт. ст. 
или ниже, поддерживая минимально возможное дав-
ление, не ухудшающее визуализацию. Хирургиче-
ские бригады должны рекомендовать снижение веса 
у пациенток с ожирением (например, путем бариа-
трической хирургии) [51]. Прямых сравнительных 
исследований комбинированных вмешательств по 
поводу РЭ с панникулэктомией/абдоминопластикой, 
где сравнивались бы лапароскопический и лапаро-
томный доступы, не проводилось [42].

З а к л ю ч е н и е. Следует говорить о суще-
ствовании ряда преимуществ комбинированного 
подхода у больных РЭ с морбидным ожирением. 
Выполнение абдоминопластики с основным хи-
рургическим объемом позволяет улучшить доступ 
к органам малого таза (удаление избыточной жи-
ровой ткани существенно облегчает выполнение 
лапароскопического этапа и снижает риск травмы 
смежных структур и органов), снизить риск по-
слеоперационных осложнений, а также обеспечить 
косметический эффект. Под ограничениями и ри-
сками такого подхода следует понимать увеличение 
длительности операции (и риска анестезиологиче-
ских осложнений). Необходим тщательный отбор 
пациенток для комбинированного вмешательства. 
Операцию следует выполнять только у пациенток 
с выраженным панникулусом и хорошим общим 
состоянием. Подобный хирургический подход осу-
ществим совместно с минимально инвазивными 
доступами, методом картирования сторожевого 
лимфоузла, а также программами ускоренной ре-
абилитации (ERAS, Fast Track). В целом, абдомино-
пластика и панникулэктомия могут быть полезны-
ми дополнительными опциями при хирургическом 
лечении у больных РЭ с морбидным ожирением. 

  

Рис. 5. Пациентка С. до и после хирургического лечения, ИМТ 60,3 кг/м2

Fig. 5. Patient C. before and after surgical treatment, BMI 60.3 kg/m2
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Билиарный манометрический тест  
в оценке эффективности баллонной пластики 
доброкачественных стриктур желчных протоков
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ЦЕЛЬ. Определить роль билиарного манометрического теста (БМТ) в оценке эффективности чрескожной бал-
лонной пластики доброкачественных стриктур желчных протоков после ортотопической трансплантации печении 
(ОТП) и других оперативных вмешательств.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В период 2009–2025 гг. БМТ использован у 37 больных. У 15 пациентов неанастомо-
тические стриктуры развились через 4–106 (в среднем 17) месяцев после ОТП; у 22 отмечены стриктуры через 
2–139 (в среднем19) месяцев после операций на желчных путях. После чрескожного холангиодренирования 
осуществляли баллонные дилатации до исчезновения стриктуры. При достижении положительного рентгенологи-
ческого результата выполняли БМТ.
РЕЗУЛЬТАТЫ. У 37 больных осуществили 180 процедур (от 2 до 17, в среднем 6). БМТ выполняли в среднем 
через 10 (6–17) месяцев.
У 4 пациентов лечение продолжается. Технический успех достигнут у 30 из 33 (90 %) и у них были удалены 
холангиодренажи в сроки от 8 до 22 (в среднем 11) месяцев. Рецидив стриктуры возник у двух, а еще у трех 
пациентов лечение было неэффективным; во всех 5 наблюдениях выполнена хирургическая реконструкция 
желчных протоков. Таким образом, клинический успех достигнут у 28 из 33 больных (85 %). Сроки наблюдения 
составляют от 12 до 172 (в среднем 51) месяцев, без признаков билиарной гипертензии. 
После удаления дренажа на основании БМТ проходимость желчных протоков в течение года была 100 %, в те-
чение 4 лет 93 %. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. БМТ представляется объективным методом контроля эффективности баллонной пластики по-
слеоперационных доброкачественных стриктур желчных протоков. Проходимость сохраняется у 93 % пациентов 
в течение 4-х лет при положительном БМТ.
Ключевые слова: билиарный манометрический тест, доброкачественные стриктуры желчных протоков, орто
топическая трансплантация печени
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Biliary manometric test in evaluating  
the efficacy of balloon cholangioplasty 
for benign biliary strictures 
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The OBJECTIVE was to determine the role of biliary manometric test (BMT) in evaluating the efficacy of percutaneous 
balloon cholangioplasty for benign biliary strictures after orthotopic liver transplantation (OLT) other surgical interventions.
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В в е д е н и е. Стриктуры желчных протоков по-
сле ортотопической трансплантации печени (ОТП) 
возникают в 10–25 % случаев [1, 2]. При развитии 
стриктуры анастомоза методом выбора ее кор-
рекции является эндоскопическая баллонная 
пластика с последующей установкой времен-
ного стента. Технический успех процедуры 
достигает 90–100 %, при этом проходимость 
желчных протоков сохраняется в течение 3 лет 
у 70 % пациентов [3, 4]. 

Высокие «неанастомотические» стриктуры, 
как правило, развиваются в отдаленные сроки 
после ОТП и связаны с ишемией желчных про-
токов [5–7]. Традиционные методы хирургиче-
ской, эндоскопической или чрескожной пласти-
ки стриктуры приводят к рецидиву желтухи через 
6–8 месяцев после удаления каркасного дренажа 
у 20–60 % больных [8, 9]. 

После операций на желчных протоках ввиду их 
повреждения при лапароскопической холецистэк-
томии в отдаленном периоде рубцовые стриктуры 
анастомозов развиваются у 20–30 % больных [10]. 
Повторные реконструктивные операции при руб-
цовых стриктурах билиодигестивных анастомозов 
связаны с большим числом осложнений и риском 
рецидива [11]. Эндоскопические манипуляции 
менее травматичны, однако вероятность развития 
рестеноза через 2 года после удаления пластиковых 
стентов составляет 20–30 % [12]. Другой пробле-
мой является затрудненный, а порой невозможный 
технический доступ к стриктуре. Альтернативным 
малоинвазивным методом коррекции послеопера-
ционных стриктур является баллонная пластика 
стриктуры через чрескожный чреспеченочный 
доступ.

Цель данной работы – определить роль били-
арного манометрического теста (БМТ) в оценке 
эффективности чрескожной баллонной пластики 
доброкачественных стриктур желчных протоков.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен ана-
лиз эффективности чрескожной баллонной пла-
стики стриктур желчных протоков с помощью 
БМТ (2009–2025 г.) у 37 больных: 15 пациентов 
после ОТП с развитием неанастомотических 
стриктур желчных протоков (сроки формирова-
ния стриктур от 2 до 106, в среднем 17 месяцев) 
и 22 с доброкачественными стриктурами желчных 
протоков после оперативных вмешательств: фор-
мирования билиодигестивного анастомоза после 
осложненной лапароскопически ассистированной 
холецистэктомии(n=19), стриктуры гепатикоэнте-
роанастомоза после панкреатодуоденальной резек-
ции по поводу нейроэндокринной опухоли головки 
поджелудочной железы (n=1) или опухоли боль-
шого дуоденального соска (n=2). Сроки формиро-
вания стриктур составили от 2 до 139 (в среднем 
19) месяцев. 

Чрескожное чреспеченочное холангиодрениро-
вание выполнили у всех 37 пациентов, в том числе 
у одного после безуспешных попыток эндоскопи-
ческого стентирования желчных протоков, у двух 
в связи с рецидивом механической желтухи через 
4 месяца после эндоскопического стентирования 
и нескольких баллонных пластик. 

После купирования желтухи и холангита, че-
рез 5–14 суток под внутривенной анестезией осу-
ществляли дилатацию стриктуры баллонными ка-
тетерами (Mustang, Boston, Ирландия; Powerflex, 
Cordis, США) диаметром от 4 до 10 мм до полного 
раскрытия с двукратной экспозицией на 2–3 мин. 
После пластики сохраняли наружно-внутрен-
ний каркасный холангиодренаж диаметром 8,5F 
(2,8 мм) (Cook, США). Процедуры повторяли один 
раз в 2–3 месяца.

БМТ осуществляли по методике S.  J. Savader 
et al. (1998) [13] и выполняли после достижения 
рентгенологической картины полной проходимо-
сти желчных протоков: через 6–17 (в среднем 10) 

METHODS AND MATERIALS. Between 2009 and 2025, BMT was used in 37 patients. In 15 patients, non-anastomotic 
strictures developed 4-106 (on average 17) months after OLT; in 22 patients, strictures were noted after 2-139 (on av-
erage 19) months after biliary surgery. After percutaneous biliary drainage, balloon dilatations were performed until 
disappearance of stricture. Upon achieving a positive X-ray result, BMT was performed.
RESULTS. Patients (n=37) received 180 (2–17, mean 6) procedures. BMT was performed after on average 10 (6–17) 
months. Treatment continues in 4 patients. Technical success was achieved in 30 of 33 patients (90 %), and their 
biliary drainage was removed in 8–22 (mean 11) months. Stricture recurrence developed in 2, also treatment was 
ineffective in 3; all 5 these patients underwent successful surgical biliary reconstruction. Thus, clinical success was 
achieved in 28 of 33 patients (85 %). Follow-up periods range from 12 to 172 (on average 51) months, with no signs 
of biliary hypertension. Adequate 1-yr and 4-yr biliary decompression was 100 % and 93 % after removal of the drain-
age on the basis of BMT. 
CONCLUSION. BMT seems to be objective method to control effectiveness of balloon cholangioplasty for postoperative 
benign biliary strictures. In cases of good result of BMT, full 4-yr patency persists in 93% of patients.
Keywords: biliary manometric test, benign biliary strictures, orthotopic liver transplantation
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месяцев от момента первой билиопластики [13]. 
На проводнике удаляли дренажи и устанавливали 
интродьюсеры (Cordis, США; Terumo, Япония) диа-
метром 9–10 F в долевой желчный проток выше 
стриктуры, таким образом создавая герметичную 
систему для измерения давления внутри протоков. 
Производили замену проводника на гидрофильный 
0,18”. Выполняли холангиографию 50 % раствором 
Омнипак 350 (GEHealthcare; Ирландия). Убедив-
шись в хорошей эвакуации контрастного раствора 
в двенадцатиперстную кишку и отсутствии «зате-
ков», через трехходовой кран с помощью аппарата 
мониторинга инвазивного давления Drager Infiniti 
HemoMed (Германия) измеряли давление внутри 
протоков; показанием для проведения БМТ счи-
тали давление менее 200 мм водного столба [14]. 
Переключив трехходовой кран, вводили в протоки 
50 % раствор Омнипак 350 инфузоматом B/‌Braun 
Ifusomatspace (Германия) в следующих режи-
мах: 4 мл/‌мин в течение 5 мин; 8 мл/мин=5 мин; 
15 мл/‌мин=3 мин; 20 мл/мин=2 мин (рис. 1). В слу-
чае появления распирающих болей в эпигастрии, 
тошноты, рвоты, озноба тест считали отрицатель-
ным и процедуру прекращали. При отсутствии 
клинических жалоб до и после каждой инфузии 
измеряли давление жидкости внутри протоков, 
переключая трехходовой кран, не разобщая гер-
метичную систему. Результат баллонной пластики 
считали успешным, если градиент давления как до, 
так и после инфузии не превышал 200 мм водного 
столба. В этих случаях каркасный наружно-вну-
тренний дренаж меняли на мягкий гидрофильный 
катетер 4F (1,3 мм), который устанавливали в тон-
кую кишку на 4 суток для проведения биохимиче-
ского теста (ежедневный контроль лабораторных 
показателей – фракций билирубина, трансаминаз, 
щелочной фосфатазы). В случае отсутствия при-
знаков холангита и лабораторных проявлений ци-
толиза контрольный катетер удаляли.

Р е з у л ь т а т ы. У 37 больных осуществили 
180 процедур (от 2 до 17, в среднем 6) баллонны-
ми катетерами диаметром от 4 до 10 мм, сохраняя 
в перерывах наружно-внутренний холангиодренаж. 
БМТ выполняли в среднем через 10 (6–17) месяцев.

Технический успех чрескожного чреспеченоч-
ного холангиодренирования и баллонных пластик 
достигнут у 95 % пациентов. У двух пациентов со 
стриктурой после ОТП и одного со стриктурой 
после панкреатодуоденальной резекции лечение 
было признано неэффективным: несмотря на не-
однократные процедуры, сохранялись рентгеноло-
гическая картина стриктуры, наличие конкремен-
тов в желчных протоках, отрицательный результат 
БМТ в течение 12, 16 и 28 месяцев. У этих боль-
ных была выполнена хирургическая реконструк-
ция: резекция внепеченочных желчных протоков 
с формированием гепатикоеюноанастомоза на от-
ключенной петле по Ру; сроки наблюдения этих 

пациентов после операции без признаков холестаза 
составляют 26, 33 и 120 месяцев.

Учитывая положительные данные первичной 
манометрии, рентгенологической картины и био-
химического теста, у 30 пациентов были успешно 
удалены дренажи. У 2 пациентов, несмотря на от-
личный результат контрольной холангиографии, 
через 7 и 18 месяцев при инфузии контрастного ве-
щества со скоростью 8 мл/мин давление в желчных 
протоках составило более 200 мм водного столба. 
Результат БМТ признан отрицательным и выпол-
нена очередная баллонная пластика. Повторный 
БТМ через 2 и 4 месяца показал положительный 
результат и дренажи были удалены. 

Рецидив стриктуры с развитием холангита от-
мечен у двух пациентов через 14 и 18 месяцев по-
сле удаления дренажа. Проведено повторное чрес
кожное чреспеченочное холангиодренирование, 
купирован холангит, затем выполнена хирургиче-
ская реконструкция анастомоза. Сроки наблюдения 
больных составляют 24 и 58 месяцев без признаков 
холестаза. 

К настоящему времени 28 пациентов наблюда-
ются в сроки от 12 до 172 (в среднем 51) месяцев 
от момента удаления дренажей без клинических, 
рентгенологических и биохимических признаков 
билиарной гипертензии и холестаза. У 4 пациен-
тов продолжаем осуществлять баллонные пластики 
ввиду сохраняющихся рентгенологических призна-
ков стриктуры. 

Таким образом, после удаления дренажа на ос-
новании БМТ проходимость желчных протоков 
в течение года была 100 %, в течение 2 и 4 лет 93 %. 

О б с у ж д е н и е. В настоящее время в лечении 
доброкачественных стриктур желчных протоков 
большое внимание уделяется малоинвазивным 
технологиям, так как повторные реконструктивные 
хирургические вмешательства могут потребовать 
резекции печени, сопровождаются серьезными ос-
ложнениями и высокой частотой рецидива стрик-
туры из-за нарушения кровоснабжения гепатико-
холедоха [9, 15]. В специализированных клиниках 
с большим опытом эндоскопических интервенций 
преобладающим способом лечения доброкаче-
ственных стриктур является ретроградная баллон-
ная дилатация с установлением как пластиковых, так 
и нитиноловых крытых удаляемых стентов, при этом 
первичная проходимость составляет 70 % в течение 
трех лет [5, 7]. Однако после предыдущих хирур-
гических реконструктивных операций с формиро-
ванием гепатикоэнтероанастомоза на отключенной 
петле такая эндоскопическая процедура в рутинной 
практике технически неосуществима [9]. 

Альтернативной малоинвазивной методикой 
является чрескожное чреспеченочное холангио-
дренирование с последующими баллонными пла-
стиками [10]. Практически все авторы повторяют 
пластики один раз в два-три месяца с увеличением 
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диаметра баллонов от 4 до 10 мм, до полного рас-
правления «талии» и экспозицией от 2 до 5 мин 
с последующей установкой каркасного дренажа 
большего диаметра [4, 9, 10]. Мы используем чрес
кожные баллонные пластики доброкачественных 
стриктур желчных протоков с 1996 г. Как правило, 
выполняем от 4 до 8 процедур c увеличением диа-
метра баллона до 10 мм с оставлением каркасного 
дренажа без увеличения его диаметра для создания 
условий оттока желчи как по дренажу, так и по 
сформированному неоанастомозу [16]. 

Несмотря на усовершенствование методов лу-
чевой визуализации (МСКТ, МРТ с холангиопан-
креатикографией, эндо-УЗИ), четко определить 
сроки формирования рубцовой ткани и надежно 
подтвердить функциональную проходимость желч-
ных протоков не представляется возможным [5, 9]. 
Большинство авторов удаляет каркасные дренажи 
при хорошей рентгенологической картине эвакуа-
ции контрастного вещества через 24 месяца и ми-
нимальном давлении в баллоне для расправления 
«талии» стриктуры и/или после положительного 
биохимического теста (отсутствие увеличения 
показателей щелочной фосфатазы и билирубина 
крови через 3, 5 и 7 суток при смещении дренажа 
выше стриктуры) [12, 17]. Обе методики имеют 
свои недостатки: первый в виде необходимости 
регулярной смены дренажей в течение 24 месяцев, 
второй  – риска миграции контрольного дренажа 
из паренхимы печени. При этом рецидив стрикту-
ры после удаления дренажей по результатам био-
химического теста в первые 5 лет колеблется от 
9 до 33 % [2, 9]. Однако у пациентов после ОТП 
такой подход весьма нежелателен: длительное на-
хождение чрескожных дренажей может привести 
к жизнеугрожающим инфекционным осложнениям 
и дисфункции трансплантата [1, 7]. 

S. Savaderс et al. [13] в 1998 г. предложили для 
оценки проходимости желчных протоков после 
хирургической/чрескожной установки желчных 
дренажей использовать БМТ. Тест считали успеш-
но пройденным, если давление внутри желчных 
протоков до и после перфузии 50  % контрастно-
го вещества не превышало 200 мм водного столба. 
Окончательный результат многократных баллонных 
пластик в течение 4 лет был положительный у 80 % 
и 88 % больных в группе БМТ и биохимического 
теста соответственно. Авторы считают, что отри-
цательный БМТ выявляет нарушения оттока желчи 
в ранние сроки по ходу лечения; в этом случае пла-
стики следует продолжить для достижения долго-
срочной проходимости желчных протоков [13, 17]. 

Мы использовали методику БМТ с 2012 г. у па-
циентов с неанастомотическими стриктурами по-
сле ОТП максимально рано: сразу после получения 
хорошей рентгенологической картины эвакуации 
контрастного препарата. Основываясь на ранних 
работах Э. И. Гальперина [14] о манометрическом 

и дебитометрическом исследованиях желчных про-
токов, мы начинали БМТ при исходном давлении 
внутри желчных протоков не более 200 мм водного 
столба. В процессе инфузии контрастного препара-
та клинических жалоб у пациентов не было. Однако 
при увеличении дебита у двух больных давление 
в желчных протоках превысило 200 мм водного 
столба, что послужило поводом для продолжения 
баллонных пластик. Наши первые результаты были 
обнадеживающими, рецидива желтухи после по-
ложительного БМТ в течение года не было ни у од-
ного пациента [17]. 

На сегодняшний день БМТ применяем после 
положительного рентгенологического контроля 
у всех пациентов с доброкачественными стрикту-
рами желчных протоков. Рецидив стриктуры воз-
ник только у двух пациентов через 14 и 18 месяцев, 
а проходимость желчных протоков составила 93 % 
в течение 4-х лет. Техническая неудача потребо-
вала открытой операции у трех пациентов. После 
хирургических вмешательств у всех 5 пациентов 
отмечены хорошие отдаленные результаты. Сроки 
наблюдения больных составляют от 12 до 58 меся-
цев без признаков холестаза. 

Возможно, полученные хорошие результаты свя-
заны с комплексным подходом в лечении. Во всех 
случаях перед оперативным вмешательством прово-
дилось холангиодренирование с целью декомпрес-
сии и медикаментозная коррекция (антибактериаль-
ная, противовоспалительная, гепатопротекторная 
терапия). Таким образом, пациенту осуществляли 
хирургическую реконструкцию на фоне его удовлет-
ворительного соматического статуса, без признаков 
системной воспалительной реакции и холестаза. 

Недостатком метода баллонной пластики добро-
качественных стриктур желчных протоков являет-
ся длительное время лечения: от 6 до 17 месяцев. 
Необходимость длительного сохранения холан-
гиодренажа в целом неблагоприятно сказывается 
на показателе качества жизни пациента. В связи 
с этим предпринимаются попытки уменьшить сро-
ки терапии, например, с помощью использования 
биоразлагаемых билиарных стентов [18], оставле-
ния раздутого баллонного катетера на сутки [19], 
однако пока надежного клинического подтверж-
дения эффективности этих методик в отдаленном 
периоде нет. 

Таким образом, баллонная пластика является 
эффективным способом коррекции доброкаче-
ственных стриктур желчных протоков, а БМТ пред-
ставляется объективным малоинвазивным методом 
контроля эффективности такого лечения.
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Опыт работы / Experience of Work

В в е д е н и е. Эндометриозом страдает около 
10–15  % женщин детородного возраста [1]. Эн-
дометриоидное поражение различных отделов 
кишечника встречается в 5–12 % случаев [2, 3, 4, 
5]. При этом наиболее частой локализацией очагов 

глубокого инфильтративного эндометриоза явля-
ется толстая кишка (90 %), вовлечение же тонкой 
кишки представляет наиболее редко встречающий-
ся вариант и чаще затрагивает терминальную часть 
подвздошной кишки (5–16 %) [2, 3, 6, 7].
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В работе продемонстрированы подходы к диагностике и лечению эндометриоза кишечника с осложнением в виде 
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Клинические проявления могут варьировать 
в зависимости от локализации и глубины пораже-
ния. Циклическая боль в животе, связанная с мен-
струациями; затруднение опорожнения кишечника 
в связи с обструкцией его просвета эндометриоид-
ным инфильтратом либо возникновением стриктур 
вследствие фиброза стенки являются наиболее ха-
рактерными симптомами инфильтративного эндо-
метриоза с поражением кишечника [8, 9]. Немало-
важным является факт ошибочной интерпретации 
данной патологии на догоспитальном этапе как 
злокачественного процесса в 56,6 % случаев, что, 
в свою очередь, требует комплексного и междис-
циплинарного подхода к диагностике подобных 
состояний [2, 3, 9]. Хирургическое вмешательство 
является основным методом лечения глубокого 
инфильтративного эндометриоза, и раннее вмеша-
тельство может способствовать облегчению сим-
птомов и благоприятно сказаться на фертильности 
пациентки [10].

Еще одним осложнением глубокого инфильтра-
тивного эндометриоза, поражающего желудочно-
кишечный тракт (ЖКТ), могут быть кровотечения, 
возникающие при вовлечении в патологический 
процесс слизистой оболочки органа. Данный вид 
осложнений встречается довольно редко. При 
подготовке этой работы было найдено на ресурсе 
Pubmed только 25 статей за последние 5 лет, кото-
рые описывают появление желудочно-кишечных 
кровотечений (ЖКК) на фоне поражения ЖКТ эн-
дометриозом. Среди них мы не встретили ни одного 
случая описания инфильтративного эндометриоза 
с вовлечением двенадцатиперстной кишки. В связи 
с этим нам представляется весьма актуальным де-
монстрация двух наших клинических наблюдений. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  1. Па-
циентка Д., 30 лет, была направлена на консуль-
тацию хирурга в Клинику высоких медицинских 
технологий им. Н. И. Пирогова (КВМТ) с диагно-
зом «новообразование сигмовидной кишки» через 
неделю после экстренной госпитализации в меди-
цинское учреждение по месту жительства по по-
воду кишечного кровотечения. Пациентка предъ-
являла жалобы на появление крови при дефекации 
в течение месяца, боль в нижних отделах живота, 
затруднение опорожнения кишечника. По данным 
представленной колоноскопии в средней трети 
сигмовидной кишки обнаружено подслизистое об-
разование с изъязвлением, признаками состоявше-
гося кровотечения и непроходимым для эндоскопа 
сужением просвета сигмовидной кишки. Биопсию 
не брали из-за риска кровотечения. Из анамнеза 
жизни известно, что пациентка в детстве перенесла 
аппендэктомию, секторальную резекцию молочной 
железы по поводу фиброаденоматоза в 2019 г., мам-
мопластику в 2020 г. В семейном анамнезе случаев 
колоректального рака или воспалительных заболе-
ваний кишечника не было. При обращении в КВМТ 

дополнительно были выяснены жалобы на болез-
ненные менструации, диспареунию и периодиче-
ские межменструальные кровянистые выделения 
из половых путей в течение года. 

Проведено дополнительное обследование. 
По результатам видеоколоноскопии: в дисталь-
ной части сигмовидной кишки отмечается суже-
ние просвета до 1/3 на протяжении 2–3, затрудня-
ющее проведение эндоскопа, без четких контуров 
с единичным участком незначительного втяжения 
размером до 1 мм с экзофитным образованием ро-
зового оттенка. Выполнена прицельная биопсия. 
По результатам гистологического исследования: 
поверхностный колит с минимальным воспали-
тельным компонентом, без активности, без при-
знаков нозологической принадлежности. МСКТ 
брюшной полости с внутривенным контрастиро-
ванием показала утолщение стенок в средней трети 
сигмовидной кишки с сужением ее просвета до 2 см 
протяженностью 3 см, с умеренным накоплением 
контраста без признаков лимфаденопатии. Ком-
пьютерная томография органов грудной клетки 
патологических очагов не выявила. Учитывая жа-
лобы на диспареунию и кровянистые выделения 
из половых путей, пациентка осмотрена гинеколо-
гом. Выполнены УЗИ и МРТ органов малого таза 
(рис. 1), по данным которых выявлен позадишееч-
ный эндометриоидный инфильтрат, вовлекающий 
задний свод влагалища и переднюю стенку верхне-
ампулярного отдела прямой кишки на протяжении 
3 см с глубиной инвазии 12 мм и дистальным краем 
на 10 см от ануса, а также эндометриоидные кисты 
левого яичника. 

Пациентка обсуждена на консилиуме с хирур-
гами, гинекологами и эндоскопистами и симпто-
мы расценены как проявления экстрагенитального 
эндометриоза. Учитывая рецидивирующее кишеч-
ное кровотечение и субкомпенсированный стеноз, 
вызванный инфильтратом в средней трети сигмо-
видной кишки, было принято решение выполнить 
лапароскопическую резекцию сигмовидной кишки, 
после чего начать медикаментозное лечение. 

В июне 2021 г. выполнено хирургическое лече-
ние. При ревизии выявлено, что в нижней трети сиг-
мовидной кишки имеется плотный инфильтрат до 
3 см в диаметре, деформирующий стенку и сужива-
ющий просвет кишки; в области ректосигмоидного 
отдела также находится плотный инфильтрат до 
2 см в диаметре, плотно сращенный с задним сво-
дом влагалища; в структуре левого яичника кисты 
до 1 см в диаметре коричневатой окраски. После 
мобилизации сигмовидной кишки, ректосигмоид-
ного и верхнеампулярного отдела прямой кишки 
вместе с инфильтратом и отделения ее от заднего 
свода влагалища (целостность кишки и влагалища 
при этом не нарушены) выполнена резекция по-
раженного участка кишки с последующим форми-
рованием сигмо-ректоанастомоза «конец-в-конец» 
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с помощью трансанально введенного циркулярного 
сшивающего аппарата. Выполнена энуклеация ки-
сты левого яичника.

По результатам гистологического исследования 
операционного материала в стенке толстой киш-
ки, в мышечном, субсерозном слоях и в клетчатке 
брыжейки определяются очаги эндометриоидной 
гетеротопии (рис. 2), в левом яичнике – эндоме-
триоидная киста. 

Ранний послеоперационный период протекал 
гладко, без осложнений. Через 6 дней пациентка 
выписана на амбулаторный этап лечения в удовлет-
ворительном состоянии с рекомендациями начала 
медикаментозной терапии диеногестом 2 мг/‌сутки. 
до 6 месяцев, эндоскопического контроля через 
3 месяца и последующей госпитализацией на вто-
рой этап лечения.

В сентябре 2021 г. выполнено контрольное 
обследование. Данные видеоколоноскопии: 
состояние после резекции сигмовидной кишки. 

Показатели маркеров: Са 125-22, НЕ4-37, ROMA-3. 
Магнитно-резонансная томография органов малого 
таза с внутривенным контрастированием: позади 
шейки матки слева визуализируется образование 
с нечеткими контурами размерами 16×14×16 мм 
(остаточный ретроцервикальный эндометриоид-
ный инфильтрат, прилежит к задней стенке вла-
галища). 

23.09.2021 г. пациентка госпитализирована в ги-
некологическое отделение. Выполнена лапароско-
пия, при которой отмечен спаечный процесс в ма-
лом тазу и выявлен эндометриоидный инфильтрат 
обеих крестцово-маточных связок, с прорастанием 
верхней трети влагалища, размером 35×15×10 мм. 
При ревизии брюшной полости другой патологии 
не выявлено. Выполнены адгезиолизис, иссече-
ние эндометриоидного инфильтрата малого таза 
с пораженным участком заднего свода влагалища, 
стенка влагалища ушита. Операция закончена уста-
новкой противоспаечного барьера из окисленной 
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Рис. 1. Пациентка Т., МРТ органов малого таза. На Т2-ВИ (а) позади шейки матки слева опреде-
лятся инфильтрат с нечеткими контурами (стрелки), с гипоинтенсивным сигналом, с вовлече-
нием заднего свода влагалища. На Т1-ВИ с подавлением сигнала от жира (б) локальные гиперин-
тенсивные включения с высокой концентрацией белка (указаны стрелками), что характерно для 

эндометриоидного инфильтрата; инфильтрат локально прилежит к стенке прямой кишки
Fig. 1. The female patient T., MRI of the pelvic organs. On T2-WI (а), an infiltrate with indistinct 
contours (arrows), with a hypointensive signal and involvement of the posterior vaginal fornix are 
detected behind the cervix on the left. On T1-WI with suppression of the fat signal (б,) there are lo-
cal hyperintensive inclusions with a high concentration of protein (indicated by arrows), which is 

typical for endometrioid infiltrate; the infiltrate locally adheres to the colon wall 
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Рис. 2. Пациент Т., 30 лет. Препарат. Очаги эндометриоидной гетеротопии в стенке толстой кишки (а, НЕ×40) в мышеч-
ном (б, НЕ×100), субсерозном (в, НЕ×100) слоях и жировой клетчатке брыжейки кишки (г, НЕ×100) (исследование выпол-

нено в Национальном центре клинической морфологической диагностики, директор Воробьев С. Л.)
Fig. 2. Patient T., 30 years old. Preparation. Foci of endometrioid heterotopy in the colon wall (а, ×40) in the muscular (б, ×100 ), 

subserous (в, ×100) layers and fatty tissue of the mesentery of the intestine (г, ×100) (the study was performed at the National Center 
for Clinical Morphological Diagnostics, Director Vorobyev S. L.)
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целлюлозы на оба яичника. При гистологическом 
исследовании послеоперационного материала по-
лучен следующий результат: стенка влагалища 
с фрагментами фиброзно-мышечной ткани с мно-
жественными очагами эндометриоидной эктопии. 
Ранний послеоперационный период протекал глад-
ко. На 2-е сутки после операции пациентка выписа-
на в удовлетворительном состоянии. Продолжена 
медикаментозная терапия диеногестом 2 мг/сутки.

Пациентка находится под наблюдением гинеко-
лога. При очередном контрольном обследовании 
и осмотре через 3 года после операции пациент-
ка не предъявляет первоначальных жалоб и от-
мечает значительное улучшение качества жизни. 
По результатам УЗИ органов малого таза транс-
вагинально – признаков рецидива заболевания не 
выявлено. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  2. Па-
циентка Ш., 50 лет, обратилась в КВМТ в июне 
2022 г. с жалобами на повторяющуюся боль в жи-
воте и поясничной области, снижение массы тела 
на 30 кг в течение года. Из анамнеза: в сентябре 
2021 г. в связи с появлением боли обратилась в ме-
дицинское учреждение по месту жительства. По 
данным МСКТ брюшной полости в забрюшинном 
пространстве выявлено инфильтративное бугри-
стое образование, неравномерно накапливающее 
контраст, охватывающее аорту, нижнюю полую 
и почечные вены. По данным МРТ малого таза от 
20.02.2022 г.: в полости малого таза между яич-
никами и кпереди от культи шейки матки опреде-
ляется овальной формы мультикистозное образо-
вание общим размером 9,2×5,9×6,9 см с четкими 
ровными контурами, с пристеночным уровнем 

  

Рис. 4. Пациент Ш., 50 лет. Эндоскопическая картина. Разрастания патологической 
ткани в нижнегоризонтальной ветви двенадцатиперстной кишки, дистальнее большого 

дуоденального сосочка
Fig. 4. Patient Sh., 50 years old. Endoscopic picture. Overgrowth of pathological tissue in the lower 

horizontal branch of the duodenum, distal to the large duodenal papilla
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Рис. 3. Пациент Ш., 50 лет. МСКТ органов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства с внутривенным контрастированием в аксиальной (а) и фронтальной (б) плоскостях 

от 20.06.2022 г. В забрюшинном пространстве крупный неравномерно накапливающий 
контрастный препарат инфильтрат, на фоне которого не дифференцируются почечные 

и нижняя полая вены. Стрелками указано распространение инфильтрата на стенку 
нижнего горизонтального отдела двенадцатиперстной кишки

Fig. 3. Patient Sh., 50 years old. MSCT of the abdominal cavity and retroperitoneal space with 
intravenous contrast in the axial (a) and frontal (б) planes from 20.06.2022. In the retroperitoneal 
space, there is a large, unevenly accumulating contrast preparation infiltrate, against which the 
renal and inferior vena cava do not differentiate. The arrows indicate the spread of the infiltrate  

to the wall of the lower horizontal duodenum
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гипоинтенсивного содержимого и небольшим 
внутрипросветным гипоинтенсивным с неровны-
ми контурами неправильной формы, вероятно, со-
лидным компонентом, имеющим незимененный 
МР-сигнал на АДС-карте, с гиперинтенсивным 
сигналом на ДВИ пристеночно, размер кистозных 
полостей 6,3×4,9×5,8 см наибольшей, медиально 
расположенной и более латерально и левее рас-
положенной 4,1×3,2×4,1 см. Выполнена диагно-
стическая лапаротомия, инцизионная биопсия из 
забрюшинной опухоли. 

При морфологическом исследовании: данных за 
онкологическое заболевание не получено, имеются 
разрастания эндометриоидной ткани. 

В послеоперационном периоде возникло мас-
сивное желудочно-кишечное кровотечение. При 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС)  – сразу за 
зоной большого дуоденального сосочка (БДС) 
определяется несколько бугристых объемных об-
разований размерами до 1,5 см. Слизистая одного 
из образований эрозирована с зонами распада, из 
которых поступает кровь, выполнен эндоскопиче-
ский гемостаз. Биопсия в связи с высоким риском 
рецидива кровотечения не взята. 

В Клинике высоких медицинских технологий им. 
Н. И. Пирогова в июле 2022 г. планово выполнены 
МСКТ с болюсным контрастированием и ЭГДС 
высокого разрешения. По данным МСКТ (рис. 3) 
в забрюшинном пространстве имеется крупный не-
равномерно накапливающий контрастный препарат 
инфильтрат 25×18×15 см, циркулярно охватываю-
щий аорту, нижнюю полую и почечные вены. По дан-
ным ЭГДС (рис. 4): в нижнегоризонтальной ветви 
ДПК, дистальнее БДС, отмечаются разрастания опу-
холевой? ткани неправильной формы с рыхлой по-
верхностью. Слизистая оболочка гиперемирована, 
виллезная, с эрозированием и без налетов фибрина. 
Протяженность изменений – около 25 мм. Выполне-
на мультифокальная биопсия. По данным гистоло-
гического исследования: фрагменты слизистой обо-
лочки с очагами, подозрительными на эндометриоз. 
При выполнении эндоскопической ультрасоногра-

фии (ЭУС) отмечено неоднородное гипоэхогенное 
образование, распространяющееся на стенку ДПК, 
окружающую клетчатку, без видимых границ (тол-
щиной около 4–5 см), в глубоких слоях отмечается 
ствол полой вены (рис. 5). С целью верификации 
диагноза выполнена ЭУС тонкоигольная пункция 
образования. Полученный результат, с учетом им-
муногистохимического исследования, соответствует 
экстрагенитальному эндометриозу с интенсивной 
экспрессией PAX8 и Estrogen Receptor (рис. 6). 

Проведено гормональное обследование: эстра-
диол  – 841,20 пмоль/л, фолликулостимулирую-
щий гормон – 19,69 Ед/объем, лютеинизирующий 
гормон – 14.83 мМЕ/мл, антимюллеров гормон – 
0,05 нг/мл (норма: женщины 3–5 день цикла 
1–12,6 нг/мл, период менопаузы 0–1 нг/мл). 

Проведен консилиум с хирургами, гинеколо-
гами, онкологами: несмотря на то, что морфоло-

 

Рис. 5. Пациент Ш., 50 лет. Эндосонография. Неодно-
родное гипоэхогенное образование, распространяющееся 
на стенку ДПК, окружающую клетчатку, без видимых 

границ (толщиной около 4–5 см)
Fig. 5. Patient Sh., 50 years old. Endosonography. 

Heterogeneous hypoechoic formation extending to the wall 
of the duodenum, surrounding the tissue, without visible 

boundaries (about 4-5 cm thick)
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Рис. 6. Пациент Ш., 50 лет. Гистологический препарат (а, НЕ×100). Фрагменты слизистой оболочки 12-перстной кишки 
с изъязвлением, выраженным воспалительным компонентом, с очагами эндометриоза. Иммуногистохимическое исследо-
вание – эстроген-рецепторы (б, НЕ×100; в, НЕ×200): стромальные и железистые участки эндометриоза (исследование 

выполнено в Национальном центре клинической морфологической диагностики, директор Воробьев С. Л.)
Fig. 6. Patient Sh., 50 years old. Histological preparation (а, ×100). Fragments of the mucous membrane of the duodenum with 
ulceration, pronounced inflammatory component, with foci of endometriosis. Immunohistochemical study – estrogen receptors  
(б ×100; в, ×200): stromal and glandular areas of endometriosis (the study was performed at the National Center for Clinical 

Morphological Diagnostics, Director Vorobyev S. L.) 
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гические данные подтверждают наличие экстра-
генитального эндометриоза у женщины в период 
менопаузального перехода, объем забрюшинного 
инфильтрата не позволял полностью исключить на-
личие злокачественного новообразования, в связи 
с чем пациентка направлена на ПЭТ-КТ. 

По данным ПЭТ-КТ с ФДГ, выполненной в но-
ябре 2022 г., не выявлено зон патологического на-
копления РФП. За этот период пациентка отметила 
полное прекращение менструаций, полное купиро-
вание болевого синдрома, эпизодов кровотечения 
не отмечалось. В январе 2023 г. КВМТ повторно 
выполнена МСКТ с внутривенным болюсным кон-

трастированием. Отмечено, что гиповаскулярная 
зона уплотнения клетчатки в забрюшинном про-
странстве веретенообразной формы уменьшилась 
в объеме по сравнению с предыдущим исследова-
нием (148×88×58 мм), произошло уплотнение его 
структуры по типу фиброза; НПВ блокирована, 
заполняется контрастом на уровне печени (рис. 7). 

По результатам ЭГДС сохраняется сдавление 
извне стенки нисходящей ветви ДПК с грануля-
ционными изменениями без контактной кровото-
чивости. Также получен результат анализов крови: 
эстрадиол – 88 пмоль/л, фолликулостимулирующий 
гормон – 82,89 Ед/объем, пролактин – 408 мМЕ/л, 
лютеинизирующий гормон – 53,36 мМЕ/мл.

Учитывая удовлетворительное состояние паци-
ентки на фоне менопаузы, положительную динамику 
по данным МСКТ, ЭГДС, показаний к хирургическо-
му лечению не было. Пациентка выписана с диагно-
зом: эндометриоидная болезнь, распространенный 
эндометриоз забрюшинного пространства с прорас-
танием в двенадцатиперстную кишку, кровотечени-
ем из двенадцатиперстной кишки (эндоскопический 
гемостаз от 02.07.2022 г.), вовлечением аорты, ниж-
ней полой вены, почечных сосудов, мочеточника 
с формированием правостороннего гидронефро-
за. Ретроперитонеальный фиброз. Рекомендова-
но наблюдение гинеколога по месту жительства, 
медикаментозная терапия, контроль Са 125, НЕ-4 
в динамике, КТ органов брюшной полости с в/в кон-
трастированием, МРТ малого таза с в/в контрастиро-
ванием и УЗИ органов малого таза – через 3 месяца. 
За время наблюдения в течение года состояние без 
ухудшения, болей не отмечает, эпизодов желудочно-
кишечных кровотечений не отмечено.

О б с у ж д е н и е. Эндометриоз представля-
ет собой хроническое заболевание, при котором 
ткань, аналогичная эндометрию, разрастается за 
пределами матки, вызывая воспаление и фиброз 
в области таза, а в редких случаях и в других ана-
томических областях. Циклическая стимуляция 
эстрогенами способствует ее росту, инициирует 
локализованную воспалительную реакцию и при-
водит к повторяющимся кровотечениям. Существу-
ют различные точки зрения на патогенез данного 
заболевания. Менструальная кровь с эндометрио-
идными клетками забрасывается через фаллопиевы 
трубы в брюшную полость, что приводит к имплан-
тации этих клеток на серозной оболочке органов. 
Иммунные нарушения могут способствовать не-
достаточной реакции организма на эндометрио-
идные клетки, позволяя им выживать вне матки. 
Кроме того, некоторые клетки могут подвергаться 
метаплазии, трансформируясь в эндометриоидные. 
В ряде случаев эндометриоидные клетки могут рас-
пространяться через лимфатическую и кровенос-
ную системы, образуя очаги в удаленных органах 
[9]. Частота поражения эндометриозом различных 
различных отделов кишечника варьируется от 3 до 
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Рис. 7. Пациент Ш., 50 лет. МСКТ органов брюшной поло-

сти и забрюшинного пространства с внутривенным контра-
стированием в аксиальной (а) и фронтальной (б) плоскостях 
от 24.01.2023 г. В динамике определяется отчетливое умень-
шение объема инфильтрата в забрюшинном пространстве. 

Стрелкой указано утолщение слизистой стенки двенадцати-
перстной кишки непосредственно ниже БДС (б)

Fig. 7. Patient Sh., 50 years old. MSCT of the abdominal cavity 
and retroperitoneal space with intravenous contrast in the axial 
(а) and frontal (б) planes from 24.01.2023. The dynamics show 
a distinct decrease in the volume of infiltrate in the retroperito-
neal space. The arrow indicates a thickening of the mucous wall 

of the duodenum immediately below the papilla of Vater (б)
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37  % [11–13]. Наиболее часто поражается имен-
но ректосигмоидный отдел ободочной кишки  – 
до 70 % [12, 14, 15]. 

Клиническая картина эндометриоза кишки обыч-
но характеризуется неспецифическими симптомами, 
начиная с более частых – боль в животе, нарушения 
стула и др., заканчивая редко встречающимися – же-
лудочно-кишечные кровотечения и стенозирование, 
обусловленное развитием фиброза. При этом в 1 % 
случаев на фоне эндометриоза развивается кишечная 
непроходимость [12, 14–16]. L. Subbaraj et al. (2021) 
описали клинический случай, аналогичный нашему 
первому наблюдению. Женщина 40 лет, у которой 
наблюдались периодические кровотечения из ниж-
них отделов ЖКТ и боль в животе. По результатам 
компьютерной томографии органов брюшной по-
лости отмечалось образование сигмовидной кишки, 
при этом нельзя было исключить злокачественный 
процесс. При проведении колоноскопии выявле-
ны гиперваскулярные образования сигмовидной 
кишки, которые впоследствии благодаря биопсии 
и гистологическому исследованию подтверждены 
как очаги эндометриоза [17]. В. П. Земляной и др. 
(2020) описали случай развития острой кишечной 
непроходимости на фоне эндометриоза кишечника 
у женщины 43 лет [18], при этом также доопераци-
онно не удалось исключить злокачественное пора-
жение и оперативное лечение выполнено в объеме 
обструктивной резекции сигмовидной кишки с лим-
фодиссекцией в объеме D2. В нашем случае, несмо-
тря на подтверждение наличия экстрагенитального 
эндометриоза в позадишеечном пространстве биоп-
сия из зоны стеноза с изъязвлением в сигмовидной 
кишке не выявила эндометриоидной гетеротопии. 
И окончательный диагноз был установлен уже по-
сле гистологического исследования удаленного пре-
парата.

Ряд методов визуализации могут способствовать 
верной диагностике данного заболевания. МРТ ор-
ганов малого таза показывает более эффективный 
результат при выявлении поражений, расположен-
ных выше ректосигмоидного перехода, однако его 
чувствительности может быть недостаточно для 
определения глубины инфильтрации, поскольку 
перистальтика кишечника может способствовать 
появлению артефактов. Внутрипросветная эндо-
скопия с биопсией слизистой может быть полезна 
в ряде случаев, в частности при наличии инфиль-
трации очагами эндометриоза непосредственно 
слизистой оболочки. Помимо этого отмечается вы-
сокая эффективность компьютерной томографии, 
а также золотого стандарта диагностики эндоме-
триоза кишечника – лапароскопии [4, 20].

Следует отметить, что в ходе поиска и анализа 
литературы нам не удалось найти ни одного случая 
описания инфильтративного эндометриоза таким 
обширным поражением забрюшинной клетчатки, 
вовлечением в патологический процесс двенад-

цатиперстной кишки, как в нашем втором случае. 
Невозможность исключить наличие злокачествен-
ной забрюшинной опухоли привело к длительно-
му обследованию, выполнению дублирующих 
и уточняющих исследований у данной пациентки. 
На трудности дифференциальной диагностики 
злокачественных опухолей и экстрагенитального 
эндометриоза указывают и другие авторы [22, 23], 
упоминая, что именно это приводит к задержке по-
становки диагноза и отсутствию патогенетически 
обоснованной терапии. 

Хирургическое вмешательство и консерватив-
ное лечение  – две основные стратегии ведения 
пациенток с эндометриозом [21]. Консерватив-
ное лечение является вариантом для рассмотре-
ния у женщин, которые не являются кандидатами 
на хирургическое вмешательство, а также у тех, кто 
не заинтересован в скором наступлении беремен-
ности [4]. Нестероидные противовоспалительные 
препараты, оральные контрацептивы, агонисты 
гонадотропин-рилизинг-гормона и ингибиторы 
ароматазы являются наиболее часто применяе-
мыми вариантами медикаментозной терапии при 
лечении эндометриоза. Следует отметить, что 
значимую роль в принятии решения о начале про-
ведения медикаментозной терапии играет ранняя 
диагностика заболевания [17, 19]. Хирургическое 
вмешательство рекомендуется пациенткам с сим-
птоматическими поражениями, невосприимчиво-
стью к медикаментозному лечению при условии 
исключения злокачественного новообразования. 
В менопаузе хирургическое лечение рекомендует-
ся при эндометриозе любой локализации как с це-
лью ликвидации самого объемного образования, 
так и для исключения онкологических заболеваний 
[21]. Однако во втором представленном нами слу-
чае обширность забрюшинного поражения (охват 
аорты, нижней полой, почечной вен, прорастание 
стенки двенадцатиперстной кишки) не позволяло 
выполнить радикальное хирургическое лечение.

З а к л ю ч е н и е. Представленные случаи де-
монстрируют разнообразие проявлений экстраор-
ганного эндометриоза, затрудняющего проведение 
дифференциальной диагностики в том числе со 
злокачественными новообразованиями, что часто 
приводит к поздней диагностике заболевания и позд-
нему началу медикаментозной терапии. Причиной 
желудочно-кишечного кровотечения у женщин как 
в репродуктивном возрасте, так и в периоде мено-
паузального перехода, может являться эндометриоз 
кишечника, особенно если есть корреляция эпизодов 
кровотечения, усиления болевого синдрома и мен-
струаций. При этом нестандартная эндоскопиче-
ская картина может иметь визуальное сходство со 
злокачественным образованием. Тщательный сбор 
анамнеза, комплексное обследование и коллегиаль-
ное обсуждение таких больных хирургами, эндоско-
пистами, онкологами и гинекологами может помочь 
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избежать диагностических ошибок и выбрать пра-
вильную лечебную тактику. 
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ЦЕЛЬ исследования: проанализировать отдаленные результаты применения модифицированной реимплантации 
клапана аорты у пациентов с аневризмой корня и восходящей аорты.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. С 2011 г. по 2024 г. были проведены операции по поводу аневризмы восходящей 
аорты с наличием недостаточности аортального клапана (АК) у 79 пациентов с применением модифицирован-
ной реимплантации клапана аорты (МРКА). Контрольные группы были: 80 пациентов с операцией Bentall и 51 
пациент, перенесших операцию DavidV/Miller I.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст пациентов в группе МРКА составил 61 год (53–68). Средний диаметр аорты 
в исследуемой группе составил 55 мм, в группе Bentall 54 мм и в группе DavidV/MillerI 60 мм. Средний диаметр 
фиброзного кольца АК в исследуемой группе составил 24,7 до операции и 22,5 после операции в сравнении 
с группой Bentall, где средний диаметр ФК 25,1 до операции (p=0,189) и 21,9 после операции (p=0,120). Средний 
диаметр ФК в группе DavidV/MillerI 23,1 до операции (p=0,603) и 22,0 после операции (p=0,213). В отдаленном 
периоде свобода от аортальной регургитации через 5 лет для группы DavidV/MillerI составила 79 %, для группы 
МРКА – 92 %. Через 10 лет данный показатель в группе DavidV/MillerI снизился до 51,8 %, в группе МРКА – до 
79,7 %. Выживаемость сравниваемых групп через 5 лет составила в группе МРКА 88,6 % с небольшим сни-
жением до 83 % через 10 лет; в группе DavidV/MillerI – 86,1 % со значительным снижением до 54,4 % через 
10 лет. В группе Bentall выживаемость через 5 лет составила 88,5 %. Через 10 лет данный показатель в этой 
группе не изменился.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Это исследование показывает, что предлагаемая методика может быть выполнена с хорошими 
непосредственными и отдаленными результатами. Методика относительно проста и воспроизводима.
Ключевые слова: аневризма восходящей аорты, реимплантация, аортальная недостаточность, модификация, 
отдаленные результаты
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В в е д е н и е. Пациенты с наличием расшире-
ния корня, восходящей аорты и сопутствующей 
недостаточностью аортального клапана (АК) тра-
диционно подвергаются замене вышеупомянутых 
структур клапансодержащим сосудистым протезом, 
используя методику Bentall–deBono (Bentall) или ее 
модификацию [1, 2]. В 1990-х гг. появились ме-
тодики, позволяющие сохранять собственный АК 
и в дальнейшем избежать антикоагулянтной тера-
пии. Операция Yacoub [3], имеющая преимущество 
в формировании синусов Вальсальвы, улучшает ко-
аптацию створок за счет уменьшения механической 
нагрузки на них. Однако эта операция в последу-
ющем показала дальнейшее расширение остатков 
тканей синусов Вальсальвы и фиброзного кольца 
аорты. Альтернативу, обеспечивающую лучшую 
стабилизацию кольца, особенно у пациентов с син-
дромом Марфана (СМ) или другими заболевания-

ми соединительной ткани, предложили T. E. David, 
C. M. Feindel (1992) [4]. Недостатком этой методики 
было отсутствие синусов Вальсальвы, что являет-
ся возможной причиной аномального напряжения 
створок, которое ограничило бы долговечность 
нативного клапана. Чтобы преодолеть эту уязви-
мость, были добавлены некоторые модификации. 
Модификация DavidV/Miller, предложенная Craig 
Miller с целью создания широких неосинусов, ис-
пользует сосудистый протез значительно большего 
размера – диаметр кольца + 6–8мм (David V) [5]. 
Также стал доступен фабрично изготовленный со-
судистый протез с синусами Вальсальвы [6]. На се-
годняшний день продолжаются попытки усовер-
шенствовать методику реимплантации АК во вновь 
созданный корень аорты. Здесь мы представляем 
результаты применения модифицированной реим-
лантации клапана аорты (МРКА). 

The long-term results of modified aortic valve 
replacement in patients with aortic root  
and ascending aortic aneurysm
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The OBJECTIVE of the study was to analyze the long-term results of the use of modified aortic valve reimplantation 
in patients with aortic root and ascending aortic aneurysms.
METHODS AND MATERIALS. From 2011 to 2024, 79 patients underwent surgery for ascending aortic aneurysm with 
aortic valve (AV) insufficiency using modified reimplantation of aortic valve (MRAV). The control groups were: 80 pa-
tients with Bentall procedure and 51 patients who underwent .
RESULTS. The average age of patients in the MRAV group was 61 years (53-68). The average diameter of the aorta 
in the study group was 55 mm, in the Bentall group 54 mm and in the David group 60 mm. The average diameter 
of the AV fibrous ring in the study group was 24.7 before surgery and 22.5 after surgery, compared with the Bentall 
group, where the average diameter of the AV was 25.1 before surgery (p=0.189) and 21.9 after surgery (p=0.120). The 
average diameter of the AV in the David group was 23.1 before surgery (p=0.603) and 22.0 after surgery (p=0.213). 
In the long–term period, freedom from aortic regurgitation after 5 years was 79% for the David group and 92% for the 
MRAV group. After 10 years, this indicator decreased to 51.8% in the David group and 79.7% in the MRAV group. 
The survival rate of the compared groups after 5 years was 88.6% in the MRAV group with a slight decrease to 83% 
after 10 years; in the David group – 86.1% with a significant decrease to 54.4% after 10 years. In the Bentall group, 
the survival rate after 5 years was 88.5%. After 10 years, this indicator in this group had not changed.
CONCLUSION. This study shows that the proposed technique can be performed with good immediate and long-term 
results. The technique is relatively simple and reproducible.
Keywords: ascending aortic aneurysm, reimplantation, aortic insufficiency, modification, long-term results
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М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. С 2011 по 2024 гг. 
были проведены операции по поводу аневризмы 
восходящей аорты (АВА) с наличием недостаточ-
ности АК у 79 пациентов с применением МРКА. 
Контрольными группами были: 80 пациентов с опе-
рацией Bentall и 51 пациент, перенесших операцию 
DavidV/Miller I. 

Пациенты с инфекционным эндокардитом, ра-
нее имплантированным АК, пациенты с необхо-
димым вмешательством на митральном клапане 
и пациенты с расслоением аорты были исключены 
из исследования. 

Всем пациентам выполняли трансторакальную 
эхокардиографию для оценки функции АК до опе-
рации и в послеоперационном периоде, а также 
размеров проксимального отдела аорты. Интрао-
перационные чреспищеводные эхокардиограммы 
проводились для оценки функции АК сразу после 
вмешательства и оценки насосной функции лево-
го желудочка. Данные о клиническом состоянии 
пациентов, осложнениях, включая необходимость 
повторной операции на корне аорты, были полу-
чены в ходе телефонного интервью с пациентом, 
с членами его семьи, данными из региональных 
клиник или врача первичного медицинского звена. 

Статистический анализ. Обработка данных 
выполнена на языке программирования R (4.4.1 
(R, USA) с использованием интегрированной 
среды разработки (IDE) R Studio (2024.04.2+764 
for Windows). Категориальные и бинарные пере-
менные представлены в виде частоты встречаемо-
сти события и доли, выраженной в процентах (абс. 
(%)). Количественные переменные представлены 
в виде медианы (Me) и межквартального диапазона 
(Q3–Q1). Статистическое сравнение клинических 
характеристик исследуемых групп осуществлялось 
с помощью двустороннего непараметрического 
U-критерия Манна–Уитни для количественных 
данных, асимптотического χ²-теста на равенство 
долей (пропорций) для категориальных данных, 
в том числе с поправкой Йейтса для случая ожи-
даемых частот менее 5.

Для выравнивания неоднородных предопераци-
онных показателей применяли метод псевдоран-
домизации Propensity score matching  – (PSM) по 
методу ближайшего соседа. Метод PSM использо-
вался для сопоставления данных двух групп в кон-
тексте оценки причинно-следственной связи между 
методикой лечения и результатом (выживаемость, 
свобода от реоперации и свобода от аортальной 
регургитации) с учетом клинических признаков до 
начала лечения. К таким признакам были отнесены 
при сравнении групп МРКА и Bentall: пол, возраст, 
Sm2, сопутствующие заболевания (хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), артери-
альная гипертензия (АГ), сахарный диабет (СД), 
инсульт, гиперхолестеримия, язвенная болезнь 
желудка (ЯБЖ), СМ, диаметр аорты, NYHA; при 

сравнении МРКА и DavidV/MillerI: пол, возраст, 
Sm2, сопутствующие заболевания (ХОБЛ, АГ, СД, 
инсульт, гиперхолестеринемия, ЯБЖ), СМ, диаметр 
аорты, двустворчатый АК (ДАК), NYHA. После 
вычисления баллов склонности к «ближайшему 
соседу» пациенты были секвентированы случай-
ным образом и сопоставлены в соотношении 1:1 
с калибровкой 0,25 для случая МРКА vs Bentall. 
Для случая МРКА vs DavidV/MillerI использовался 
калибр 0,2 с фактическим сопоставлением с рас-
стоянием Махаланобиса, которое рассчитывалось 
только с использованием признаков: диаметр, 
NYHA, фракция выброса (ФВ) и двустворчатый 
АК (ДАК). В результате сопоставления в сформи-
рованные выборки вошли 44 пациентов из каждой 
группы сравнения.

Выживаемость и свобода от реоперации на кор-
не аорты оценивали с помощью Kaplan–Meier ме-
тода. Также была оценена свобода от 3–4 степени 
регургитации на АК.

Хирургическая техника. Операции выполня-
лись преимущественно через срединную стерното-
мию. При выполнении минидоступа применялась 
J-образная стернотомия. Искусственное кровообра-
щение выполнялось по схеме аорта-правое предсер-
дие в условиях мягкой (32 оС) гипотермии. Защита 
миокарда проводилась с использованием ретро-
градной/антеградной или селективной кристалло-
идной кардиоплегии (Кустадиол). В случае замены 
дуги аорты в условиях циркуляторного ареста ис-
пользовалась более глубокая гипотермия (26 оC) 
с селективной антеградной бигемисферальной 
перфузией головного мозга. Из-за того, что коли-
чество пациентов как с министернотомией, так 
и с заменой дуги аорты в исследуемой группе было 
небольшим, они не подверглись исследованию. 

Операция Bentall выполнялась в модификации 
Kouchoukos с использованием кондуита с механи-
ческим протезом. Наша техника МРКА ранее была 
подробно описана [7–11]. После завершения кар
диоплегии выполнялось иссечение аневризмати-
чески измененных тканей с оставлением полоски 
тканей до 4–5 мм, которые крепятся к фиброзному 
кольцу (ФК) АК. Отсекались коронарные артерии 
(КА) на кнопках. Выполняли измерение ФК АК. 
Подбирали линейный сосудистый протез по фор-
муле: ФК АК = выбранный размер измерителя 
+ 6–8 мм. Далее суживали протез проксимально 
до выбранного размера измерителя (соответство-
вал размеру ФК АК) двумя кисетными швами, 
проложенными в горизонтальном направлении, 
используя нити из полиэстера 2–0. Первая линия 
кисетного шва располагается на 1–2 мм прокси-
мальнее края протеза. Вторая линия шва распола-
гается на 3–4 мм выше первой линии. «Ребра» швов 
желательно расположить в шахматном порядке. 
Таким образом получена манжета шириной около 
5 мм. Внутренний диаметр манжеты соответствует 
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внутреннему диаметру ФК АК. Следует помнить, 
что, подбирая протез представленным образом, 
нужно учитывать небольшое сборивание ФК АК, 
что может приводить к излишней высоте коапта-
ции створок АК. В таком случае можно подгото-
вить проксимальную часть протеза на измерителе 
диаметра ФК АК на один размер больше от изме-
ренного. Учитывая, что ФК АК зачастую бывает 
дилатировано, выбор измерителя зависит от опыта 
хирурга. Затем накладывали только 3 П-образных 
шва на прокладках из тефлона 3×7 мм при помощи 

нити из полиэстера ниже основания створок, транс-
мурально, в направлении изнутри кнаружи. Далее 
проксимальную часть протеза прошивали нитями, 
идущими от ФК АК, симметрично между лини-
ями двух горизонтальных швов сформированной 
манжеты. Далее протез низводили, фиксировали, 
АК реимплантировали непрерывным обвивным 
швом, фиксируя комиссуральные столбы нитью 
с прокладками из политетрафторэтилена. 

После реимплантации АК выполняли реимплан-
тацию КА обвивным швом нитью из полипропилена. 

Т а б л и ц а  1

Сравнительное описание предоперационных данных в группах МРКА и Bentall, МРКА и группе DavidV/MillerI 
после применения PSM

T a b l e  1

Comparative description of preoperative data in the MRAV and Bentall groups, as well as between the MRAV  
and David groups after applying PSM

Клинический признак
PSM PSM

МРКА (n=44) DavidV/MillerI (n=44) p МРКА (n=44) Bentall (n=44) p

Мужчины 36 (81,8) 36 (81,8) 1,0 36 (81,8) 38 (86,4) 0,549

Женщины 8 (18,2) 8 (18,2) 1,0 8 (18,2) 5 (11,4) 0,549

Возраст 60 (53–67) 63 (58–66,5) 0,812* 62 (54–68) 63 (53–68) 0,770*

Sm2 2,04 (1,88–2,18) 2,03 (1,88–2,19) 0,695* 2,02 (1,90–2,18) 1,93 (1,83–2,23) 0,413*

ХОБЛ 2 (4,5) 1 (2,3) 1,0 1 (2,3) 1 (2,3) 1,0

АГ 28 (63,6) 27 (61,4) 0,826 24 (54,5) 21 (47,7) 0,670

СД 3 (6,8) 2 (4,5) 1,0 2 (4,5) 1 (2,3) 1,0

Инсульт 2 (4,5) 2 (4,5) 1,0 2 (4,5) 3 (6,8) 1,0

Гиперхоле-стеринемия 1 (2,3) 1 (2,3) 1,0 2 (4,5) 1 (2,3) 1,0

ЯБЖ 3 (6,8) 2 (4,5) 1,0 1 (2,3) 2 (4,5) 1,0

Синдром Марфана 4 (9,1) 4 (9,1) 1,0 4 (9,1) 5 (11,4) 1,0

Двустворчатый АК 4 (9,1) 4 (9,1) 1,0 7 (15,9) 9 (20,5) 0,783

Диаметр восходящей аорты 55 (49–60) 60 (55–60) 0,402* 55 (50–60) 54 (49–58) 0,406*

NYHA: 1 класс 16 (36,4) 16 (36,4) 1,0 12 (27,3) 15 (34,1) 0,488

NYHA: 2 класс 9 (20,5) 12 (27,3) 0,453 9 (20,5) 10 (22,7) 0,796

NYHA: 3 класс 18 (40,9) 16 (36,4) 0,662 21 (47,7) 17 (38,6) 0,389

NYHA: 4 класс 1 (2,3) 0 1,0 2 (4,5) 2 (4,5) 1,0

П р и м е ч а н и е: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный 
диабет; ЯБЖ – язвенная болезнь желудка; АК – аортальный клапан; * – использовался U-тест Манна – Уитни, в осталь-
ных случаях – асимптотический χ2-тест на равенство долей (пропорций), в том числе с поправкой Йейтса в случае 
наличия ожидаемых частот <5.

Т а б л и ц а  2

Сравнительное описание интраоперационных данных в группах МРКА и Bentall, МРКА и группе DavidV/MillerI 
после применения PSM

T a b l e  2

Comparative description of intraoperative data in the MRAV and Bentall groups, as well as between the MRAV  
and David groups after applying PSM

Клинический  
признак

PSM PSM

МРКА (n=44) DavidV/MillerI (n=44) p МРКА (n=44) Bentall (n=44) p

ИК мин 169,5 (133,8–206) 190,5 (173,8–213,5) 0,050 172 (145–205) 108 (91–136) <0,001

ИМ мин 119,5 (95,8–134,5) 141,5 (122,5–160,2) 0,027 133 (113–161) 80 (67–103) <0,001

Кровотечение 2 (4,5) 1 (2,3) 1,0 2 (4,5) 0 0,494

Рестернотомия 3 (6,8) 1 (2,3) 0,609 4 (9,1) 0 0,125

П р и м е ч а н и е: ИК – искусственное кровообращение; ИМ – ишемия миокарда.
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Заключительное формирование нового корня аорты 
осуществляли путем сужения сосудистого протеза 
на уровне синотубулярного гребня. 

Р е з у л ь т а т ы. Основные характеристики 
132 пациентов представлены в табл. 1. Средний 
возраст пациентов в группе МРКА составил 61 
год (53–68). Женщин было 8 (18,2 %) в исследуе-
мой группе, 5 (11,4 %) в группе Bentall, 8 (18,2 %) 
в группе DavidV/MillerI. CМ отмечен у 4 (9  %) 
пациентов в МРКА и DavidV/MillerI группах, 
5 (11,4 %) в группе Bentall. ДАК встретился у 7 
(15,9 %) в МРКА группе, 9 (20,5) %) в группе Bentall 
и 4 (9,1 %) в группе DavidV/MillerI. Средний диа-
метр аорты в исследуемой группе составил 55 мм, 
в группе Bentall 54 мм и в группе DavidV/MillerI 
60 мм. 4 класс по NYHA был выявлен у 2 (4,5 %) 
пациентов в исследуемой и Bentall группах. 

Основные интраоперационные данные пред-
ставлены в табл. 2. При сравнении групп с реим-
плантацей АК достоверно отмечено меньшее время 
пережатия аорты и искусственного кровообраще-
ния в группе с МРКА.

Средний диаметр ФК АК до, после и в отда-
ленном периоде представлен в табл. 3. Ссылаясь 
на табл. 3, мы выяснили, что средний диаметр фи-
брозного кольца АК в исследуемой группе составил 
24,7 мм до операции и 22,5 мм после операции 
в сравнении с группой Bentall, где средний диаметр 
ФК 25,1 мм до операции (p=0,189) и 21,9 мм после 
операции (p=0,120). Средний диаметр ФК в группе 
DavidV/MillerI 23,1 мм до операции (p=0,603) и 22,0 
мм после операции (p=0,213).

Отдаленные результаты. Выживаемость среди 
3 групп пациентов представлена в рис. 1.

Т а б л и ц а  3

Эхокардиографические данные до и после оперативного вмешательства

T a b l e  3

Echocardiographic data before and after the surgical intervention

Параметр
МРКА Bentall DavidV/MillerI

p, МРКА vs  
Bentall

p, МРКА vs 
DavidV/MillerI

до После До После До После До После До После 

ФК АК, мм 24,7 
(23,8–25,8)

22,5 
(22,3–23,1)

25,1 
(24,4–25,8)

21,9 
(21,7–22,5)

23,1 
(20,9–23,9)

22,0  
(19,9–23,2)

0,189 0,120 0,603 0,213

ФВ ЛЖ, % 55 
(48,5–55)

56 
(55–57,5)

55 
(47–55)

57 
(47,8–60,3)

54,5 
(52–55)

56 
(55–58)

0,474 0,781 0,803 0,571

КДР ЛЖ, мм 60,7 
(59,8–62,1)

56,4 
(55,6–57,7)

56,1 
(50–57,4)

51 
(55,4–52,3)

60,2 
(54,7–65,3)

57,2 
(52–62)

<0,001 <0,001 0,561 0,677

АН, нет 10 (16,7) 12 (20,0) 18 (38,3) 22 (46,8) 13 (38,2) 14 (47,2) 0,012 0,003 <0,001 0,027

АН, 1 ст. 16 (26,7) 19 (31,7) 18 (38,3) 16 (34,0) 10 (29,4) 12 (35,3) 0,200 0,795 0,775 0,719

АН, 2 ст. 27 (45,0) 24 (40,0) 11 (23,4) 9 (19,1) 10 (29,4) 8 (23,5) 0,021 0,021 0,137 0,105

АН, 3 ст. 7 (11,7) 5 (8,3) 0 0 1 (2,9) 0 0,043 0,118 0,284 0,211

П р и м е ч а н и е: ФК АК – фиброзное кольцо аортального клапана; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка; АН – аортальная недостаточность.

Т а б л и ц а  4

Послеоперационные данные

T a b l e  4

Postoperative data

Параметр
МРКА (n=79) Bentall (n=80)

p1*
DavidV/MillerI (n=51)

p2 p3
Абс. % Абс. % Абс. %

Реоперация 6 7,6 – – – 3 5,88 0,983 –

Смерть госпитальная 2 2,5 6 7,5 0,285 1 1,96 1,0 0,329

Смерть в отдаленном периоде 7 8,8 7 8,7 0,99 9 17,65 0,224 0,214

Госпитальная смерть (причины) Сепсис-2 ТЭЛА, пневмония, 
сепсис-2, ПОН, отек 
ГМ, кровотечение

Сепсис, ПОН

Отдаленная смерть (причины) Неизвестные при-
чины, ИМ, эндокар-
дит, COVID-19, ПОН 
инсульт, цирроз 
печени

Неизвестные  
причины – 2,  
инсульт, cancer – 2, 
COVID-19, ОСН

Неизвестные 
причины – 3, 
пневмония, ХБП, 
Cancer-2, атеро-
склероз артерий, 
инфекции

П р и м е ч а н и е: ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ПОН – полиорганная недостаточность; отек ГМ – отек го-
ловного мозга; ИМ – инфаркт миокарда; ОСН – острая сердечная недостаточность; ХБП – хроническая болезнь почек.
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В отдаленном периоде свобода от аортальной 
регургитации через 5 лет для группы DavidV/
MillerI составила 79  % (ДИ95  %: 66,1–94,4  %), 
для группы МРКА – 92 % (ДИ 95 %: 85,2–99,3 %). 
Через 10 лет данный показатель в группе DavidV/
MillerI снизился до 51,8 % (ДИ 95 %: 27,8–96,5 %), 
в группе МРКА – до 79,7 % (ДИ 95 %: 65,5–96,9 %).

В отдаленном периоде свобода от аортальной 
реоперации через 5 лет в сравниваемых группах 
оказалась примерно одинакова: в группе DavidV/
MillerI 95,2 % (ДИ 95 %: 86,6 – 100 %), в группе 
МРКА – 95,3 % (ДИ 95 %: 90,2 – 100 %). Через 
10 лет уровень свободы от реоперации в груп-
пе DavidV/MillerI снизился до 75,2 % (ДИ 95 %: 
56,6–100 %). В группе МРКА он практически не из-
менился и составил 92,5 % (ДИ 95 %: 85,3–100 %).

Выживаемость сравниваемых групп через 
5 лет составила в группе МРКА 88,6 % (ДИ 95 %: 
80,1–97,1  %) с небольшим снижением до 83  % 
(ДИ 95  %: 72,9–94,5  %) через 10 лет; в группе 
DavidV/MillerI – 86,1 % (ДИ 95 %: 76,3–97,2 %) 
со значительным снижением до 54,4 % (ДИ 95 %: 
33,4–88,7 %) через 10 лет. В группе Bentall выжи-
ваемость через 5 лет составила 88,5 % (ДИ 95 %: 
81,1–96,6  %). Через 10 лет данный показатель 
в этой группе не изменился.

О б с у ж д е н и е. С тех пор как Yacoub и David 
впервые сообщили о реконструкции корня аорты 
с сохранением нативного АК, было внедрено много 
модификаций, включая модификацию Cochran (ко-
торая также именуется Seattle модификация) [12], 
искусственные синусы Васльсальвы [13], модифи-
кация Миллера [5]. Основные интересы заключа-
лись в том, как создать неосинус для улучшения 
свойств физиологии корня аорты, упростить метод, 
уменьшить количество линий швов для уменьше-

ния кровотечения и предотвратить расширение ФК 
в течение десятилетий наблюдения. 

Наша группа ранее сообщила о простой моди-
фикации операции реимплантации, названной нами 
модификацией «Кубанская манжета» (Kuban Cuff 
modification) [8, 11] и целями настоящего исследо-
вания были изучение ее долгосрочных результатов. 
Как результат, наша модификация имеет хороший 
результат с точки зрения предотвращения возник-
новения аортальной регургитации в отдаленном 
периоде даже у пациентов с СМ, низкий процент 
реопераций (рис. 1, 2). Суть нашего метода за-
ключается в том, что, в отличие от оригинальной 
методики David и других модификаций, когда на-
кладывается множество швов под створками АК, 
мы используем только 3 горизонтальных субан-
нулярных шва нитью из полиэстера. Данные швы 
удерживают сосудистый протез и расположены под 
углом 120°С по отношению друг к другу. Другим 
важным аспектом является то, что мы накладываем 
две горизонтальные нити на проксимальную часть 
сосудистого протеза, которые создают пояс жест-
кости и предотвращают возможную дилатацию 
ФК АК. Учитывая особенности строения нитей, 
этот пояс жесткости не является статичным. Нити 
обладают некоторой растяжимостью в систолу-
диастолу сердечного цикла (до 10 % от исходного 
состояния по нашему мнению) и позволяют со-
хранить часть кинетической энергии в проталки-
вании крови. Последнее явление напоминает нам 
методику предотвращения дилатации кольца при 
выполнении операции ремоделирования [14]. 

С 2011 г. мы начали применять MРКА и были 
проанализированы предоперационные, интрао-
перационные и послеоперационные данные этой 
методики. Для оценки качества данной методики 

 
Рис. 1. Выживаемость среди 3 групп

Fig. 1. Survival rate among 3 groups
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мы сравнили ее с процедурой Bentall и DavidV/
MillerI. Из исследования ясно, что предложенная 
методика дает возможность уменьшить среднее 
время ИК 170 vs 190 мин МРКА vs DavidV/MillerI 
(P=0,05). Но особенно важно, что при использова-
нии методики отмечено меньшее время пережатия 
аорты – 119,5 мин МРКА vs 141 мин DavidV/MillerI 
(р=0,027). 

 При использовании нашей методики наблюда-
лось схожее количество послеоперационных крово-
течений (без учета анализа PSM): 3 vs 1 в группах 
МРКА vs DavidV/MillerI (p=0,943). В группе Bentall 
vs МРКА 3 случая (р=1,0). Рестернотомий было 2 
(МРКА), 1 (DavidV/MillerI) и 2 (Bentall) группах.

В послеоперационном периоде отмечено 2 vs 1 
летальных исхода в группах МРКА vs DavidV/MillerI 
(р=0,99) по причине сепсиса. В группе Bentall отме-
чено 6 (р=0,224) летальных исходов (табл. 4). 

Говоря об отдаленных результатах (табл. 4), мы 
видим, что нет разницы в зафиксированных леталь-
ных исходах во всех группах. 

Мы сравнили результаты функции клапанов аор-
ты МРКА и DavidV/MillerI, а также МРКА и Ben-
tall, которые показывают отличную функцию АК 
в группе МРКА в отдаленном периоде и невысокий 
риск реоперации (рис. 2, 3).

В ы в о д ы. Наша модификация обеспечивает 
хорошую стабильность геометрии фиброзного 

 
Рис. 2. Свобода от аортальной регургитации 

Fig. 2. Freedom from aortic regurgitation

 

Рис. 3. Свобода от реоперации на корне аорты 
Fig. 3. Freedom from reoperation on the aortic root
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кольца благодаря наложению двух горизонтальных 
кисетных швов на проксимальную часть сосуди-
стого протеза, формируя «пояс жесткости», что по-
зволяет фиброзному кольцу оставаться стабильным 
в отдаленном периоде.

Говоря об интраоперационных показателях, 
мы выяснили, что методика МРКА позволила со-
кратить время искусственного кровообращения 
и время ишемии миокарда в сравнении с группой 
DavidV/MillerI. Это свидетельствует о технической 
простоте и воспроизводимости процедуры.

В ходе нашего исследования мы выяснили, что 
МРКА показала хорошие отдаленные результаты 
и может быть успешно использована в хирургиче-
ском лечении пациентов с аневризмой корня и вос-
ходящего отдела аорты.

Методика МРКА продемонстрировала сопоста-
вимые результаты в сравнении с операцией DavidV/
MillerI в отношении свободы от аортальной регур-
гитации.

Свобода от реоперации на корне аорты через 
10 лет существенно выше в группе МРКА по срав-
нению с группой DavidV/MillerI.

Методика МРКА, в отличие от операции Bentall, 
позволяет избежать необходимости в пожизненной 
антикоагулянтной терапии, что особенно важно для 
пациентов молодого и среднего возраста. 

Это исследование показывает, что предлагаемая 
методика может быть выполнена с хорошими не-
посредственными и отдаленными результатами. 
Методика относительно проста и воспроизводима.
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Выраженность септальной редукции  
и исходы после этаноловой септальной аблации 
у пациентов с обструктивной гипертрофической 
кардиомиопатией
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Поступила в редакцию 17.04.2024 г.; принята к печати 21.01.2026 г.

ВВЕДЕНИЕ. Исследование посвящено изучению влияния глубины редукции межжелудочковой перегородки (<5 мм 
и ≥5 мм) на исходы после этаноловой (алкогольной) септальной аблации.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы данные 597 пациентов с обструктивной гипертрофической кар-
диомиопатией, перенесших этаноловую септальную аблацию. Пациенты распределены на 2 группы: септальная 
редукция <5 мм (329 пациентов); септальная редукция ≥5 мм (268 пациентов). Для коррекции дисбаланса между 
группами использован метод сопоставления оценок склонности. Исходы изучены в сопоставленных и несопо-
ставленных когортах.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В отдаленном периоде зафиксировано 63 смерти. В группе с редукцией ≥5 мм градиенты вы-
носящего тракта левого желудочка были ниже (p<0,0001). В группе с редукцией <5 мм чаще выявлялась оста-
точная обструкция: несопоставленная когорта: 87 (26 %) против 37 (14 %), p<0,0001; сопоставленная когорта: 
66 (33 %) против 21 (10 %), p<0,0001. Отдаленная выживаемость была статистически значимо ниже в группе 
с редукцией <5 мм: ОР 0,47 (95 % ДИ: 0,24–0,89), p=0,019.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Септальная редукция менее 5 мм после этаноловой аблации ассоциирована с более высокими 
градиентами выносящего тракта левого желудочка; повышенной частотой остаточной обструкции; худшей отда-
ленной выживаемостью.
Ключевые слова: этаноловая септальная аблация, гипертрофическая кардиомиопатия, обструкция, выносящий 
тракт левого желудочка, септальная редукция
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В в е д е н и е. Редукция межжелудочковой пере-
городки при обструктивной гипертрофической кар-
диомиопатии (оГКМП) включает хирургическую 
миэктомию (ХМ) и этаноловую септальную абла-
цию (ЭСА). ХМ является стандартом лечения, обе-
спечивая надежные результаты, но требует высокой 
хирургической квалификации [1]. ЭСА, менее ин-
вазивная процедура, стала популярной альтерна-
тивой [2]. Есть недостатки, присущие ЭСА: боль-
шая частота резидуальной обструкции (10–20 %) 
и необходимость в имплантации постоянных 
электрокардиостимуляторов (ПЭКС) (7–12 %) по 
сравнению с ХМ [3, 4]. Исследования показывают 
сопоставимую выживаемость у пациентов с и без 
ПЭКС после ЭСА [5], однако остаточная обструк-
ция связана с худшими исходами [4]. Метаанализ 
указывает на более высокие показатели повторного 
вмешательства и меньшее снижение градиента вы-
носящего тракта после ЭСА по сравнению с ХМ 
[6]. Экспертные команды добиваются редукции 
перегородки на 8–10 мм при миэктомии, тогда как 

в регистре Euro-ASA она составляет около 5 мм 
[7, 8]. Настоящее исследование оценивает исходы 
после ЭСА в зависимости от степени редукции 
перегородки (<5 мм и ≥5 мм). 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Из регистра 
Russian Alcohol Septal Ablation (RASA) registry 
проанализированы данные 597 пациентов с об-
структивной гипертрофической кардиомиопатией 
(оГКМП), прошедших этаноловую септальную 
аблацию (ЭСА) в 2003–2022 гг. в двух центрах: 
СПбГБУЗ «Городская многопрофильная больница 
№ 2»; АУЗ «Свердловская областная клиническая 
больница № 1». Критериями включения в регистр 
были: 1) обструкция выносящего тракта левого 
желудочка (ВТЛЖ) с пиковым градиентом (ПГ) 
≥ 50 мм рт. ст.; 2) умеренная – выраженная хрони-
ческая сердечная недостаточность (ХСН) на фоне 
максимальной медикаментозной терапии; 3) период 
наблюдения более 3 месяцев. Пациенты были раз-
делены на 2 группы по степени септальной редук-
ции (СР): СР< 5 мм (n = 329); СР≥ 5 мм (n = 268).

The septal reduction severity and outcomes  
after alcohol septal ablation in patients  
with obstructive hypertrophic cardiomyopathy

Evgenii A. Shloydo1, Maksim G. Kashtanov3, 4*, Kirill V. Popov1, Alexey S. Sergeev1, 
Dmitrii S. Maznev1, Sergey D. Chernyshev2

1 City Multidisciplinary Hospital № 2  
5, Uchеbny lane, Saint Petersburg, Russia, 194354 
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INTRODUCTION. This study examines the impact of the degree of interventricular septum reduction (<5 mm and 
≥5 mm) on outcomes following alcohol septal ablation.
METHODS AND MATERIALS. Data from 597 patients with obstructive hypertrophic cardiomyopathy who underwent 
alcohol septal ablation were analysed. Patients were divided into two groups: septal reduction <5 mm (329 patients); 
septal reduction ≥5 mm (268 patients). To correct the imbalance between the groups, the propensity score matching 
method was used. Outcomes were studied in both matched and unmatched cohorts.
RESULTS. In the long-term follow-up period, 63 deaths were recorded. In the group with ≥5 mm reduction, gradients 
of the left ventricular outflow tract were lower (p<0.0001). Residual obstruction was more frequently observed in the 
<5 mm reduction group: unmatched cohort: 87 (26 %) vs. 37 (14 %), p<0.0001; matched cohort: 66 (33 %) vs. 21 
(10 %), p<0.0001. Long-term survival was statistically significantly lower in the<5 mm reduction group: HR 0.47 (95 % 
CI: 0.24–0.89), p=0.019.
CONCLUSION. Septal reduction of less than 5 mm following alcohol septal ablation is associated with: higher gradients 
of the left ventricular outflow tract; a higher incidence of residual obstruction; worse long-term survival.
Keywords: alcohol septal ablation, hypertrophic cardiomyopathy, obstruction, left ventricular outflow tract, septal reduction
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Процедура ЭСА: все пациенты подверглись ЭСА 
с использованием «классической» техники с ис-
пользованием эхокардиографического контрасти-
рования. Интраоперационная ТТЭ использовалась 
для оценки зоны перфузии целевой септальной ар-
терии. Применялся этанол 96 % (0,5–3 мл). Средняя 
доза спирта составила 1,6±0,9 мл. В правый же-
лудочек был установлен временный электрод. Все 
пациенты находились под наблюдением в отделе-
нии интенсивной терапии в течение 2–5 дней в за-
висимости от наличия периоперационной атрио
вентрикулярной блокады. Количество септальных 
ветвей, подвергшихся аблации за 1 процедуру, ос-
новывалось на местном опыте и индивидуальных 
решениях оператора.

Дизайн исследования и сбор данных. Данная ра-
бота является ретроспективным когортным иссле-
дованием. Сбор информации производился из ме-
дицинских карт пациентов, наблюдений пациентов 
в отдаленном периоде в рамках поликлинического 
приема; звонков пациентам и их родственникам; 
информация о дожитии была также дополнена дан-
ными, полученными от территориального фонда 
обязательного медицинского страхования. 

Исследуемые исходы:
– краткосрочные: госпитальная смерть, имплан-

тация ПЭКС, остаточная обструкция;
– долгосрочные: свобода от летальности, реопе-

рации, внезапной сердечной смерти (ВСС).
Определения:
– септальная редукция – разница между исход-

ной и последней измеренной при эхокардиографии 
постпроцедурной толщиной базальной перегородки;

– реоперация – повторная ЭСА, миэктомия или 
замена митрального клапана;

– остаточная обструкция – ПГ ВТЛЖ≥50 мм рт. ст. 
после провокации.

Исследование выполнено в соответствии с де-
кларацией Хельсинки.

Статистический анализ. Анализ данных про-
водился в SPSS 26.0 и R studio v.4.04. Пропущен-
ные данные обрабатывались с помощью метода 
полного случая. Непрерывные переменные пред-
ставлены средним ± стандартным отклонением 
или медианой, а категориальные – числовыми зна-
чениями и долями. Для проверки баланса между 
группами использовался порог стандартизирован-
ной средней разницы, равный 0,1. Сопоставление 
оценок склонности (PSM) применялось в соот-
ношении 1:1. Баланс подтвержден гистограммами 
и графиками «love plot» и «jitter». Исходы анали-
зировались с использованием парных тестов для 
бинарных данных, а данные time-to-event – мето-
дом Каплана–Мейера и моделью Кокса. Расчет ОР 
с 95 % ДИ проводился с кластерно-устойчивыми 
оценками.

Р е з у л ь т а т ы. В исследуемой когорте ЭСА 
была технически успешно проведена в 99,8  % 

случаев. Из-за диссекции ствола левой коро
нарной артерии одному пациенту потребова-
лось экстренное коронарное шунтирование. 
В течение 30 дней после операции постоянные 
кардиостимуляторы были имплантированы 7 % 
(42) пациентов. Смертность в течение 30 дней 
составила 0,7  % (4 пациента). Причины смер-
ти были следующими: внезапная смерть из-за 
дислокации электрода или его дисфункции – 3 
случая; сепсис – 1 случай. Среднее уменьшение 
межжелудочковой перегородки (септальная ре-
дукция) в общей когорте составило 4,6±2,6 мм. 
Мы не наблюдали ни одного случая дефекта 
межжелудочковой перегородки в краткосрочном 
и долгосрочном периодах после ЭСА.

Краткосрочные результаты. В сопоставлен-
ных группах (после PSM) 30-дневная летальность 
не отличалась статистически: 3 против 0 случаев 
смертности в группе с СР<5 мм против группы 
с СР≥5 мм соответственно (p=0,2464). Мы им-
плантировали ПЭКС в 14 (7 %) случаев в груп-
пе с СР<5 мм и 13 (6  %) пациентов в группе 
с СР≥5 мм, p=1,0. 

После PSM у пациентов из группы с СР<5 мм 
мы выявили более высокую частоту остаточной об-
струкции в долгосрочном периоде: 66 (33 %) против 
21 (10 %), p<0,0001 (табл. 2).

Отдаленные результаты. В отдаленном перио-
де судьба всех пациенты была отслежена, ни один 
пациент не выпал из наблюдения. Средняя продол-
жительность наблюдения составила 50±49 месяцев. 
Мы наблюдали всего 63 случая смерти в несопо-
ставленной и 40 случаев смерти в сопоставленной 
когорте.

Причины отдаленной летальности были следу-
ющими: инсульт (10 пациентов; 1,7 %); инфаркт 
миокарда (4 случая; 0,7 %); сердечная недостаточ-
ность (9 случаев; 1,5 %); ВСС (8 случаев; 1,3 %); 
рак (6 пациентов; 1,0  %); COVID-19 (5 случаев; 
0,8 %); травма (2 случая; 0,3 %); неизвестные при-
чины (19 случаев; 3,2 %).

Мультивариантный анализ (регрессия Кокса) 
идентифицировал 2 независимых предиктора от-
даленной летальности: возраст (ОР 1,053, 95 % ДИ: 
1,030–1,076), толщина МЖП (ОР 1,073, 95 % ДИ: 
1,013–1,137). C-статистика составила 0,683.

В долгосрочном периоде мы наблюдали 85 по-
вторных операций, среди которых 13 хирургиче-
ских процедур: 11 миэктомии и 2 замены митраль-
ного клапана.

Эхокардиографические и клинические показа-
тели в долгосрочной перспективе. Динамика по-
казателей в когортах до и после PSM представлена 
в табл. 3.

После PSM конечный диастолический диаметр 
левого желудочка (КДД) и фракция выброса (ФВ) 
при отдаленном наблюдении не имели статисти-
чески значимых различий между исследуемыми 
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группами. Мы отметили более низкие градиен-
ты ВТЛЖ при отдаленном наблюдении в группе 
с СР≥5 мм по сравнению с группой с СР<5 мм 
(сопоставленная когорта: 18±4 мм рт. ст. против 
15±3 мм рт. ст., p<0,0001).

Мы также обнаружили статистически более 
низкие диаметры левого предсердия (ЛП) у паци-
ентов с СР≥5 мм (сопоставленная когорта: 43±5 мм 
против 41±5 мм, p=0,01666). Пациенты из группы 
СР≥5 мм имели более низкий класс сердечной не-
достаточности на протяжении наблюдения после 
PSM: 1,14±1,02 против 0,73±0,91, p<0,0001.

Исходы. Все кривые Каплана – Мейера в когор-
тах до и после PSM представлены на рис. 1.

В сопоставленной когорте выживаемость 
в группе СР<5 мм по сравнению с группой СР≥5 мм 
через 12, 60 и 120 месяцев составила: 95 % (95 % 
ДИ: 92–98) против 100 % (95 % ДИ: 100–100 %), 
88 % (95 % ДИ: 83–94 %) против 95 % (95 % ДИ: 
92–99 %), и 72 % (95 % ДИ: 60–85 %) против 89 % 
(95 % ДИ: 81–97 %), лог-ранг p = 0,0198, ОР 0,47 
(95 %ДИ: 0,24–0,89).

Свобода от повторных операций составила: 
96 % (95 % ДИ: 94–99 %) против 92 % (95 %ДИ: 
89–96), 87 % (95 % ДИ: 82–92 %) против 87 % (95 % 

ДИ: 82–92 %), 84 % (95 % ДИ: 78–90) против 85 % 
(95 % ДИ: 80–90 %) в группе СР<5 мм по сравне-
нию с группой СР≥5 мм соответственно (лог-ранг 
p=0,96).

В сопоставленных группах мы обнаружили схо-
жую частоту ВСС между группами в процессе на-
блюдения (p=0,1493): 4 и 1 случая ВСС в группах 
СР<5 мм и СР≥5 мм соответственно. 

О б с у ж д е н и е. Насколько нам известно, это 
первое исследование, описывающее влияние глу-
бины септальной редукции после ЭСА на долго-
срочные результаты. В обычной ситуации мы ожи-
даем два основных эффекта аблации: 1) создание 
гипокинетической зоны в базальной перегородке, 
предотвращающей систолическое утолщение меж-
желудочковой перегородки (МЖП); 2) уменьшение 
толщины базальной МЖП, что увеличивает шири-
ну ВТЛЖ и устраняет контакт между митральны-
ми створками и перегородкой. Вероятно, создание 
акинетической зоны само по себе недостаточно. 
Редукция перегородки создает больше простран-
ства в ВТЛЖ и больше свободы для митральных 
створок. Поэтому степень уменьшения перегород-
ки (септальной редукции) может быть объектом 
исследования. 

Т а б л и ц а  2

Краткосрочные результаты этаноловой септальной аблации у пациентов с обструктивной ГКМП

T a b l e  2

Short-term results of alcohol septal ablation in patients with obstructive hypertrophic cardiomyopathy (HCM)

Исход

До сопоставления (PSM) После сопоставления (PSM)

СР<5мм 
(n=329)

СР≥5 мм 
(n=268)

p
СР<5 мм  
(n=200)

СР≥5 мм 
(n=200)

p

Госпитальная летальность, % 4 (1,2) 0 (0,0) 0,191 3 (1,5) 0 (0,0) 0,246

Частота имплантаций ПЭКС к выписке, % 23 (7,0) 19 (7,1) 1,000 14 (7,0) 13 (6,5) 1,000

Внезапная сердечная смерть, % 1 (0,3) 0 (0,0) 1,000 1 (0,5) 0 (0,0) 1,000

Остаточная обструкция, % 87 (26,4) 37 (13,8) <0,001 66 (33,0) 21 (10,5) <0,001

П р и м е ч а н и е: ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия; PSM – propensity score matching; СР – септальная редукция; 
ПЭКС – постоянный электрокардиостимулятор.

Т а б л и ц а  3

Отдаленные эффекты этаноловой септальной аблации на эхокардиографические и клинические переменные 

T a b l e  3

Long-term effects of alcohol septal ablation on echocardiographic and clinical variables

Измерения в отдаленном периоде

Несопоставленная когорта Сопоставленная когорта

СР<5 мм 
(n=329)

СР≥5 мм 
(n=268)

p
СР<5 мм 
(n=200)

СР≥5 мм 
(n=200)

p

Диаметр левого предсердия, мм 42 (5) 42 (6) 0,04415 43 (5) 41 (5) 0,01666

КДД ЛЖ, мм 47 (6) 46 (6) 0,3279 46 (7) 46 (5) 0,9665

Фракция выброса, % 66 (7) 67 (7) 0,8261 67 (7) 66 (6) 0,3321

Толщина межжелудочковой перегородки, мм 17 (3) 16 (3) <0,0001 18 (4) 15 (3) <0,0001

Пиковый градиента ВТЛЖ при нагрузке, мм рт. ст. 38 (23) 29 (22) <0,0001 40 (26) 26 (18) <0,0001

NYHA функциональный класс 1,15 (1,01) 0,79 (0,93) <0,0001 1,14 (1,02) 0,73 (0,91) <0,0001

П р и м е ч а н и е: ВТЛЖ – выносящий тракт левого желудочка; СР – септальная редукция; КДД ЛЖ – конечно-диастоличе-
ский диаметр левого желудочка; NYHA – New York Heart Association; красным цветом выделены статистически значимые 
различия между исследуемыми переменными.
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Вероятно, чем выше доза этанола, выбранная 
для аблации, тем более выраженную редукцию пе-
регородки мы наблюдаем. В нашей общей когорте 
ЭСА с дозой ≥2 мл привела к более выраженно-
му эффекту на уменьшение перегородки (среднее 
значение 5,3±3,3 мм) и более низким градиентам 
ВТЛЖ при последующем наблюдении (рис. 2). 
В то же время наше исследование показало, что 
у пациентов с СР≥5 мм отмечалась более высо-

кая выживаемость. Мы обнаружили трехкратное 
увеличение частоты резидуальной обструкции 
у пациентов с СР<5 мм (33 % против 10 % в сопо-
ставленных группах).

Мы выяснили, что у пациентов с СР<5 мм были 
большие диаметры левого предсердия (ЛП) в ходе 
последующего наблюдения (табл. 2). Это может 
быть объяснено более высокими показателями 
остаточной обструкции и градиентами у пациен-
тов в группе СР<5 мм. Насколько нам известно, 
обструкции ВТЛЖ часто сопутствует митральная 
регургитация. Однако более высокая частота оста-
точной обструкции в группе СР<5 мм может пред-
располагать к более высокой распространенности 
митральной регургитации и большим размерам 
ЛП у этих пациентов. Кроме того, исследование 
G. Finocchiaro et al. (2016) показало, что редукция 
перегородки приводит к значительному обратному 
ремоделированию ЛП [9].

Основное преимущество миэктомии заключа-
ется в способности технически контролировать 
глубину разреза и срезать столько перегородки, 
сколько требуется. Дополнительное пересечение 
хорд может улучшить окончательные результаты 
этой процедуры [10]. ЭСА является менее инва-
зивной процедурой и воздействует на МЖП опос-
редованно через химическое повреждение и по-
следующий фиброз. Мы продемонстрировали, что 

Рис. 1. Отдаленные исходы после ЭСА в несопоставленных (до PSM) и сопоставленных (после PSM) когортах 
Fig. 1. Long-term outcomes after alcohol septal ablation (ASA) in unmatched (before PSM) and matched (after PSM) cohorts

Рис. 2. Доза этанола и ее эффект на выраженность 
редукции межжелудочковой перегородки

Fig. 2. Ethanol dose and its effect on the degree of the reduction 
of the interventricular septum
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использование дозы этанола ≥2 мл было связано со 
средним сокращением МЖП на 5,3±3,3 мм. Стоит 
отметить, что 53 % пациентов преодолели порог 
в 5 мм уменьшения перегородки. Доза 1–1,9 мл 
была связана со снижением на 4,3±2,0 мм, и 42 % 
пациентов имели редукцию перегородки на глуби-
ну 5 мм. Доза 0,1–0,9 мл была связана с истонче-
нием МЖП на 3,9±2,0 мм, и 31 % пациентов имели 
редукцию перегородки на глубину 5 мм.

Ограничения исследования. Данная работа пред-
ставляет собой ретроспективное когортное иссле-
дование, что следует учитывать при обобщении 
результатов. Основной недостаток заключается 
в распределении пациентов: переменная «септаль-
ная редукция» рассчитывалась как разница между 
толщиной МЖП при последнем визите и исходным 
показателем, что могло внести существенную не-
точность. Измерения были взяты из протоколов 
эхокардиографии, а не проводились независимы-
ми исследователями, что может привести к систе-
матической ошибке. Кроме того, в исследование 
включались пациенты с минимальным периодом 
наблюдения 3 месяца, хотя толщина МЖП может 
уменьшаться до 1 года после септальной абла-
ции, что могло повлиять на аллокацию пациентов 
и оценки результатов.

З а к л ю ч е н и е. Септальная редукция менее 
5 мм после этаноловой аблации ассоциирова-
на с более высокими градиентами выносящего 
тракта левого желудочка; повышенной частотой 
остаточной обструкции; худшей отдаленной вы-
живаемостью.
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Результаты эндоваскулярной реконструкции  
при двустороннем поражении почечных артерий 
у больных с диализ-зависимой ишемической 
болезнью почек 

А. Я. Бедров, В. А. Добронравов, А. А. Моисеев, А. А. Врабий, Г. И. Попов, 
Д. В. Овчаренко, А. В. Бирюков, Е. А. Воробьев, О. Б. Быстрова, К. А. Белова, 
М. А. Молозина*, Г. Г. Хубулава

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова 
197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6-8

Поступила в редакцию 26.06.2024 г.; принята к печати 21.01.2026 г.

ЦЕЛЬ. Оценить результаты эндоваскулярной реконструкции у пациентов с диализ-зависимой ишемической бо-
лезнью почек, обусловленной двусторонним поражением почечных артерий. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. С октября 2017 г. по сентябрь 2024 г. в отделении сосудистой хирургии ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова у 174 (100 мужчин и 74 женщин, средний возраст 65±6,8 лет) больных была выполнена 
эндоваскулярная реконструкция почечных артерий, среди которых 3 (2 %) пациента с диализ-зависимой 
ишемической болезнью почек. Предоперационное обследование больных включало оценку клинических про-
явлений, лабораторных показателей (уровень креатинина и мочевины крови, расчетная скорость клубочковой 
фильтрации), ультразвуковое исследование почек с оценкой размеров толщины и состояния паренхимы, па-
раметров кровотока экстраренальных и интраренальных отделов почечных артерий (пиковой систолической 
скорости кровотока, индексов резистивности), выполнение катетерной артериографии и/или компьютерной 
томоангиографии. Показанием к операции у больных с диализ-зависимой ишемической болезнью почек 
явилось наличие гемодинамически значимого поражения обеих почечных артерий и признаков сохранения 
жизнеспособности почечной паренхимы. В ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде оценена 
динамика функции почек. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Билатеральное гемодинамически значимое (стеноз > 50 % или окклюзия) поражение почечных 
артерий было выявлено у 69 (40 %) больных. Приведены клинические наблюдения 3 (2 %) пациентов, у которых 
восстановление проходимости одной или обеих почечных артерий в результате эндоваскулярной реконструкции 
позволило прекратить проведение гемодиализа. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В представленной серии наблюдений пациентов с окклюзионно-стенотическим поражением по-
чечных артерий у 2 % больных имела место диализ-зависимая форма ишемической болезни почек. Своевремен-
ная эндоваскулярная реконструкция почечных артерий у таких больных может привести к регрессу дисфункции 
почек с прекращением гемодиализа. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь почек, почечные артерии, артериальная гипертензия, окклюзия, стен-
тирование, гемодиализ
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В в е д е н и е. Ишемическая болезнь почек 
(ИБП) – заболевание, в основе которого лежит на-
рушение проходимости почечных артерий (ПА), 
приводящее к развитию прогрессирующего нефро-
склероза, дисфункции и гибели органа [1]. Причина-
ми ИБП могут быть атеросклероз и фиброзно-мы-
шечная дисплазия, а также воспаление артерий, их 
повреждение вследствие абдоминальной травмы, 
экстравазальная компрессия, операции на аорте или 
ПА, тромбоз, диссекция аорты и ряд других [2, 3]. 
Риск прогрессирующей дисфункции почек особен-
но велик в случаях двустороннего гемодинамически 
значимого поражения ПА или нарушения проходи-
мости ПА единственной функционирующей почки 
[4]. Целями лечения ИБП является снижение артери-
ального давления (АД), предупреждение прогрессии 
дисфункции почек. Показания к реваскуляризации 
почек при окклюзионно-стенотическом поражении 
ПА в Российской Федерации не разработаны.

Цель исследования – оценить результаты эндо-
васкулярной реконструкции у пациентов с диализ-

зависимой ИБП, обусловленной двусторонним по-
ражением ПА.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. С октября 2017 г. 
по сентябрь 2024 г. в отделении сосудистой хи-
рургии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова у 174 
(100 мужчин и 74 женщин, средний возраст 65±6,8 
лет) больных была выполнена эндоваскулярная 
реконструкция ПА. Предоперационное обследо-
вание больных включало: оценку клинических 
проявлений, лабораторных показателей (уровень 
креатинина и мочевины крови, расчетная ско-
рость клубочковой фильтрации (рСКФ) по форму-
ле CKD-EPI, ультразвуковое исследование почек 
(УЗИ) с оценкой размеров толщины и состояния 
паренхимы), параметров кровотока экстрареналь-
ных и интраренальных отделов ПА (пиковой си-
столической скорости кровотока (ПССК), индексов 
резистивности (RI)), катетерную артериографию и/
или компьютерную томоангиографию (КТА). По-
казанием к операции явилось наличие гемодинами-
чески значимого поражения обеих ПА и признаков 
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сохранения жизнеспособности почечной паренхи-
мы. В ближайшем и отдаленном послеоперацион-
ном периоде проведена оценка функции почек. 

Р е з у л ь т а т ы. У 104 (60 %) пациентов была 
диагностирована хроническая болезнь почек (ХБП) 
с рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2. Из них ХБП С3 ста-
дии – у 79 (45 %), С4 – у 21 (12 %). У 3 (2 %) па-
циентов тяжелая дисфункция почек потребовала 
проведения гемодиализа (ГД).

У 69 (40  %) пациентов имело место билате-
ральное гемодинамически значимое поражение 
ПА (стеноз > 50 % или окклюзия), в том числе по-
ражение ПА единственной функционирующей поч-
ки – у 17 (10 %) пациентов. В большинстве случаев 
этиологией ИБП был атеросклероз, а в 4-х случаях 
окклюзия одной или обеих ПА была обусловлена 
острым или хроническим расслоением аорты.

У 3 гемодиализ-зависимых пациентов с ИБП, 
обусловленной двусторонним гемодинамически 
значимым поражением ПА, ведущими клиниче-
скими проявлениями были резистентная к меди-
каментозной терапии артериальная гипертензия 
(АГ), выраженный отечный синдром, олигурия или 
анурия. Во всех случаях в результате проведенной 
эндоваскулярной реконструкции ПА и существен-
ного увеличения рСКФ ГД был прекращен. Приво-
дим клинические наблюдения.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е 1. Паци-
ентка К., 70 лет, длительное время отмечала повы-
шение АД, максимально до 260/100 мм рт. ст., рези-
стентное к проводимой медикаментозной терапии, 
периферические отеки. В начале сентября 2017 г. 
произошло снижение диуреза вплоть до анурии 
и усиление одышки с эпизодами ортопное, послу-
жившее причиной госпитализации в клинику НИИ 
нефрологии 08.10.2017 г. при обследовании выяв-

лена тяжелая азотемия: креатинин 0,437 ммоль/л, 
рСКФ 8,3 мл/мин, мочевина 36,6 ммоль/л. По дан-
ным УЗИ размеры почек составляли 9,2×4,1 см, 
толщина паренхимы 1,3–1,4 см с обеих сторон 
с несущественным повышением эхогенности. При 
триплексном сканировании экстраренальные отде-
лы обеих ПА не были визуализированы, а интраре-
нальный кровоток был выраженно обеднен на всех 
уровнях с обеих сторон. При снижении ПССК до 
17–20 см/сек, обращало на себя внимание и била-
теральное снижение RI на сегментарных и меж-
долевых артериях (0,46–0,53). В инфраренальном 
сегменте аорты выявлена локальная аневризма 
небольшой протяженности с максимальным диа-
метром 3,2 см. В просвете аорты на уровне отхож-
дения ПА лоцированы организованные тромботи-
ческие наложения, переходящие в более массивные 
в проекции аневризмы с окклюзией устья левой ПА. 
08.10.2017 г. на фоне гиперволемии с рецидивиру-
ющим отеком легких и тяжелой АГ, резистентных 
к терапии, тяжелой азотемии экстренно начата за-
местительная почечная терапия (ЗПТ) ГД. После 
купирования гипергидратации и стабилизации АД 
23.10.2017 г. была выполнена КТА. Выявлена дву-
сторонняя субокклюзия устьев ПА (справа на про-
тяжении около 4,0 мм, слева на протяжении около 
6,2 мм), а контрастирование основных стволов и сег-
ментарных ветвей ПА дистальнее сохранено (рис. 1). 

31.10.2017 г. выполнена баллонная ангиопла-
стика и стентирование обеих ПА. В послеопера-
ционном периоде отмечался постепенный регресс 
азотемии (к 5-м суткам после операции креатинин 
0,178 ммоль/л, рСКФ – 24 мл/мин; на 17-й день кре-
атинин 0,092 мкмоль/л, рСКФ 54 мл/мин) на фоне 
увеличения диуреза до 3,5–4 л/сутки, ГД был пре-
кращен. По данным КТА от 08.11.2017 г. ПА были 

  
а б

Рис. 1. Предоперационные данные пациентки К.: а – УЗИ почек (цифрами указаны размеры 
и толщина паренхимы; RI на междолевых артериях); б – КТА: субокклюзии в устьях ПА, 

контрастирование основных стволов и сегментарных ветвей (указаны стрелками)
Fig. 1. Preoperative data of patient K.: a – US of the kidneys (the numbers indicate the size and thickness 

of the parenchyma; RI on the interlobar arteries); б – CT-angiography: subocclusions in the mouths of the renal 
arteries, contrast enhancement of the main trunks and segmental branches (indicated by arrows)
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проходимы, выделение контраста своевременное. 
Сонографически отмечали увеличение размеров 
и толщины паренхимы, повышение ПССК и RI 
на всех уровнях внутрипочечных артерий (рис. 2). 

Через 2 месяца рСКФ увеличилась до 
58,1 мл/‌мин (ХБП С3А), с нормализацией диуре-
за и нормотензией на фоне фармакотерапии двумя 
группами антигипертензивных препаратов.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е 2. Паци-
ент Ч., 50 лет, с длительным течением АГ, на фоне 
повышения АД до 210/100 мм рт. ст. 03.09.2019 г. 
отметил внезапно возникший интенсивный боле-
вой синдром в межлопаточной области с дальней-
шей миграцией боли в область живота, резкое сни-
жение темпа диуреза с развитием анурии, в связи 
с чем был госпитализирован в стационар по месту 
жительства. Зарегистрирована выраженная дис-
функция почек (креатинин 1820 мкмоль/л, рСКФ 
4,1 мл/‌мин, мочевина 38,5 ммоль/л, гиперкалие-

мия) и тяжелая АГ, рефрактерная к проводимой те-
рапии. Сонографически обе почки были размером 
12,5×4,3 см и толщиной неизмененной паренхимы 
1,7–1,9 см. При выполнении КТА выявлена диссек-
ция аорты (Стенфорд тип В). По данным катетер-
ной артериографии диагностирован тромбоз левой 
ПА, отходящей от истинного просвета аорты, и су-
жение правой ПА, отходящей от ложного просвета. 
06.09.2019 г. экстренно начат ГД. Несмотря на вы-
полнение ангиопластики и стентирования правой 
ПА 26.09.2019 г. с восстановлением кровотока из 
ложного просвета, сохранялась АГ, дисфункция по-
чек с анурией и потребность в ГД (рис. 3).

01.10.2019 г. госпитализирован в ПСПбГМУ им. 
И. П. Павлова, проведена подготовка к повторному 
оперативному вмешательству (ежедневные сеан-
сы ГД с объемом ультрафильтрации 1000–1500 мл, 
коррекция антигипертензивной терапии). По дан-
ным УЗИ обращало на себя внимание уменьше-
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Рис. 2. Послеоперационные данные пациентки К.: а, б – артериография с восстановлением 
кровотока после стентирования правой и левой ПА; в – УЗИ почек (цифрами указаны размеры 

и толщина паренхимы; RI на междолевых артериях)
Fig. 2. Postoperative data of patient K.: a, б – angiography with restoration of blood flow after stenting  

of the right and left RA; в – US of the kidneys (numbers indicate the size and thickness of the parenchyma;  
RI on the interlobar arteries)
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ние размеров левой почки (9,4×5,3 см, паренхи-
ма 0,7–0,9 см, неоднородная, с гипоэхогенными 
участками и эхогенностью 1–2 ст.) и реномегалия 
справа (14,4×7,9 см, паренхима 1,9–2,2 см с незна-
чительным повышением эхогенности). Допплеро-
графически интраренальный кровоток в правой 
почке был снижен в сегментарных, междолевых 
и дуговых артериях (RI 0,74–0,76 в сегментарных, 
RI 0,54–0,59 в междолевых и дуговых артериях), 
в левой почке кровоток отсутствовал. По данным 
КТА и селективной ангиографии правой ПА вы-
явлено отсутствие контрастирования ранее стен-
тированной правой ПА (рис. 4). 

04.10.2019 г. выполнена эндоваскулярная фе-
нестрация мембраны аорты с повторной ангио
пластикой и стентированием правой ПА с вос-
становлением кровотока из истинного просвета 
и подтверждением ее проходимости при контроль-
ной ангиографии. В первые сутки после операции 
восстановился самостоятельный диурез в объеме 
140 мл с дальнейшей тенденцией к его увеличе-
нию до 1200 мл на момент выписки (10.10.2019 г.), 

снижение креатинина до 509 ммоль/л и стабилиза-
ция АД на уровне 130–140/80–85 мм рт. ст. на те-
рапии тремя группами. По данным контрольной 
МСКТ-ангиографии от 10.10.2019 г. правая ПА 
проходима. В течение последующих 3 месяцев от-
мечали постепенное снижение уровня креатинина 
до 373 мкмоль/л, однако сохранялась потребность 
в проведении ГД 3 раза в неделю с учетом явлений 
гипергидратации. С ноября 2020 г. частота сеан-
сов ЗПТ была сокращена до двух раз, а с февра-
ля 2021 г. – до одного раза в неделю. В сентябре 
2021 г. уровень рСКФ составил 30 мл/мин при 
удовлетворительном контроле АГ (АД в пределах 
139/80 мм рт. ст.) и отсутствии признаков гипер-
гидратации, в связи с чем ЗПТ была прекращена. 
Терапия дополнена назначением дапаглифлозина. 
В сентябре 2024 г. степень дисфункции почек оста-
валась стабильной, соответствуя ХБП С3Б (рСКФ 
30 мл/мин). Возобновления ЗПТ не потребова-
лось. По данным УЗИ и КТА левая почка сморще-
на (6,4×3,0 см), правая почка викарно увеличена 
(13,5×6,6 см, паренхима 2,0–3,2 см, эхогенность 

 

Рис. 3. Динамика уровня креатинина и диуреза пациента Ч., проводи-
мое лечение в течение первых месяцев заболевания: УФ – объем ультра

фильтрации за сеанс гемодиализа
Fig. 3. Dynamics of creatinine levels and diuresis of patient Ch., treatment 

carried out during the first months of the disease: УФ – volume of ultrafiltration 
per hemodialysis session

  
а б
Рис. 4. Данные перед повторной операцией пациента Ч.: а – КТА; б – артериография правой ПА

Fig. 4. Data before the reoperation of patient Ch.: а – CT-angiography; б – arteriography of the right 
renal artery
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умеренно повышена), правая ПА проходима, вы-
деление контраста своевременное (рис. 5). 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е 3. Паци
ент П., 78 лет, длительное время отмечал стойкое 
повышение АД до 220/120 мм рт. ст., резистентное 
к медикаментозной терапии, одышку при мини
мальной физической нагрузке. 05.05.2024 г. раз-
вился гипертонический криз с подъемом АД до 
210/100 мм рт. ст. на фоне выраженного снижениея 
функции почек (креатинин 1,089 ммоль/л, рСКФ 
3,4 мл/‌мин, мочевина 57,3 ммоль/л), 05.05.2024 г. 
был начат ГД. По данным УЗИ размеры правой поч-
ки были нормальные (9,5×4,4 см), левой уменьше-
ны (7,5×3,9 см), а толщина паренхима обеих почек 
1,2–1,4 см. При выполнении триплексного сканиро-
вания в правой ПА в 3 см от устья определен стеноз 
с ПССК 470 см/сек. ПССК в проекции устья левой 
ПА увеличена до 290 см/с. По данным КТА левая 
ПА окклюзирована на всем протяжении, устье пра-
вой ПА проходимо, в ее средней трети определяет-
ся окклюзия, а дистальнее – коллатеральный кро-
воток через верхнесегментарную ветвь, отходящую 
проксимальнее. Паренхима обеих почек диффузно 
истончена, больше слева, выделение контрастно-

го вещества на 15-й мин отсутствует. При селек-
тивной артериографии правой ПА определяется 
окклюзия в средней трети протяженностью около 
15 мм, дистальное русло заполняется через хорошо 
развитую коллатераль от проксимальной трети ПА. 
19.06.2024 г. выполнена эндоваскулярная реканали-
зация, баллонная ангиопластика и стентирование 
правой ПА. При контрольной ангиографии правая 
ПА проходима (рис. 6).

Сразу после операции отмечено увеличение ди-
уреза до 2000 мл в сутки, стабилизация АД в преде-
лах 140/80 мм рт. ст. При контрольном обследова-
нии в августе 2024 г. зарегистрировано увеличение 
рСКФ до 22,1 мл/мин (ХБП С4), ГД был прекращен. 

О б с у ж д е н и е. В соответствии с данными 
ежегодного отчета профильной комиссии по не-
фрологии Минздрава России общее число боль-
ных, находившихся на ЗПТ (ГД, перитонеальный 
диализ, имеющих почечный аллотрансплантат), 
выросло за 7-летний период на 41 % – с 352 до 
499  человек на 1 млн населения [5]. Общее число 
больных на всех видах ЗПТ к концу 2024 г. состави-
ло 74 238 человек, из них 57 065 – на ГД [5]. Таким 
образом, число больных с ХБП, которым требуется 

  
а б

Рис. 5. Послеоперационные данные пациента Ч.: а – ангиография; б – контрольная КТА  
от 10.10.2019 г.

Fig. 5. Postoperative data of patient Ch.: a – angiography; б – control CT-angiography from 10.10.2019

  
а б

Рис. 6. Артериография пациента П.: а – до операции определяется окклюзия правой ПА;  
б – после операции правая ПА проходима

Fig. 6. Arteiography of patient P.: a – preoperative occlusion of the right RA; б – after surgery the right 
renal artery is patent
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проведение ЗПТ, растет с каждым годом, а лечение 
последних требует огромных материальных затрат 
и развития региональных центров. Хотя эти вы-
сокотехнологические методы лечения позволяют 
продлить жизнь больным, однако не улучшают ее 
качество, влияя на их трудоспособность [6].

Одной из причин развития терминальной почеч-
ной недостаточности и необходимости проведения 
ЗПТ может быть ИБП, обусловленная двусторон-
ним нарушением проходимости ПА [3]. Восста-
новление проходимости ПА при субтотальных 
фибропластических изменениях паренхимы почек 
бесперспективно. Вместе с тем, в отдельных случа-
ях ИБП с критическим снижением рСКФ (в рамках 
острой дисфункции почек) возникает в ответ на тя-
желую ишемию органа при относительно сохран-
ной паренхиме, не являясь следствием развития 
необратимых склеротических изменений. У таких 
пациентов своевременно проведенная реваскуля-
ризация может привести к частичному восстанов-
лению функций органа [7, 8]. 

Признаки повреждения почек у пациентов без 
ИБП развиваются через 30–40 мин экспозиции 
глобальной ишемии [9]. Механизмы поддержания 
жизнеспособности клеточных популяций почки 
в условиях ИБП, несмотря на, казалось бы, глу-
бокую ишемию вследствие окклюзии ПА, остают-
ся неизученными. Вероятными факторами могут 
быть ишемическое прекондиционирование органа 
[10], а также наличие коллатералей (надпочечни-
ковых, мочеточниковых, нижней диафрагмаль-
ной, люмбальных артерий), поддерживающих 
минимальный уровень перфузии, позволяющей 
находиться почечной паренхиме в состоянии ги-
бернации [7, 11–13]. 

 Ранее были описаны случаи улучшения функ-
ции почек после выполнения эндоваскулярной 
реконструкции ПА, несмотря на длительный пе-
риод проведения ГД. Так, пациенту с двусторонней 
окклюзией ПА после восстановления кровотока 
удалось прекратить проведение ГД через 2 меся-
ца после его начала [8]. В другом исследовании 
у 11 гемодиализ-зависимых пациентов с ИБП 
вследствие гемодинамически значимых стенозов 
ПА, ГД был прекращен в 73 % наблюдений при 
медиане длительности периода между его началом 
и стентированием ПА 18 дней [7].

Успех реваскуляризации почек определяется 
на основании клинической оценки их жизнеспо-
собности и состояния интраренального кровотока. 
Европейское общество кардиологов и ряд других 
авторов рекомендуют рассматривать возможность 
реваскуляризации почек на основании следующих 
критериев: протеинурия (соотношение альбумин/
креатинин) менее 20 мг/ммоль, размер почки более 
8 см, корковый слой толщиной более 0,5 см, RI ме-
нее 0,80 [14, 15]. В представленных клинических 
наблюдениях тяжелая дисфункция почек, потребо-

вавшая проведения ГД, возникла в результате острой 
ишемии органа на фоне предсуществующей ИБП. 
Во всех случаях сонографически были очевидны 
признаки относительной сохранности паренхимы 
реваскуляризированных почек, несмотря на гипо-
перфузию, а также снижение индексов резистив-
ности кровотока на уровне внутрипочечного арте-
риального русла. Снижение RI, как было показано 
ранее, отражает сохранность просвета мелких арте-
рий коры почек и их способность реагировать на те-
кущую ишемию органа снижением сопротивления, 
а также ассоциировано с увеличением рСКФ в от-
даленном периоде после реваскуляризации почек 
с атеросклеротическими стенозами ПА [16]. Кроме 
того, у всех пациентов ангиографические исследова-
ния показали проходимость дистального отдела ПА 
и наличие коллатералей, которые также могут быть 
предикторами регресса дисфункции почки в резуль-
тате стентирования окклюзированной ПА [17, 18]. 

Таким образом, у пациентов с окклюзионно-сте-
нотическим поражением проксимальных сегментов 
ПА наличие коллатерального кровотока, признаки 
сохранности паренхимы и перфузии коры почек по 
данным сонографии могут быть факторами, опре-
деляющими успешность эндоваскулярной рекон-
струкции ПА в отношении улучшения функции 
почек и прекращения ГД. 

В ы в о д ы. 1. В представленной серии наблю-
дений пациентов с окклюзионно-стенотическим 
поражением ПА у 2 % пациентов была выявлена 
тяжелая дисфункция почек, возникшая в результате 
острой ишемии органа и потребовавшая проведе-
ния ЗПТ.

2. Своевременная эндоваскулярная реконструк-
ция ПА у пациентов с диализ-зависимой ИБП, обу-
словленной двусторонним нарушением проходимо-
сти ПА, может приводить к регрессу дисфункции 
почек и прекращению ГД, а эффективность рева-
скуляризации определяется сохранностью дисталь-
ного отдела ПА, паренхимы почек и интрареналь-
ного кровотока.
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Важной тенденцией последних вооруженных конфликтов и террористических актов является широкое применение 
боеприпасов взрывного действия, что сопровождается воздействием на организм раненых и пострадавших по-
ражающих элементов, обладающих высокой кинетической энергией. Поэтому отличительными особенностями со-
временной огнестрельной травмы живота являются сочетанный характер и тяжелые мультиорганные повреждения, 
требующие проведения интенсивной терапии и оказания специализированной хирургической помощи в кратчайшие 
сроки. Залогом ее успешной реализации является дооперационная диагностика повреждений. Адекватная оценка их 
локализации и характера позволяет выработать план операции и минимизировать тем самым риски «хирургических 
сюрпризов», а также спрогнозировать необходимость включения в состав бригады специалистов соответствующего 
профиля. Однако решение данной задачи сопряжено со значительными трудностями, обусловленными дефицитом 
времени и кадров, а также характерными для огнестрельных ранений живота множественными повреждениями 
внутренних органов. Кроме того, дополнительные сложности могут быть обусловлены аномалиями их развития, 
которые в значительной степени затрудняют оценку топографических особенностей огнестрельной травмы живота. 
В статье представлен опыт оказания специализированной хирургической помощи при тяжелом сочетанном пель-
виоабдоминальном ранении и редкой аномалии развития – тазовой дистопии левой почки. Продемонстрировано, 
что комплексное предоперационное обследование с использованием КТ-визуализации, наряду со своевременным 
планированием этапов выполнения оперативного пособия, обеспечивает хорошие результаты лечения этой не-
простой категории пациентов, позволяя сохранить скомпрометированный травмой и аномалией развития орган. 
Ключевые слова: боевая хирургическая травма, огнестрельные ранения живота, дистопия почки, лапаротомия, 
компьютерная томография, междисциплинарное взаимодействие
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An important trend in recent armed conflicts and terrorist attacks is the widespread use of explosive ammunition, which 
is accompanied by the impact of damaging elements with high kinetic energy on the body of the victims. Therefore, 
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В в е д е н и е. Широкое применение боеприпа-
сов взрывного действия стало характерной чертой 
последних вооруженных конфликтов и террористи-
ческих актов [1–3]. Это привело к существенному 
увеличению доли осколочных ранений живота, 
удельный вес которых в структуре огнестрельной 
травмы мирного и военного времени достигает 
15 % [4–6]. Таким образом, огнестрельные ране-
ния живота (ОРЖ), как правило, характеризуются 
воздействием на организм пострадавших много-
численных поражающих элементов, обладающих 
высокой кинетической энергией. Поэтому совре-
менная огнестрельная травма живота отличается 
не только тяжелым характером органных повреж-
дений, но и их вариативностью, что существенно 
затрудняет реализацию лечебно-диагностических 
алгоритмов [1, 2, 6]. 

Согласно классическим подходам к оказанию 
хирургической помощи пациентам с ОРЖ, топо-
графо-анатомическая оценка повреждений являет-
ся одной из ключевых задач предоперационного 
периода [3, 5]. Ее грамотная реализация позволяет 
выработать план вмешательства и минимизировать 
тем самым риски «хирургических сюрпризов», 
а также в случае необходимости включить в со-
став бригады специалистов соответствующего про-
филя. Однако решение данной задачи, по мнению 
отечественных и зарубежных авторов, сопряжено 
со значительными трудностями, обусловленными 
этиологическими особенностями современной ог-
нестрельной травмы живота [2, 4, 7]. В частности, 
воздействие на организм пострадавших многочис-
ленных ранящих снарядов, которые характеризуют-
ся высокой кинетической энергией и непредсказу-
емой траекторией, существенно затрудняет оценку 
локализации повреждений. Поэтому в последних 
публикациях, посвященных диагностике ОРЖ, все 
больше внимания уделяется компьютерной томо-
графии (КТ), которая рассматривается как некий 

золотой стандарт программы инструментального 
обследования [2–4]. 

Вместе с тем, даже современные методики луче-
вой визуализации, по мнению ряда специалистов, 
далеко не всегда позволяют получить истинное 
представление о топографических особенностях 
повреждений при ОРЖ, что обусловлено индиви-
дуальными анатомическими особенностями паци-
ентов [4, 5]. При этом наибольшие диагностиче-
ские трудности возникают при аномалиях развития 
органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства, особенно их дистопии. Как правило, они 
становятся непредвиденной интраоперационной 
находкой, что существенно усложняет выполне-
ние хирургического пособия, увеличивает риски 
ятрогенных повреждений, способствуя тем самым 
развитию тяжелых осложнений [8–10]. 

Таким образом, анализ лечебно-диагностиче-
ского процесса при ОРЖ и врожденной дистопии 
органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства представляет несомненный интерес. 
Вместе с тем, немногочисленные публикации, 
посвященные лечению пациентов с данной ана-
томической аномалией развития, как правило, 
ограничиваются рассмотрением вопросов оказа-
ния плановой хирургической помощи [8, 10]. Для 
демонстрации особенностей реализации лечебно-
диагностических алгоритмов при тяжелом сочетан-
ном пельвиоабдоминальном ранении у пациента 
с редкой врожденной аномалией развития почки 
приводим следующее клиническое наблюдение.

К л и н и ч е с к о е  н а б л юд е н и е. Пациент А., 
29 лет, госпитализирован в военно-медицинскую 
организацию 3-го уровня через 10 часов после 
получения ранения с жалобами на боли в животе 
и правой нижней конечности. Из анамнеза извест-
но, что, выполняя специальные задачи, оказался 
в зоне атаки беспилотного летательного аппарата, 
в результате чего получил сочетанное осколочное 

the distinctive features of modern abdominal gunshot trauma are the combined nature and severe multi-organ damage, 
requiring intensive care and specialized surgical care in the shortest possible time. The key to its successful imple-
mentation is preoperative diagnostics of injuries. An adequate assessment of their localization and nature allows to 
develop an operation plan and thereby minimize the risks of “surgical surprises”, and, if necessary, include specialists 
of the appropriate profile in the team. However, solving this problem is associated with significant difficulties due to 
the lack of time, as well as multiple injuries to internal organs. In addition, problems may be due to anomalies in their 
development, which significantly complicate the assessment of the topographic features of abdominal gunshot trauma. 
The article presents the experience of providing specialized surgical care for severe combined pelvic abdominal injury 
and a rare anatomical anomaly – pelvic dystopia of the left kidney. It is demonstrated that a comprehensive pre-
operative examination using CT imaging, along with timely planning of stages of the surgical intervention, provides 
good treatment results for this difficult category of patients, allowing to preserve the organ compromised by injury and 
developmental anomaly.
Keywords: combat abdomen trauma, abdominal gunshot wound, renal dystopia, laparotomy, computed tomography, 
multidisciplinary approach
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огнестрельное ранение живота, таза, правой ниж-
ней конечности. В течение двух часов была оказана 
первая врачебная помощь в объеме обезболивания, 
перевязки огнестрельных ран, иммобилизации пра-
вой нижней конечности шиной Крамера. 

На момент госпитализации в стационар со-
стояние пациента тяжелое. Сознание – умеренное 
оглушение. Температура тела – 37,0 оС. АД – 95 
и 60 мм рт. ст. Пульс 94 удара в мин, слабого на-
полнения. Кожный покров бледный. Дыхание само-
стоятельное. Живот вздут, умеренно болезненный 
при глубокой пальпации во всех отделах, симптомы 
раздражения брюшины сомнительные, перисталь-
тика ослаблена. По уретральному катетеру – около 
300 мл мочи с примесью геморрагического отде-
ляемого. 

Местный статус: в проекции гребня правой 
подвздошной кости и на латеральной поверхности 
средней трети правого бедра огнестрельные раны 
с осадненными кожными краями диаметром около 
0,5 см, без признаков продолжающегося кровотече-
ния. Правая нижняя конечность иммобилизирована 
шиной Крамера, пульсация на ее магистральных 
артериях сохранена. 

При лабораторной диагностике выявлены при-
знаки анемии (гемоглобин – 96 г/л, эритроциты – 
3,1×1012/л), а также системной воспалительной 
реакции (лейкоциты – 21,2×109/л). Дефицита осно-
ваний и ацидоза не отмечено (лактат 1,2 ммоль/л). 
По данным компьютерной томографии отмечены 
следующие изменения: дырчатый перелом гребня 
правой подвздошной кости, свободная жидкость 
в брюшной полости и в малом тазу, обширная гема-

тома левого забрюшинного пространства, оттесня-
ющая левый фланк ободочной кишки в медиальном 
направлении, а также осколок в проекции левой 
подвздошно-поясничной мышцы. Кроме того, спе-
циалистом лучевой диагностике обращено внима-
ние на тазовую дистопию левой почки. По итогам 
КТ была смоделирована ориентировочная траек-
тория движения ранящего снаряда с определением 
вероятного характера повреждений (рис. 1). 

При выполнении рентгенографии правой ниж-
ней конечности выявлен перелом диафиза правой 
бедренной кости в средней трети со смещением 
отломков (рис. 2). 

По итогам клинического обследования и ла-
бораторно-инструментальной диагностики был 
установлен следующий диагноз: сочетанное огне-
стрельное осколочное ранение живота, таза, конеч-
ностей. Слепое осколочное пельвиоабдоминальное 
ранение с повреждением левой почки. Дырчатый 
перелом правой подвздошной кости. Гемоперито-
неум. Забрюшинная гематома слева. Слепое оско-
лочное ранение правого бедра с огнестрельным 
переломом правой бедренной кости со смещени-
ем отломков. Травматический шок 2 ст. При инте-
гральной оценке тяжести полученных поврежде-
ний и состояния пациента по шкалам ВПХ-П (ОР) 
и ВПХ-СГ были получены высокие показатели, со-
ответствующие тяжелой степени их качественной 
градации: 8 и 39 баллов соответственно.

На основании проведенного обследования были 
установлены показания к неотложному вмешатель-
ству. Выполнена срединная лапаротомия. При реви-
зии в нижних отделах брюшной полости и в малом 

 
Рис. 1. КТ пациента А.: пунктиром отмечена траектория 
ранящего снаряда, сплошным контуром выделена дистопи-

рованная в малый таз левая почка
Fig. 1. CT scan of patient A.: the trajectory of the injuring agent 
is marked with a dotted line, displaced into the small pelvis left 

kidney is highlighted with a solid outline

 
Рис. 2. Рентгенограмма пациента А.: огнестрельный 

перелом диафиза правой бедренной кости со смещением 
отломков

Fig. 2. X-ray of patient A.: gunshot fracture of the diaphysis  
of the right femur with displacement of fragments
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тазу выявлено около 200 мл геморрагического от-
деляемого (эвакуировано). Правая почка без осо-
бенностей. В левом забрюшинном пространстве 
определяется обширная гематома, оттесняющая 
нисходящую ободочную и сигмовидную кишку 
вправо (рис. 3). 

Произведена частичная левосторонняя меди-
альная висцеральная ротация (маневр Мэттокса), 
из забрюшинного пространства эвакуировано 
около 800 мл лизированной крови со сгустками. 
При ревизии магистральных сосудов (аорты, ле-
вых подвздошных артерии и вены) повреждений 
не выявлено. Учитывая данные КТ, осуществлена 
мобилизация дистопированной в малый таз левой 
почки с пережатием ее магистральной артерии. 
При последующей ревизии в проекции ее верхне-
го полюса выявлена сквозная рана с признаками 
продолжающегося кровотечения без повреждения 
чашечно-лоханочного комплекса (III ст. поврежде-
ний по AAST). Выполнено ушивание раны почки. 
Достигнут устойчивый гемостаз (рис. 4). 

Абдоминальный этап операции завершен сана-
цией и дренированием брюшной полости, послой-
ным ушиванием лапаротомной раны, после чего 
произведена фиксация правой нижней конечности 
аппаратом КСВП. Общий объем кровопотери со-
ставил более 1000 мл, что потребовало трансфузии 
двух доз эритроцитарной взвеси и 800 мл плазмы. 

В послеоперационном периоде осложнений 
не наблюдалось. На 2-е сутки после вмешатель-
ства пациент был активизирован в пределах об-
щего отделения, начал питаться без диспепсиче-
ских явлений. На 3-и сутки послеоперационного 

периода в удовлетворительном состоянии пациент 
был переведен на следующий этап медицинской 
эвакуации, где получал консервативную терапию 
на протяжении 12 суток, после чего был выписан 
на амбулаторное лечение. 

О б с у ж д е н и е. Аномалии мочеполовых ор-
ганов занимают одно из первых мест среди врож-
денных пороков развития. Так, частота выявления 
дистопии почек, по данным специалистов, со-
ставляет 1:1000 [8, 10]. При этом у абсолютного 
большинства пациентов встречается поясничная 
дистопия, а на долю тазовой приходится не более 
20  %. Однако именно данный вариант дистопии 
связан с наибольшими диагностическими трудно-
стями [8, 10]. 

Клиническое значение дистопии почек не огра-
ничивается только тем, что она создает предпосыл-
ки для развития и/или более тяжелого течения уро-
логической патологии. По мнению ряда авторов, 
именно анатомические аномалии развития органов 
живота являются одним из основных факторов ри-
ска ятрогенных повреждений в абдоминальной хи-
рургии [9, 10]. Учитывая современные тенденции, 
свидетельствующие об увеличении распространен-
ности огнестрельной травмы живота, актуальность 
изучения вопросов оказания хирургической помо-
щи пациентам с ОРЖ и абдоминальной дистопией 
не вызывает сомнений [2, 3, 9]. 

Представленный в рамках настоящей статьи 
клинический случай демонстрирует важность 
соблюдения алгоритмов предоперационной ин-
струментальной диагностики у данной категории 
пациентов. При этом использование современных 

 
Рис. 3. Пациент А., интраоперационное фото: обширная 

гематома левого забрюшинного пространства
Fig. 3. Patient A., intraoperative photo: extensive hematoma  

of the left retroperitoneal space

 
Рис. 4. Пациент А., интраоперационное фото: стрелкой 

отмечена левая почечная артерия, кругом обозначена зона 
ушивания раны почки, левая общая подвздошная артерия 

взята на турникет
Fig. 4. Patient A., intraoperative photo: the left renal artery is marked 
with an arrow, the area of suturing the kidney wound  is marked 
with a circle, the left common iliac artery is taken with a tourniquet
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методик КТ-визуализации в совокупности с меж-
дисциплинарным взаимодействием хирургической 
службы и специалистов лучевой диагностики явля-
ются залогом их успешной реализации. 

В приведенном клиническом наблюдении харак-
тер полученных повреждений наряду с наличием 
жизнеугрожающих последствий травматической 
болезни обуславливали угрозу быстрого истощения 
функциональных резервов организма, что требова-
ло выполнения оперативного пособия по неотлож-
ным показаниям. Однако, учитывая относительно 
стабильные показатели гемодинамики, было при-
нято решение о выполнении КТ живота в рамках 
дооперационной диагностики повреждений. Гра-
мотная интерпретация результатов исследования 
благодаря междисциплинарному взаимодействию 
специалистов позволила своевременно выявить 
редкую анатомическую аномалию развития левой 
почки, что имело принципиальное значение, по-
скольку именно данный орган оказался скомпроме-
тирован огнестрельной травмой. Следует отметить, 
что риск ятрогенного повреждения дистопирован-
ной почки, в первую очередь, ее атипично распо-
ложенных сосудов, в данном клиническом случае 
был весьма высок, особенно учитывая наличие на-
пряженной гематомы, затрудняющей визуализацию 
тканей. Таким образом, реализация представлен-
ных диагностических алгоритмов позволила не 
только уточнить характер повреждений, вызванных 
огнестрельной травмой, но и избежать ятрогенного 
повреждения дистопированного органа, что могло 
привести к его потере. 

З а к л ю ч е н и е. В условиях растущей рас-
пространенности ОРЖ следует соблюдать насто-
роженность в отношении анатомических аномалий 
развития органов брюшной полости и забрюшин-
ного пространства, которые могут стать не толь-
ко случайной интраоперационной находкой, но 
и причиной тяжелых осложнений при оказании 
хирургической помощи пациентам с огнестрельной 
травмой живота. Комплексное предоперационное 
обследование с использованием КТ-визуализации, 
междисциплинарным взаимодействием хирургиче-
ской службы и специалистов лучевой диагностики 
позволяет своевременно выявить топографо-ана-
томические особенности повреждений у этой не-
простой категории пациентов и снизить тем самым 
риск ятрогенных повреждений скомпрометирован-
ных органов. 
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В в е д е н и е. Гибридный метод хирургии сосу-
дов – современный способ лечения при локализо-
ванном и генерализованном облитерирующем ате-
росклерозе. Высокая вариабельность комбинаций 
эндоваскулярной и открытой реконструкций, ряд 
очевидных преимуществ делает его чрезвычайно 
перспективным. Диверсификация и постоянное 
развитие компонентов, складывающихся в поня-
тие гибридной хирургии, подтверждает прогрес-
сивность этого направления сосудистой хирургии. 
Одной из наиболее частых областей применения 
гибридного метода является восстановление кро-
вотока при стено-окклюзирующем поражении ар-
терий нижних конечностей. Основными точками 
приложения является коррекция путей притока 
и оттока, а следовательно, аорто-бедренный и бе-
дренно-подколенно-берцовый артериальные сег-
менты  – ключевые анатомические области, рас-
сматриваемые при планировании вмешательств. 
В данном литературном обзоре будут рассмотрены 
следующие темы.

• Эволюция хирургии сосудов: «от эффекта па-
мяти формы до первых комбинированных опера-
ций».

• Определение гибридных вмешательств.
• Фенотипические особенности и факторы ри-

ска мультифокального поражения артерий нижних 
конечностей.

• Результаты крупных рандомизированных ис-
следований BEST-CLI и BASIL-2 в контексте оп-
тимального лечения хронической ишемии нижних 
конечностей.

• Современные подходы к хирургическому ле-
чению хронической ишемии и модель оценки ана-
томии артерий нижних конечностей.

• Взгляд на гибридную реваскуляризацию через 
призму международных и отечественных клиниче-
ских рекомендаций.

• Перспективы новых вмешательств.
• Возможные осложнения и методы их кор

рекции.
Э в о л ю ц и я  х и р у р г и и  с о с уд о в :  « о т 

э ф ф е к т а  п а м я т и  ф о р м ы  д о  п е р в ы х 
к о м б и н и р о в а н н ы х  о п е р а ц и й». Впер-
вые «эффект памяти формы» Г. В. Курдюмов описал 
в 1949 г. [1]. Впоследствии, «эффект Курдюмова» 
(1980) осветил начало развития армирования сосу-
дов: в 1963 г. ученые W. Ruchler et al. создали сплав 
никеля и титана (нитинол), обладавший «памятью 
формы», а через 20 лет американские радиологи Ch. 
Dotter и A. Cragg с коллегами независимо друг от 
друга использовали спирали из этого сплава, назвав 
их «стентами» [2]. 

Развитие гибридных процедур стало ответом 
на необходимость комбинированного подхода для 
более эффективного лечения пациентов с сосуди-
стыми заболеваниями. Пионером в этой области 
считается Майкл Де Бейки (Michael DeBakey). 

Он внес несравнимо огромный вклад в область 
сердечно-сосудистой хирургии, но термин «ги-
бридное вмешательство» в контексте, как его по-
нимаем сегодня, не был широко использован в его 
эпоху. Его работы в области реконструкции сосудов 
нижних конечностей включали применение как от-
крытых хирургических методов, так и эндоваску-
лярных процедур.

В начале 1980-х гг. параллельно разработкам 
Ch. Dotter и A. Cragg в СССР усилиями ученых-
медиков из Всесоюзного научного центра хирургии 
АМН СССР во главе с И. Х. Рабкиным и Москов-
ского института стали и сплавов было создано от-
ечественное устройство: спираль из нитиноловой 
проволоки, специальное устройство для ее уста-
новки внутри сосуда, разработана оригинальная 
методика, прошедшая апробацию на животных, что 
послужило основанием для переноса результатов 
эксперимента в клинику. 11 марта 1984 г. впервые 
в мире успешно имплантировали нитиноловый 
стент в левую наружную подвздошную артерию 
пациенту с ишемией, угрожающей потерей конеч-
ности, обусловленной ее критическим стенозом. 
Данный случай описан в журнале «Вестник рент-
генологии и радиологии», что символизировало 
возникновение рентгенохирургии как самостоя-
тельной специальности [2].

Профессор Николай Леонтьевич Володось 
в 1983 г. начал исследования по разработке мало-
травматичных вмешательств для лечения острых 
проблем аорты. В результате сотрудничества кон-
структорами и инженерами ФТИНТ и УФТИ была 
изобретена и изготовлена новая конструкция на ос-
нове радиальной зигзагообразной пружины – са-
мофиксирующийся синтетический протез. Вторым 
шагом стала разработка технологии дистанционно-
го эндопротезирования кровеносных сосудов (stent-
grafting) и апробация ее в эксперименте. 

Профессор Н. Л. Володось впервые в мире при-
менил в клинике малотравматичные вмешатель-
ства на основе этой технологии. Были выполнены 
комбинации эндоваскулярного и хирургического 
протезирования подвздошной артерии и одномо-
ментное бедренно-берцовое аутовенозное шунти-
рование (1985), протезирование дуги аорты с пе-
ремещением ее ветвей (деветвизации дуги аорты) 
(1991) [3].

Понятие гибридной хирургии в сосудистой хи-
рургии впервые было предложено в конце 1990-х гг. 
для обозначения комбинированного использования 
открытых и эндоваскулярных методов хирургиче-
ского вмешательства. Однако точный источник или 
автор, который впервые использовал этот термин, 
сложно установить, поскольку он стал общеприня-
тым врачебным термином с развитием сосудистой 
и хирургии в целом. 

Определение гибридных вмешательств. В от-
ечественной и мировой литературе встречаются 
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разночтения в определении понятия «гибридное 
вмешательство». 

Мы предлагаем следующее определение ги-
бридной хирургии: вмешательства, при которых 
одновременно используются эндоваскулярные 
методики лечения заболеваний артерий в сочета-
нии с открытыми реконструкциями, выполняемые 
в одной операционной в рамках одной процедуры 
одной хирургической бригадой. 

Данный вид хирургического вмешательства 
актуален пациентам, для адекватной реваскуляри-
зации которым требуется коррекция нескольких 
уровней сосудистого русла.

Ф е н о т и п и ч е с к и е  о с о б е н н о с т и 
и  ф а к т о р ы  р и с к а  м у л ь т и ф о к а л ь -
н о г о  п о р а ж е н и я  а р т е р и й  н и ж н и х 
к о н е ч н о с т е й. Лечение пациентов с много-
этажным поражением артерий нижних конечностей 
наиболее сложный раздел хирургии перифериче-
ских сосудов. При наблюдении в среднем в течение 
6,3 лет у 7 % пациентов с бессимптомным течением 
заболеваний периферических артерий (ЗПА) разви-
вается перемежающаяся хромота (ПХ), из которых 
у 21 % она прогрессирует до хронической ишемии, 
угрожающей потерей конечности (ХИУПК), с ис-
ходом в ампутацию в 4–27 % случаев [4].

Фенотип периферического атеросклероза варьи-
рует в зависимости от преобладания сердечно-со-
судистых факторов риска (ФР), что свидетельствует 
о различиях в механизмах поражения подвздошно-
го сегмента или инфрапоплитеального сегмента. 
Для поражения подвздошного сегмента выявлено 
влияние таких ФР, как мужской пол и курение, 
и чаще проявление в более молодом возрасте, в то 
время как инфрапоплитеальное поражение реги-
стрировалось у лиц старшего возраста, мужского 
пола и с сахарным диабетом. Гиперхолестеринемия 
менее распространена у пациентов с поражением 
ниже колена и, наоборот, при артериальной гипер-
тензии [5]. 

Еще одним фактором развития и агрессивности 
течения атеросклеротического процесса в послед-
нее время признается концентрация показателя ли-
попродеида (а) (Лп(а)), открытого в 1963 г. Карлом 
Бергом. Установлена взаимосвязь уровня Лп(а) с за-
болеваниями коронарных сосудов различной тяже-
сти [6], атеросклерозом сонных артерий, независи-
мо от ишемической болезни сердца (ИБС) и других 
факторов риска, корреляция с высоким уровнем хо-
лестерина в крови и высоким давлением. Знaчение 
концентрaции Лп(a) кaк независимого ФР возник-
новения и рaзвития aтеросклеротических сердечно-
сосудистых зaболевaний должно принимaться во 
внимaние при рaзрaботке aлгоритмов по ведению 
пaциентов с периферическим атеросклерозом [7]. 
Исследований, посвященных связи Лп(а) c облите-
рирующим атеросклерозом артерий нижних конеч-
ностей (ОАСНК) крайне мало, что не укладывается 

в логическую структуру атеросклероза как генера-
лизованного процесса. 

Для облитерирующего атеросклероза харак-
терно полисегментарное мультифокальное по-
ражение артерий нижних конечностей. Напри-
мер, у пациентов с ХИУПК или диабетической 
стопой часто наблюдается сочетание поражения 
в бедренно-подколенном и подколенно-берцовом 
сегментах [8]. Пациенты с критической ишеми-
ей нижних конечностей (КИНК), обусловленной 
поражением артерий голени и стопы, характе-
ризуются максимально высоким риском потери 
конечности и снижением продолжительности 
жизни [9]. Открытые многоэтажные сосудистые 
реконструкции нередко сопряжены с высоким 
риском периоперационных осложнений, а эндо-
васкулярная коррекция особенно при протяжен-
ных окклюзиях не всегда возможна и отдаленные 
результаты не оптимальны.

Современной альтернативой с точки зрения сни-
жения количества осложнений является гибридный 
подход. Методика расширяет арсенал и возможно-
сти хирургического лечения: увеличивается выжи-
ваемость пациентов прежде всего за счет снижения 
времени операции, риска хирургического вмеша-
тельства и меньшей кровопотери. Помимо этого, 
уменьшается срок пребывания в стационаре, что 
положительно влияет на психический статус па-
циента [10]. 

Р е з у л ь т а т ы  к р у п н ы х  р а н д о м и з и -
р о в а н н ы х  и с с л е д о в а н и й  BEST   - CLI   
и  BASIL     - 2  в  к о н т е к с т е  о п т и м а л ь -
н о г о  л е ч е н и я  х р о н и ч е с к о й  и ш е м и и 
н и ж н и х  к о н е ч н о с т е й. В 2023 г. и годом 
ранее были представлены результаты двух боль-
ших рандомизированных исследований, посвящен-
ных проблеме оптимального лечения ХИУПК  – 
BASIL-2 (Великобритания) и BEST-CLI (США). 
Наблюдается противопоставление традиционной 
хирургии сосудов эндоваскулярным методам ле-
чения хронической ишемии нижних конечностей. 
В исследование включались пациенты, которым 
технически могло быть выполнено оба вида вме-
шательств – открытое и эндоваскулярное. При этом 
больших исследований, посвященных гибридной 
хирургии, при анализе литературы не выявлено. 

На научной сессии АНА 2022 доложены резуль-
таты открытого рандомизированного исследования 
BEST-CLI, в котором сравнивались основные под-
ходы к реваскуляризации при КИНК у пациентов 
с поражением ниже паховой складки. Сравнение 
выполнено в двух когортах: 1) у пациента есть воз-
можность использовать в качестве шунта большую 
подкожную вену (БПВ), 2) подкожная вена не мо-
жет быть использована [11]. Показано, что прогноз 
у пациентов с критической ишемией нижних ко-
нечностей достаточно неблагоприятный, частота 
серьезных исходов превышает 40  % за 1,5 года, 
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однако операция шунтирования при доступности 
большой подкожной вены снижает частоту неблаго-
приятных событий в сравнении с эндоваскулярной 
реваскуляризацией [12].

Результаты BASIL-2 представлены на сим-
позиуме Charing Cross в 2023  г. и одновременно 
опубликованы в  журнале The Lancet: сердечно-
сосудистые и респираторные осложнения были 
наиболее распространенными причинами смерти 
в обеих группах. Большая ампутация или смерть 
произошли у 63 % пациентов в группе аутовенозно-
го шунтирования по сравнению с 53 % с группой, 
которой проведено эндоваскулярное лечения.

Меньшее количество смертей в группе эндо-
васкулярного лечения было основной причиной 
разницы в AFS (amputation-free survival  – выжи-
ваемость без ампутации) [13]. В 30-дневный срок 
по осложнениям и смертельному исходу группы 
не отличались. Наиболее оптимальной по ре-
зультатам исследования следует считать полную 
реваскуляризацию артерий нижних конечностей. 
Однако выполнение многоуровневых сосудистых 
реконструкций не всегда допустимо по причине 
выраженной коморбидности пациентов, а резуль-
таты исключительно эндоваскулярного лечения не 
всегда однозначны [8]. В таких случаях методом 
выбора оказывается использование гибридных ме-
тодов лечения [10, 14].

С о в р е м е н н ы е  п о д х о д ы  к  х и р у р -
г и ч е с к о м у  л е ч е н и ю  х р о н и ч е с к о й 
и ш е м и и  и  м о д е л ь  о ц е н к и  а н а т о м и и 
а р т е р и й  н и ж н и х  к о н е ч н о с т е й. Под-
ходы к хирургическому лечению пациентов с по-
ражением проксимального и дистального русла, 
включая больных с сахарным диабетом, разрабо-
таны и подробно описаны в рекомендациях TASC 
(TransAtlantic Inter-Society Consensus) и TASC 
II [15]. Применение интервенционной хирургии 
на аорто-подвздошном сегменте характеризуется 
хорошими результатами и отличным уровнем без-
опасности – 5-летняя проходимость как после от-
крытой, так и после эндоваскулярной коррекции 
магистральных артерий составляет не менее 80 % 
[15]. При этажном поражении эндоваскулярным пу-
тем возможна реваскуляризация проксимального 
сосудистого русла (артерий притока), в то время 
как открытым путем проводят коррекцию прохо-
димости дистального русла [8, 16]. 

Для повышения эффективности хирургическо-
го лечения ниже паховой связки создана модель 
GLASS (Global Limb Anatomic Staging System). 
В этой системе акцент сделан на поражениях ин-
фраингвинальных артерий. Общая (ОБА) и глу-
бокая (ГБА) бедренные артерии рассматриваются 
как русло притока, а инфраингвинальный сегмент 
начинается с поверхностной артерии бедра (ПБА). 
Это оправданно, так как для лечения поражений 
ОБА и ГБА долгосрочные результаты аналогичны 

результатам при вмешательствах в аорто-подвздош-
ном сегменте [17]. 

Оптимальным открытым этапом при поражении 
аорто-подвздошно-бедренного сегмента является 
эндартерэктомия из ОБА (включая коррекцию при-
устьевых изменений ПБА и ГБА): 5-летняя первич-
ная проходимость 91–96 % [10, 18]. На аорто-под-
вздошном сегменте реконструкцией с наибольшей 
эффективностью признано стентирование, в то 
время как баллонная ангиопластика чаще требует 
повторных вмешательств [19]. В дальнейшем, ве-
роятно, операцией выбора в данной области станет 
установка стент-графта, так как текущие исследо-
вания показывают одинаковую со стентированием 
5-летнюю первичную проходимость при более вы-
соком профиле безопасности устройств [17], также 
имеются данные об успешном применении тактики 
установки стент-графта в подвздошный сегмент 
при поражении типа C и D (TASCII). 

Эндоваскулярная коррекция аорто-подвздош-
ного сегмента может сочетаться с различными 
вариантами коррекции дистального русла: пере-
крестным бедренно-бедренным шунтированием; 
бедренно-подколенным шунтированием; эндарте-
рэктомией из общей бедренной артерии изолиро-
ванно, или в сочетании с бедренно-подколенным 
шунтированием (выше или ниже уровня щели 
коленного сустава); феморопрофундопластикой; 
коррекция берцового сегмента, как русла оттока, 
эндоваскулярными методами [10, 20]. 

В нашей хирургической практике при гибридном 
подходе мы оцениваем ОБА и, при необходимости, 
открытое восстановление места отхождения ГБА 
дополняем эндоваскулярной хирургией в прокси-
мальном и дистальном направлении. На дистальном 
русле, когда происходит техническая неудача или эф-
фективность эндоваскулярной коррекции заведомо 
ниже эффективности шунтирования, выбор тактики 
предполагает конверсию в открытое вмешательство, 
при допустимых операционных рисках.

В з г л я д  н а  г и б р и д н у ю  р е в а с к у -
л я р и з а ц и ю  ч е р е з  п р и з м у  м е ж д у н а -
р о д н ы х  и  о т е ч е с т в е н н ы х  к л и н и ч е -
с к и х  р е к о м е н д а ц и й. По мере возрастания 
сложности процедуры увеличивается периопераци-
онная заболеваемость и смертность. Эндоваскуляр-
ное вмешательство обычно успешно проводится 
у большинства пациентов с поражениями артерий 
аорто-подвздошного сегмента. 

Открытое вмешательство выполняется при про-
тяженных окклюзионных поражениях или после 
неудачной эндоваскулярной процедуры. Открытое 
хирургическое вмешательство следует рассматри-
вать только с учетом риска для пациента, анатоми-
ческой модели заболевания и других клинических 
факторов [17]. 

Эндартерэктомия остается оптимальным под-
ходом к лечению гемодинамически значимого 
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поражения ОБА, которое часто сопровождается 
наличием кальцинированных бляшек. В некото-
рых случаях предпочтение отдается стентирова-
нию бедренной артерии. Главная задача любой 
из этих процедур – обеспечение максимального 
притока крови к ГБА. Эндартерэктомию ОБА 
можно комбинировать с вмешательством на прок-
симальном отделе для лечения комбинированно-
го поражения [17]. 

Стратегия реваскуляризации при поражении 
инфраингвинального сегмента основывается 
на оценке стадии поражения конечности (WIfI) 
и анатомической модели заболевания (GLASS). 
Шунтирование и эндоваскулярное вмешательство 
дополняют друг друга. Пациенты, у которых от-
сутствует возможность использования аутовены 
(БПВ), относятся к отдельной группе, так как это 
критический фактор для определения успеха и ста-
бильности результата шунтирования. 

Влияние поражений артерий инфрамаллеоляр-
ного сегмента на успех проксимальной реваску-
ляризации (эндоваскулярное вмешательство или 
шунтирование) также пока достаточно не изучено. 
Хотя сообщается о техническом успехе эндова-
скулярных вмешательств на своде стопы, нет дан-
ных о долговечности, также о гемодинамической 
и клинической эффективности результатов подоб-
ного варианта лечения. Наличие непораженной 
артериальной дуги стопы, несомненно, играет 
огромную роль, но клинического успеха можно 
достичь даже при значительном поражении дан-
ного сегмента [21]. 

Отечественные описательные исследования ука-
зывают на эффективность и безопасность гибрид-
ной тактики как в ближайшем, так и в отдаленном 
периодах: первичная проходимость, %: через 6 ме-
сяцев – 94, через 12–94, через 24–85, через 36–79 
в исследуемых группах, разделенных по типу по-
ражения сегментов.

Технический успех составляет 93,7 % при ре-
васкуляризации всех типов поражений артерий 
нижних конечностей с использованием гибридных 
сосудистых реконструкций. Сохранение конечно-
сти, %: в течение 36 месяцев у всех пациентов – 
91,6, при хронической артериальной недостаточ-
ности (ХАН) IIб ст. по А. В. Покровскому – 93,3; 
при КИНК – 88,8. Общая выживаемость достигает 
95,8 % [18].

Возможные осложнения и методы их коррекции. 
Наряду с очевидными преимуществами гибридно-
го метода лечения, следует помнить о типичных 
и специфических осложнениях, которые следуют за 
компонентами открытого и эндоваскулярного этапа 
лечения. К возможным осложнениям гибридного 
метода относится: 

– перфорация и диссекция сосудистой стенки; 
– рестеноз, гиперплазия неоинтимы, неоатеро-

склероз;

– тромбоз или эмболия;
– инфекция;
– кровотечение; 
– анатомические ограничения;
– неудачи эндоваскулярных устройств.
При своевременном выявлении осложнения 

каждое из них поддается коррекции. 
Гибридная хирургия обеспечивает успех лече-

ния в условиях, когда использование только одного 
из способов реваскуляризации артериального русла 
не достигает должного эффекта, а также в суще-
ственной степени расширяет возможности хирур-
гического лечения [10, 20, 22]. 

Преимущество гибридных реконструкций за-
ключается в меньшем объеме кровопотери, числа 
осложнений, срока пребывания в стационаре и хо-
рошей первичной проходимости оперированного 
сегмента, однако часть преимуществ нивелируется 
наличием открытого доступа [23]. 

Не стоит забывать о комплексности подхода 
к пациенту. Консервативный компонент лечения 
вносит огромный вклад как у пациентов с пораже-
нием сосудов, но компенсацией кровообращения, 
так и уже оперированных пациентов с восстанов-
ленным кровотоком. Методы первичной и вторич-
ной профилактики факторов риска системного 
атеросклероза, их компенсация в послеопераци-
онном периоде, цикличное исследование области 
реконструкции на контрольных временных точках 
позволяет надолго закрепить эффект от хирургиче-
ского лечения. Гибридные технологии позволяют 
расширить область реконструкции, не увеличивая 
травматичность процедуры для пациента. 

П е р с п е к т и в ы  н о в ы х  т е х н о л о г и й. 
Применение новых технологий и комбинаций мето-
дов консервативного и хирургического лечения. К ним 
можно отнести расширение показаний к применению 
стент-графтов, баллонных катетеров и стентов с ле-
карственным покрытием, устройства атерэктомии.

С целью профилактики развития рестеноза 
на рубеже в 6 месяцев и более, после имплантации 
стентов, были разработаны устройства с длитель-
ной кинетикой дозированного высвобождения ци-
тостатиков в стенку артерии с максимальным пиком 
на 27 день. Именно в течение этого времени на-
блюдается активная фаза воспаления и регенерации 
сосудистой стенки [24]. 

Использование биоразлагаемых и неметалли-
ческих стентов. Описано применение биодегра-
дируемых стентов на коронарных артериях. В ре-
зультатах исследования STEALTH I спустя 2 года 
клиническая безопасность применения голометал-
лического стента и голометаллического каркаса, 
покрытого полимолочной кислотой в комплексе 
с биолимусом А9 с замедленным высвобождением, 
была одинакова [25, 26]. 

Перспективными представляются технологии 
интраоперационного контроля эффекта лечения – 
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внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
(ВСУЗИ) и оптическая когерентная томография 
(ОКТ). Оба метода позволяют оценить морфоло-
гию атеросклеротического поражения [27]. 

З а к л ю ч е н и е. Гибридный метод позволяет 
использовать преимущества открытой и малоинва-
зивной техник лечения, но также требует высокой 
квалификации хирурга, который должен обладать 
компетенцией в обеих сферах и иметь сертификат 
по направлениям «сердечно-сосудистая хирургия» 
и «рентгенэндоваскулярные методы диагностики 
и лечения», либо организована мультидисципли-
нарная сосудистая команда, которая последова-
тельно, но в рамках одного вмешательства, может 
выполнить открытый и эндоваскулярный этап. 
В случае разделенного по времени вмешательства 
мы говорим об этапах лечения. На сегодняшний 
день возможно как этапное лечение, так и гибрид-
ный подход без значительного повышения уровня 
осложнений и летальности. Эффективность ги-
бридной реваскуляризации сравнима с традици-
онными результатами открытых одноуровневых 
реконструкций.

Еще одним открытым вопросом остается хирур-
гическая тактика, применимая к анатомии пора
жения сосудов пациента. Опираясь на данные 
исследований эффективности отдельных опера-
ций и их комбинаций, возможна организация про-
граммного обеспечения (ПО) на основе Artifitial 
Intelligence (AI), и наряду с рутинным оценивани-
ем предоперационных ангиограмм позволяюще-
го с наибольшей точностью, ориентируясь, в том 
числе, и на состояние пациента, подобрать объем 
вмешательства. 

Согласно данным о непосредственных и отда-
ленных результатах определенных вмешательств 
предполагается послеоперационное ведение 
пациентов, уточнение сроков скрининговых ис-
следований, комплаентность курсам консерва-
тивной и базовой терапии, профилактические 
осмотры. 
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В 1578 г. немецкий анатом S. Alberti первым 
в истории описал секционное наблюдение острого 
воспаления поджелудочной железы [1]. В те годы 
и вплоть до IX столетия причину острого панкре-

атита считали неизвестной, клиническую картину 
не характерной, а прогноз – безнадежным. С раз-
витием медицинской науки в конце XIX в. появи-
лись первые попытки систематизировать знания 
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об остром панкреатите. Так, в 1870 г. американ-
ский патологоанатом T. Klebs разработал первую 
классификацию острого панкреатита, а в 1889 г. F. 
Reginald предложил новую систематизацию воспа-
ления поджелудочной железы, включающую пять 
ее морфологических форм [2, 3]. 

В российской практической медицине с 1983 г. 
основной являлась классификация B. C. Савелье-
ва [4]. Он предлагал выделять следующие формы 
острого панкреатита.

I. Отечный (интерстициальный) панкреатит.
II. Стерильный панкреонекроз: 

– по характеру поражения: жировой, геморра-
гический, смешанный; 

– по масштабу поражения: мелкоочаговый, 
крупноочаговый, субтотальный, тотальный.

В 1992 г. на Международном симпозиуме в Ат-
ланте (США) была принята классификация, осно-
ванная как на патоморфологических критериях по 
данным компьютерной томографии, так и на кли-
нических проявлениях.

Классификация острого панкреатита (Атланта, 
1992):

1. Острый панкреатит: а) легкий; б) тяжелый.
2. Панкреонекроз: а) стерильный; б) инфици-

рованный.
3. Острое скопление жидкости (в ткани подже-

лудочной железы и в околопанкреатической клет-
чатке).

4. Панкреатическая ложная киста.
5. Панкреатический абсцесс.
Новым явилось введение таких понятий, как 

тяжесть острого панкреатит, органная недостаточ-
ность, сформулированы определения местных ос-
ложнений. Таким образом, путем создания данной 
классификации впервые была предпринята попытка 
ввести определенное единообразие в оценке клини-
ческой тяжести и различных осложнений острого 
панкреатита [5]. Однако В. С. Савельев и соавторы 
в качестве недостатка атлантской классификации 
отмечали, что в ней «неоправданно отсутствуют та-
кие грозные осложнения панкреонекроза, как «сеп-
тическая» флегмона забрюшинного пространства 
различной локализации (парапанкреатической, 
параколической, паранефральной, клетчатки мало-
го таза) и бактериальный (фибринозно-гнойный) 
перитонит». В 2000 г. на IX Всероссийском съезде 
хирургов в г. Волгограде в рамках алгоритма диа-
гностики и лечения ОП была принята новая клас-
сификация, учитывающая и некоторые положения 
Атланты [6]. Тем временем, с накоплением данных 
выявились и ее недостатки, появились предложе-
ния по пересмотру и дополнению атлантской клас-
сификации [14–16]. 

На волне развития идей систематизации тяже-
сти острого панкреатита и разработки алгоритмов 
и стандартов его лечения в 1981 г. на базе отделе-
ния панкреатологии Санкт-Петербургского госу-

дарственного научно-исследовательского инсти-
тута скорой помощи имени И. И. Джанелидзе был 
организован научно-практический панкреоцентр, 
который в период с 1981 по 1993 гг. возглавлял про-
фессор В. И. Филин, а с 1993 по 2004 гг. – профес-
сор А. Д. Толстой. Основной целью клинической 
и научной работы центра было снижение леталь-
ности при остром панкреатите, особенно в случаях 
развития его деструктивных форм и сепсиса. 

Так, под руководством А. Д. Толстого на осно-
вании опыта лечения более 10 000 пациентов с ве-
рифицированным диагнозом острого панкреатита 
были сформулированы первые единые «Протоко-
лы диагностики и лечения острого панкреатита». 
В них было дано определение заболевания, впер-
вые обозначены его клинические формы (тяжелый 
и нетяжелый), а также выделены фазы течения 
(ферментативная, реактивная и фаза расплавления 
и секвестрации) и определены их сроки начала. 

В зависимости от фазы течения острого панкре-
атита разработаны протоколы диагностики и ле-
чения. Основной акцент в диагностике острого 
панкреатита был сделан на оценке клинической 
симптоматики, а также лабораторных и инстру-
ментальных признаков. Так, согласно протоколу 
диагностики в ферментативной фазе следовало оце-
нивать типичный болевой синдром, амилаземию, 
УЗ-признаки острого панкреатита (увеличение 
размеров, снижение эхогенности, нечеткость кон-
туров, наличие свободной жидкости в брюшной по-
лости), определять признаки острого панкреатита 
при лапароскопии и оценивать активность амилазы 
ферментативного экссудата. Результатом обобще-
ния и систематизации этих клинико-лабораторных 
признаков стало создание «Шкалы экспресс-оцен-
ки тяжести острого панкреатита СПб НИИ СП им. 
И. И. Джанелидзе – 2006», которая используется 
в клинической практике и по сей день. В конце вто-
рой недели заболевания рекомендовалось выполне-
ние компьютерной томографии брюшной полости 
для оценки возможных исходов реактивной фазы. 

Центральным моментом разработанных про-
токолов являлся отказ от ранних хирургических 
вмешательств у подавляющего большинства паци-
ентов с острым панкреатитом, альтернатива кото-
рым состоит в ранней «обрывающей» интенсивной 
терапии. При лечении нетяжелого панкреатита ре-
комендовалось проведение антисекреторной, спаз-
молитической, антиферментной терапии, местной 
гипотермии, зондирование и аспирация желудочно-
го содержимого. При отсутствии эффекта от прово-
димой терапии в течение 6 месяцев и наличии хотя 
бы одного из признаков тяжелого панкреатита сле-
дует констатировать тяжелый панкреатит и перево-
дить больного в отделение реанимации. Так, ранее 
проводимая терапия дополняется экстракопрораль-
ными методами детоксикации, антибактериальной 
терапией широкого спектра действия. При этом при 
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билиарном панкреатите показано выполнение эн-
доскопической папиллосфинктеротомия. При раз-
витии гнойных осложнений основным методом 
санации гнойно-некротических очагов являлась 
некрсеквестрэктомия, которая могла быть выпол-
нена одномоментно или многоэтапно, традицион-
ными открытыми доступами или с использованием 
миниинвазивных методов. 

12 марта 2004 г. разработанные протоколы 
были утверждены Ассоциацией хирургов Санкт-
Петербурга и представлены медицинской обще-
ственности 17 марта 2004 г. на заседании «Круглого 
стола» в СПб НИИ скорой помощи им. И. И. Джане-
лидзе. Пятилетняя апробация тактики, изложенной 
в протоколах, с 1999 по 2003 гг. позволила снизить 
летальность от деструктивного панкреатита с 25 % 
до 13,6 %, частоту гнойных осложнений с 30 % до 
14 % и частоту развития сепсиса с 9,5 % до 4,8 %. 
[8]

В течение последующих 10 лет хирургическое 
сообщество города Санкт-Петербурга активно при-
меняло вышеописанные протоколы на практике 
и сочло их крайне информативными и полезными 
в работе. 

Дальнейшее развитие систематизации нако-
пленных знаний и опыта в лечении острого панкре-
атита продиктовало необходимость коллегиального 
обсуждения перспективы создания национальных 
клинических рекомендаций. И такое обсуждение 
состоялось 30 октября 2014 г. в ходе круглого сто-
ла и совместного заседания Российского общества 
хирургов и ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов стран СНГ. Во время обсуждения высту-
пали ведущие специалисты России в области абдо-
минальной и гепатопанкреатобилиарной хирургии, 
а также анестезиологии и реанимации: главный 
хирург МЗ РФ, директор Института хирургии им. 
А. В. Вишневского, академик РАН В. А. Кубышкин, 
президент Российского общества хирургов акаде-
мик РАН И. И. Затевахин, главный хирург МЗ РФ 
по СЗФО, ректор ПСПбГМУ им. И. П. Павлова ака-
демик РАН С. Ф. Багненко, Президент Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 
профессор В. А. Вишневский, профессор М. В. Да-
нилов, почетный президент Ассоциации гепатопан-
креатобилиарных хирургов стран СНГ профессор 
Э. И. Гальперин, президент ассоциации анестези-
ологов-реаниматологов академик РАН Ю. С. По-
лушин. В обсуждении также принимали участие 
академик РАН Н. А. Майстренко, главный хирург 
Уральского ФО профессор М. И. Прудков, главный 
хирург Санкт-Петербурга профессор П. К. Яблон-
ский, главный хирург Москвы профессор А. В. Ша-
бунин, председатель Санкт-Петербургского отде-
ления РОХ профессор М. П. Королев, профессор 
М. И. Филимонов, профессор П. Н. Зубарев, про-
фессор Т.  Г.  Дюжева и профессор В.  Г.  Ившин. 
Вектор идей и основных положений будущих на-

циональных клинических рекомендаций «Острый 
панкреатит», заложенный в ходе этих обсуждений, 
был продолжен и развит на Пленуме правления 
ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов 
стран СНГ, который проходил в городе Самара с 21 
по 22 мая 2015 г., а также на XII международном 
конгрессе ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов стран СНГ с 7 по 9 сентября 2015 г. в го-
роде Ташкент (Узбекистан). 

Окончательный вариант национальных клини-
ческих рекомендаций «Острый панкреатит» был 
сформирован и утвержден в ходе XII съезда хи-
рургов России в городе Ростов-на-Дону 8 октября 
2015 г.

По итогу, в основе этих клинических реко-
мендаций была сохранена структура и основные 
идеи «Протоколов диагностики и лечения остро-
го панкреатита», написанных в 2004 г. в НИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе. Однако при этом были 
внесены и существенные дополнения. Так, в тер-
минологию были добавлены такие понятия, как 
«некротический панкреатит (панкреонекроз)», 
«перипанкреатический инфильтрат», «псевдокиста 
поджелудочной железы», «стерильный панкеронек
роз» и «инфицированный панкреонекроз». Парал-
лельное развитие и систематизация знаний об ин-
тенсивной терапии острого панкреатита в обществе 
анестезиологов и реаниматологов также продикто-
вало необходимость введения в терминологию та-
ких определений, как «органная недостаточность», 
«транзиторная органная недостаточность», «перси-
стирующая органная недостаточность», «полиор-
ганная недостаточность». 

Одним из основных моментов созданных кли-
нических рекомендаций стало введение класси-
фикации острого панкреатита по степени тяжести 
(легкий, средний, тяжелый) и ее критериев. В пато-
генезе течения заболевания было решено выделить 
две фазы (раннюю и позднюю) и I фазу разделить 
на IA и IВ в зависимости от, соответственно, 1 или 
2 недели течения патологического процесса. 

Протоколы диагностики и лечения не пре-
терпели существенных изменений по сравнению 
с 2004 г.: уточнены сроки выполнения компьютер-
ной томографии брюшной полости для диагности-
ки панкреонекроза (4–14 сутки), а при билиарном 
панкреатите к ЭПСТ, выполненной в течение пер-
вых 12–24 часов, рекомендовано дополнение стен-
тирования главного панкреатического протока. 

В течение последующих 5 лет созданные на-
циональные клинические рекомендации «Острый 
панкреатит» активно внедрялись в повседневную 
практику хирургических стационаров Российской 
Федерации. Согласно регламенту пересмотра на-
циональных клинических рекомендаций 21 июня 
2019 г. в городе Санкт-Петербург состоялось ра-
бочее совещание по внесению изменений в НКР по 
острому панкреатиту, принятых в 2015 г. Совеща-
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ние проводилось в Первом Санкт-Петербургском 
государственном медицинском университете 
им. акад. И. П. Павлова под руководством прези-
дента Российского общества хирургов академика 
РАН И. И. Затевахина, академика РАН С. Ф. Баг-
ненко, главного хирурга Минздрава РФ академика 
РАН А. Ш. Ревишвили, при участии ведущих хи-
рургов-панкреатологов, реаниматологов, лучевых 
диагностов страны. Всего 40 экспертов и 6 ассоци-
аций приняли участие в обсуждении обновленного 
проекта: Российское общество хирургов, ассоци-
ация гепатопанкреатобилиарных хирургов стран 
СНГ, Ассоциация анестезиологов-реаниматоло-
гов, Северо-Западная ассоциация парентерально-
го и энтерального питания, Российское общество 
рентгенологов и радиологов, Санкт-Петербургское 
радиологическое общество. В результате был вы-
работан консенсус по внесению изменений в дей-
ствующий вариант клинических рекомендаций. По-
сле интерактивного обсуждения проекта в течение 
двух месяцев обновленный вариант был направлен 
в Министерство здравоохранения РФ, согласно по-
рядку, изложенному в Приказе от 28 февраля 2019 г. 
№ 103н «Об утверждении порядка и сроков раз-
работки клинических рекомендаций, их пересмо-
тра, типовой формы клинических рекомендаций 
и требований к их структуре, составу и научной 
обоснованности включаемой в клинические реко-
мендации информации» [9].

В варианте национальных клинических реко-
мендаций «Острый панкреатит» 2020 г., помимо 
того, что были актуализированы эпидемиологи-
ческие данные, изменения в первую очередь пре-
терпела терминология. Было упразднено понятие 
«Гнойные осложнения» и введены определения 
«Острое перипанкреатическое жидкостное ско-
пление», «Острое некротическое скопление», 
«Отграниченный некроз». Также были изменены 
определения «органная недостаточность» и «по-
лиорганная недостаточность», что, в свою очередь, 
было продиктовано развитием учения о сепсисе 
[10]. Помимо этого, было расширено и дополнено 
само определение «острый панкреатит»  – к по-
нятию асептического воспаления было уточнено, 
что оно имеет демаркационный тип, а в основе его 
лежит некроз ацинарных клеток поджелудочной 
железы и ферментная агрессия с последующим 
расширяющимся некрозом и дистрофией подже-
лудочной железы, с присоединением вторичной 
инфекции. Соответственно введенным новым из-
менениям в терминологии уточнены определения 
«острый панкреатит средней степени» и «острый 
панкреатит тяжелой степени». 

В разделе «Диагностика заболевания» по срав-
нению с 2015 г. выполнение компьютерной томо-
графии было смещено в более ранние сроки (72–96 
часов) и рекомендовалось при неясности диагноза 
и дифференциальной диагностике с другими за-

болеваниями, при необходимости подтверждения 
тяжести по выявленным клиническим прогности-
ческим признакам тяжелого острого панкреатита, 
или при отсутствии эффекта от консервативного 
лечения. Основываясь на фундаментальных рабо-
тах Т. Г. Дюжевой и др. (2009), хирургическим со-
обществом было также рекомендовано при оценке 
компьютерной томографии учитывать конфигура-
цию панкеронекроза и распространенность пара-
панкреатита [11]. Помимо этого, были уточнены 
сроки выполнения повторной компьютерной томо-
графии (7–10 день). 

В разделе «Лечение» принципиальными момен-
тами стали отказ от ранней антибактериальной те-
рапии и от включения в обязательную программу 
лечения гемофильтрации и плазмофильтрации. 

Помимо вышеуказанных изменений в нацио
нальные клинические рекомендации «Острый 
панкреатит» 2020 г. согласно приказу от 28 фев-
раля 2019 г. № 103н были добавлены следующие 
разделы: «Медицинская реабилитация, медицин-
ские показания и противопоказания к применению 
методов реабилитации», «Профилактика и дис-
пансерное наблюдение, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов про-
филактики», «Организация оказания медицинской 
помощи», «Критерии оценки качества медицинской 
помощи», «Алгоритмы действий врача», «Инфор-
мация для пациента», «Шкалы оценки, вопросники 
и другие оценочные инструменты состояния паци-
ента, приведенные в клинических рекомендациях». 

Следуя установленному регламенту, в 2024 г. 
состоялся очередной пересмотр текущих нацио
нальных клинических рекомендаций. Согласно 
имеющимся нормативным документам о порядках 
и сроках разработки клинических рекомендаций 
в очередном пересмотре была добавлена инфор-
мация по особенностям диагностики и лечения 
острого панкреатита у детей. Помимо этого, акту-
ализированы данные по эпидемиологии, в разделе 
«Инструментальные исследования» уточнено, что 
для прогнозирования некроза и его конфигурации 
в 1–2-й день болезни, где имеется возможность, 
допустимо выполнение перфузионной компью-
терной томографии, а ранние сроки выполнения 
МРТ или КТ смещены до 24–96 часов. В разделе 
«Хирургическое лечение» было добавлено опре-
деление ферментативного целлюлита и описаны 
особенности его диагностики и нюансы техники 
при хирургическом вмешательстве. При этом стоит 
обратить внимание, что лапароскопическая деком-
прессия забрюшинной клетчатки рекомендовалась 
еще в «Протоколах диагностики и лечения остро-
го панкреатита» от 2004 г., тогда как в последую-
щих вариантах НКР данный способ оперативного 
лечения отражен не был. Также были увеличены 
максимальные сроки выполнения эндоскопической 
папиллосфинктеротомии с 6–12 до 6–24 часов, что 



118

«Вестник хирургии имени И. И. Грекова» • 2026 • Том 185 • № 1 • С. 114–119Багненко С. Ф. и др.

связано с уточнением потоков маршрутизации 
данной категории больных. Так, в случае невоз-
можности выполнения эндоскопической папилло
сфинктеротомии рекомендуется предпринять меры 
для эвакуации на следующий уровень оказания ме-
дицинской помощи, а для снижения уровня вну-
трипротоковой гипертензии допустимо выполнить 
декомпрессию желчевыводящих путей. Помимо 
этого, основываясь на работах академика РАН 
А. В. Шабунина, было рекомендовано использовать 
технологию типирования гнойно-деструктивных 
осложнений панкреонекроза, позволяющую уста-
новить поражение забрюшинных клетчаточных 
пространств и выбрать оптимальный хирургиче-
ский доступ [12].

З а к л ю ч е н и е. На всех исторических этапах 
развития хирургии острый панкреатит оставался 
одним из самых сложных, тяжелых и непредсказу-
емых по течению заболеваний. В попытках сниже-
ния показателей летальности, наряду с развитием 
медикаментозной терапии и созданием новых опе-
ративных технологий, хирургическое сообщество 
непрерывно совершенствовало подходы к система-
тизации этого патологического процесса, унифи-
цируя классификации и стандартизируя лечебно-
диагностические алгоритмы. 

Современные национальные клинические ре-
комендации представляют собой квинтэссенцию 
последних достижений в диагностике и лечении 
острого панкреатита. Они прошли путь от протоко-
лов, созданных в 2004 г. в НИИ СП им И. И. Джа-
нелидзе, до текущего варианта 2024 г., претерпев 
несколько пересмотров. При этом труды, написан-
ные в Институте скорой помощи под руководством 
А. Д. Толстого, стали «фундаментом», заложившим 
основные идеи систематизации патологического 
процесса, диагностики и лечения, и современный 
вариант НКР являет собой «надстройку» на этот 
«фундамент» из усовершенствованных со време-
нем методов диагностики и хирургических техно-
логий.
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2601-е заседание 22 января 2025 г.

Председатель – А. А. Завражнов 
1. М. Д. Ханевич, М. С. Диникин, И. О. Руткин, Р. В Орлова, 

А. К Иванова, Р. В. Фадеев (ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет» 
МЗ РФ; ГБУЗ «Городской клинический онкологический дис-
пансер», г. Санкт-Петербург; ФГБУ «Российский научный 
центр радиологии и хирургических технологий имени акаде-
мика А. М. Гранова» МЗ РФ). Случай длительного успеш-
ного лечения метастатической стадии нейроэндокринной 
опухоли тонкой кишки.

Цель демонстрации – показать современные возможности 
комплексного подхода при длительном лечении нейроэндо-
кринной опухоли тонкой кишки в метастатической стадии. 

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) являются относитель-
но редкой нозологией (заболеваемость от 2 до 5 на 100 тыс. 
населения), однако за последние 40 лет заболеваемость увели-
чилась в 6,4 раза. Гастроэнтеропанкреатические (ГЭП) НЭО 
встречаются наиболее часто. В более чем 50 % случаев опу-
холь диагностируется на метастатической стадии. У 30–90 % 
пациентов метастазы диагностируются в печени, что является 
основным неблагоприятным фактором прогноза и основной 
причиной смерти. Циторедуктивные операции по удалению 
метастазов из печени достоверно увеличивают продолжитель-
ность жизни пациентов. 

Больная, 60 лет, впервые обратилась в ГКОД в 2011 г., когда 
по данным КТ ОБП была выявлена опухоль тонкой кишки с 
билобарными метастазами в печень. Выполнена циторедук-
тивная операция 29.06.2011 г.: лапаротомия, резекция тонкой 
кишки с лимфодиссекцией регионарных л/узлов. ГИ: зло-
качественный карциноид, pT3N1. ИГХ: NET G1 Кi 67 1 %. 
Учитывая билобарное метастатическое поражение, с целью 
достижения объективного ответа по очагам в печени с ноября 
2011 г. проведено 6 циклов химиоэмболизации печеночных 
артерий. Достигнут частичный регресс.

Операция 27.05.2014 г.: лапаротомия, атипичная резекция 
печени S2,5,6,8, МВА мтс S4, S4а-8(№ 2). ГИ: метастазы ней-
роэндокринной опухоли в печени. 

Через 4 месяца после операции у пациентки диагностиро-
вана билома в зоне резекции левой доли печени. 19.09.2014 г. 
выполнено чрескожное дренирование биломы. Спустя 9 меся-
цев после резекции печени в связи с нарастающей билиар-
ной гипертензией левой доли печени 16.02.2015 г. выполнено 
наружное чрескожное чреспеченочное дренирование протоков 
левой доли печени. Попытки малоинвазивно восстановить про-
ходимость левого долевого желчного протока в зоне стриктуры 
оказались безуспешными. Пациентка обратилась в РНЦРХТ 
им. акад. А. М. Гранова, где выполнена операция 03.06.2015 г.: 
лапаротомия, левосторонняя кавальная лобэктомия, МВА мтс 
S4. ГИ: ткань печени с тотально некротизированным узлом. 

С 07.2015 г. в ГКОД начата терапия соматостатином 40 мг.
В 07.2019 г. диагностировано прогрессирование опухоле-

вого процесса в виде появления 2 метастазов в печени, забрю-
шинных л/у. Получила 2 цикла ХЭПА. Прогрессирование в 
10.2020 г., рост мтс узлов печени, проявления карциноидного 
синдрома (диарея, приливы). С 11.2020 г. смена терапии на 
ланреотид 120 мг 1 р/28 дней + эверолимус 10 мг/сутки, кото-
рую пациентка получает по настоящее время.

В 2017 г. у пациентки диагностирован рак левой молочной 
железы pT4bN2M0, получила комплексное лечение. В 2021 г. 
выявлен рак правой молочной железы pT1cN0M0, комплексное 
лечение. Получает экземестан по настоящее время. 

При последнем контрольном обследовании в 11.2024 г. 
(МРТ, ПЭТ/КТ) – данных за прогрессирование не получено. 
Показатели хромогранина А, серотонина и 5-ГИУК в моче в 
пределах референсных значений. 

Срок наблюдения за пациенткой с момента установления 
диагноза составил 13 лет. 

Ответы на вопросы. 
Профессор Н. М. Коханенко: Уважаемый председатель! 

Уважаемые коллеги! Считается, что нейроэндокринный рак 
относительно доброкачественный. Но это не совсем так. 
Я оперировал больную по поводу нейроэндокринной опухоли. 
Грейт 1, Т67. Через 7 лет она ко мне пришла с результатами 
КТ. При нативном исследовании ничего не видно, на болюс-
ном – тотальное поражение обеих долей печени. На самом деле 
у нейроэндокринных опухолей иная, пока еще не изученная 
биология. Нам продемонстрировали больную, удалили первич-
ную опухоль, удалили метастазы – живет. Конечно, настрой 
пациента имеет значение, такие пациенты, мы это знаем, есть. 
Они бойцы и они хотят жить. Она, наверное, такая, дай Бог ей 
здоровья. При нейроэндокринных опухолях следует выпол-
нять циторедуктивные операции, удалять опухоль и метастазы. 
И эта демонстрация показывает, что такой подход дает хоро-
шие результаты. При протоковой аденокарциноме такого нет, а 
при нейроэндокринной опухоли есть. Демонстрация интересна 
очень. Давно таких не было. Поздравляю авторов. Спасибо. 

Прения

Профессор А. А. Завражнов: Мы исчерпали лимит времени 
по первой демонстрации, позвольте на правах председателя 
подвести итог. Я по специальности не онколог, тем не менее, 
сейчас занимаюсь организацией оказания онкологической 
помощи в замкнутом цикле на базе многопрофильного ста-
ционара. Этот случай для меня еще один пример того, как 
комплексно командно нужно подходить к лечению таких паци-
ентов. Еще два десятка лет назад назначение химиотерапии и 
для врача-хирурга и для семьи являлось определенным при-
говором. И, в общем-то, все понимали бесперспективность 
дальнейшего лечения. Сегодня мы видим, как циторедуктив-
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ные операции наряду с поддерживающей базисной химио-
терапией и симптоматическим лечением позволяют такой 
пациентке прожить более 14 лет. Вы вдумайтесь в это. Ценен 
пример преемственности оказания медицинской помощи в 
3-х лечебных учреждениях. Еще раз хочу подчеркнуть, что 
сегодня лабораторная диагностика, определение активности 
опухоли позволяют правильно выстроить стратегию лечения 
начиная от химиотерапии, таргетной, гормональной и вспомо-
гательной лекарственной терапии. Своевременно выполненная 
циторедуктивная операция позволяет уменьшить опухолевую 
массу и контролировать процесс, а командная работа с при-
влечением всех специалистов, в том числе рентгенэндоваску-
лярных хирургов позволяет продлевать жизнь и социальную 
адаптацию. Позвольте поздравить авторов с таким успешным 
наблюдением, и перейти к следующему пункту повестки. 

2. И. В. Карпатский, З. С. Матвеева, А. Л. Акинчев, 
Д. В. Махароблишвили (ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет» 
МЗ РФ). Успешное лечение паратиреоидной карциномы, 
осложненной тяжелым гиперкальциемическим кризом.

Цель демонстрации – показать возможность лечения пара-
тиреоидной карциномы с агрессивным клиническим течением, 
осложнением в виде гиперкальциемического криза. Основным 
этапом является хирургическое вмешательство, успех которого 
в правильной предоперационной подготовке и послеопераци-
онном ведении больных.

Паратиреоидный рак – редкая эндокринная опухоль, сопро-
вождающаяся гиперпаратиреозом и тяжелым электролитным 
расстройством. Заболеваемость им составляет около 5,73 на 
10 млн человек. Диагностическими критериями являются: 
быстрое прогрессирование клинической симптоматики, размер 
новообразования более 4 см, признаки инвазии и метастази-
рования по данным УЗИ и МСКТ. Тяжелая гиперкальциемия 
у больных паратиреоидным раком повышает риск развития 
гиперкальциемического криза, летальность при котором 
60–80 %. 

Пациентка Б., 54 года, поступила в СПб ГБУЗ «Городская 
больница № 26» – клиническую базу кафедры госпитальной 
хирургии СПбГПМУ, по экстренным показаниям 31.01.2022 г. 
в тяжелом состоянии с жалобами на резкую слабость, голово-
кружение, судороги, боли в суставах и костях, животе, тошноту, 
периодически рвоту. В ходе обследования выявлена тяжелая 
гиперкальциемия: общий кальций в сыворотке крови состав-
лял 5,4–5,8 ммоль/л (норма 2,2–2,55 ммол/л), гипокалиемия 
до 2,4 ммоль/л (норма 3,5–5,5 ммоль/л). Паратгормон крови 
составил 2530 пг/мл (норма 15–65 пг/мл). При УЗИ шеи визу-
ализирована крупная паратиреоидная опухоль слева. После 
обследования и интенсивной предоперационной подготовки в 
условиях реанимационного отделения, направленной на реги-
дратацию и компенсацию электролитных расстройств, выпол-
нено срочное хирургическое вмешательство, в ходе которого 
выявлена спаянная с долей щитовидной железы паратирео-
идная опухоль размерами 6,5×5,0×4,0 см и паратиреоаденома 
правой нижней околощитовидной железы. Выполнено удале-
ние единым блоком паратиреоидной опухоли слева вместе с 
левой долей щитовидной железы, удаление паратиреоаденомы 
справа. Гистологическая картина соответствовала карциноме 
околощитовидной железы слева с очагами солидно-трабе-
кулярного, папиллярного строения. Справа удалена светло-
клеточная паратиреоаденома. В послеоперационном периоде 
потребовалась длительная интенсивная терапия, направленная 
на компенсацию водно-электролитных расстройств, белково-
энергетической недостаточности, нарушения функции почек. 
В отдаленном послеоперационном периоде сохраняется гипо-
кальциемия, низкие уровни паратгормона, требующие под-

держивающей терапии. Признаков рецидива заболевания не 
выявлено. В настоящее время пациентка наблюдается в нефро-
центре в связи с хронической болезнью почек.

 3. М. Д. Ханевич (ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский универси-
тет» МЗ РФ, СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница»). 
Дренирование тонкой кишки при перитоните и кишечной 
непроходимости. Эволюция метода.

Цель доклада – показать эволюцию хирургических при-
емов, направленных на восстановление моторики тонкой 
кишки. За последние годы постепенно сменились взгляды на 
применение длительной назогастроэнтеральной интубации. 
В настоящее время она применяется только при лечении стой-
кого пареза тонкой кишки с наличием 3 степени энтеральной 
недостаточности. В остальных случаях используется одномо-
ментная интубация с опорожнением тонкой кишки и интра-
операционным удалением зонда. Сузились также показания 
для назогастральной интубации.

Начало широкого применения дренирования тонкой кишки 
в нашей стране связано с выходом в свет в 1943 г. рекомендаций 
С. С. Юдина «Как снизить послеоперационную летальность у 
раненых», где было представлено детальное описание техни-
ки формирования подвесной энтеростомии. В послевоенный 
период метод С. С. Юдина получил распространение и в граж-
данских лечебных учреждениях. Однако методика имела ряд 
недостатков, что приводило к возникновению гнойно-воспали-
тельных осложнений. С середины 1960-х гг. на смену метода 
С. С. Юдина пришел метод длительной подвесной ретроград-
ной интубации по И. Д. Житнюку. Также были разработаны 
методики дренирования тонкой кишки через гастростому и 
цекостому. Этих недостатков лишен метод назогастроэнте-
рального дренирования, который с середины 1980-х гг. начал 
широко внедряться в клиническую практику. Были проведены 
клинико-экспериментальные исследования (М. Д. Ханевич, 
Н. В. Рухляда), во время которых была отработана не только 
техника декомпрессии тонкой кишки, но и определены пока-
зания к длительному дренированию, разработана схема вну-
трикишечной детоксикационной терапии. Был период доми-
нирования закрытых методов декомпрессии, основанных на 
использовании гастроинтестинальной интубации. Третий, 
последний период – период значительного уменьшения пока-
заний к дренированию тонкой кишки или даже полный отказ 
от дренирования тонкой кишки при перитоните или кишечной 
непроходимости. 

Подвесная энтеростомия по Юдину. Я представил картин-
ки, титульный лист рекомендаций, как снизить послеопера-
ционную смертность у раненых в войне в 1943 г. Подвесная 
энтеростомия по Юдину, по данным Бочарова и Банайтиса, 
была применена у 12 % раненых, оперированных по поводу 
огнестрельных ранений за период с 1943 по 1945 гг. По дан-
ным Николая Николаевича Каншина, с ее помощью удалось 
на 20 % улучшить результаты лечения огнестрельного пери-
тонита. На тот период времени это был огромный шаг вперед. 
Тем не менее, несмотря на простоту выполнения манипуляций, 
имелся целый ряд моментов, которые заставляли сдержанно 
относиться к этой методике. В чем проблема? Во-первых, 
это инфицирование операционного поля содержимым тон-
кого кишечника. Затем отсутствовало надежное соприкос-
новение висцерального и париетального листков брюшины 
за счет ненадежности методов, где присутствуют не только 
пришивание кишки, но и манжеты. Затем введение короткой 
энтеростомической трубки не всегда давало возможность 
осуществить полноценную декомпрессию кишки. Что самое 
важное, это возникающие после удаления энтеростомы высо-
кие тонкокишечные свищи, которые приводили к истощению 
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больных и требовали хирургического вмешательства для их 
закрытия. Поэтому эта методика постепенно начала подвер-
гаться критике, начались ее модификации, и наиболее удачной 
модификацией стала ретроградная интубация тонкой кишки 
с формированием подвесной энтеростомии, предложенная 
Иваном Дементьевичем Житнюком в 1965 г. Она опублико-
вана в 12 номере «Вестника хирургии», где также была пред-
ставлена схема формирования энтеростомы в 30–40 см от 
илеоцекального угла, схема подшивания дренажной трубки к 
передней брюшной стенке и расположения зондов в просвете 
тонкой кишки с ретроградной интубацией на всем протяжении 
тонкой кишки. В отличие от энтеростомии по Юдину, кишеч-
ные свищи здесь были менее агрессивны, и в 85 % случаев в 
течение 3−7 дней самостоятельно закрывались. Значительно 
сократилось число нагноений, лапаротомных ран и особен-
но флегмон передней брюшной стенки, о чем писал в своей 
работе Николай Николаевич Каншин, на 12−15 % снизилась 
послеоперационная летальность у больных перитонитом, и 
на 10−18 % у больных кишечной непроходимостью. Cледует 
сказать, что данная методика существовала в течение 20 лет, 
являлась основным методом хирургического лечения стойкого 
пареза тонкой кишки. Были предложены и другие методы, кон-
курирующие с этим (более 30 вариантов), для дренирования 
тонкой кишки. Но при выборе открытого метода дренирования 
большинство опытных хирургов склонялись к выполнению 
дренирования все-таки ретроградным способом по Ивану 
Демьяновичу Житнюку. 

В конце 1980-х гг. были созданы предпосылки для того, 
чтобы изменить полностью тактику для дренирования тонкой 
кишки, используя назоинтестинальную интубацию. Широкому 
внедрению этого метода способствовал созданный кишечный 
зонд из прочного эластичного материала, достаточно жесткой 
конструкции, который, тем не менее, обладал термолабильно-
стью и устойчивостью к воздействию желудочно-кишечного 
сока.

Такие зонды без особых усилий продвигаются по просвету 
тонкой кишки, а термолабильность давала возможность не 
создавать пролежней при длительном нахождении зонда в 
просвете тонкой кишки. Дополнительно был сконструирован 
двухпросветный назогастроинтестинальный зонд для раздель-
ного дренирования просвета желудка и кишки (эти зонды в 
настоящий момент выпускаются), но это усовершенствование 
значительно повысило его стоимость, что ограничило его при-
менение в широкой клинической практике. 

Преимущества, которые давал зонд, привели к революции 
в декомпрессии желудочно-кишечного тракта. Его постанов-
ка не требовала больших усилий, на ее выполнение обычно 
требовалось от 10 до 20 мин. В 1990-е гг. назогастроинтести-
нальная интубация полностью вытеснила открытые методы 
дренирования. По данным Игоря Александровича Ерюхина, 
удельный вес трансназального дренирования кишки при пери-
тоните и кишечной непроходимости к 1999 г. достиг почти 
90 %. Несмотря на доминирование назоинтестинальной инту-
бации при лечении больных перитонитом, конечно, были и 
недостатки, которые, в общем-то, значительно влияли на спо-
койное отношение к этому методу. Доля неудачных попыток 
проведения зонда в тонкую кишку составляла от 10 до 15 %. 
При длительном нахождении зонда происходило инфициро-
вание желудка, пищевода кишечной микрофлорой. Появлялся 
риск возникновения эрозионно-язвенного эзофагита и гастро-
дуоденита, не всегда достигалась полноценная декомпрессия 
тонкой кишки. Также интестинальная интубация и длительное 
нахождение зонда в верхних отделах желудочно-кишечного 
тракта способствуют возникновению таких грозных осложне-
ний, как послеоперационная пневмония, декомпенсация функ-

ций сердечно-сосудистых и дыхательных систем, особенно у 
больных с избыточным весом. Вначале был обоснован отказ от 
выполнения назоинтестинальной интубации при декомпенса-
ции заболеваний сердечно-сосудистых и дыхательных систем, 
дивертикулах пищеводов, больных с варикозным расширением 
вен пищевода, наличии острых и хронических язв желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Затем длительность назоинте-
стинальнальной интубации начала уменьшаться, и количество 
таких пациентов тоже.

Накопленный опыт позволил к середине 1990-х гг. сфор-
мулировать основные принципы применения методики. Они 
представлены в ряде монографий, руководств и клинических 
рекомендаций. Хочу назвать фамилии Игоря Александровича 
Ерюхина, Валентина Павловича Петрова, Николая Васильевича 
Рухляды, Анатолия Алексеевича Курыгина, и Эдуарда Алек
сандровича Нечаева, которые приняли определенное участие 
в разработке метода и создании рекомендаций. 

Оправдано ли дренирование тонкой кишки, нужно ли 
оно или нет, нужно ли проведение внутрикишечной интести-
нальной терапии или нет? Этим задавался и я, в частности, в 
докторской диссертации. Какие изменения происходят в тон-
кой кишке при паралитической кишечной непроходимости? 
Дренирование тонкой кишки безопасно или небезопасно? 
Ухудшает ли состояние слизистой оболочки тонкой кишки или 
нет? Да. Поэтому были разработаны положения по безопас-
ности дренирования тонкой кишки при перитоните и кишеч-
ной непроходимости. Основные три положения изложены в 
монографии «Дренирование тонкой кишки при перитоните 
и кишечной непроходимости» и в руководстве по кишечной 
непроходимости, которое вышло в 1999 г. 

Для выполнения интубации хирург должен владеть техни-
кой, выбирать наиболее оптимальный и эффективный способ 
дренирования, осуществлять дренирование при устойчивых 
показателях гемодинамики с предварительным введением в 
корень брыжейки до 150–200 мл 0,25 % растворенного ново-
каина, осуществлять продвижение зонда за счет давления по 
оси с минимальным использованием ручного протаскивания, 
избегать до окончания интубации опорожнения кишки от 
содержимого, а после завершения дренирования и эвакуации 
содержимого следует уложить в виде 5–7 горизонтальных 
колец, петель, дренажи брюшной полости не должны тесно 
соприкоснуться с дренированием тонкой кишки, а после 
санации брюшной полости на интубированные петли укла-
дывается большой сальник. В середине 1990-х гг. показания 
к дренированию тонкой кишки значительно расширились. Эта 
непростая и по технике исполнения труднопереносимая боль-
ными манипуляция производилась без должных оснований 
молодыми малоопытными хирургами.

В силу этих и других причин появились сомнения в неиз-
бежности применения метода, а вместе с этим и сдержанное 
к нему отношение. С внедрением в клиническую практику 
эндовидеохирургической техники при операциях по поводу 
хирургических заболеваний живота снизилось число людей 
со спаечным процессом брюшной полости, а вместе с тем и 
со спаечной кишечной непроходимостью.

В настоящее время кишечную проходимостью в 50−80 % 
случаев удается разрешить эндовидеохирургическим спо-
собом, а в 30−50  % случаев удается устранить источник и 
выполнить санацию брюшной полости при распространенном 
перитоните. Разработана тактика программных вмешательств 
при тяжелых формах перитонита.

Динамический контроль УЗИ и КТ позволяет выявлять 
скопление патологической жидкости в брюшной полости и эва-
куировать ее малоинвазивно, не прибегая к повторным лапа-
ротомиям. Улучшилось качество медикаментозного лечения. 
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Широкое распространение получила интра- и послеопераци-
онная эпидуральная анальгезия.

Применение УЗИ-, КТ- и МРТ-диагностики сократило 
число запущенных форм послеоперационной кишечной непро-
ходимости и перитонита, требующих длительного дрениро-
вания тонкой кишки. Удельный вес длительной интубации 
тонкой кишки уменьшился при кишечной непроходимости, 
это по данным НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского, 
с 52 до 18 %.

 В последние 20 лет возникла парадоксальная ситуация, 
которая заключается в том, что в России и странах СНГ дрени-
рование тонкой кишки при перитоните и кишечной непроходи-
мости оставалось широко распространено, а в других странах 
ее использование стало строго ограниченным. 

Так все-таки дренировать или не дренировать? Несмотря 
на то, что дренирование тонкой кишки несет в себе потенциал 
опасных для жизни осложнений, полный отказ от ее исполь-
зования может навредить больным. Поэтому решение об 
интубации целесообразно формулировать до хирургического 
вмешательства на основании клинических данных и лучевых 
методов диагностики.

Вот таблица 1991−1992 гг. Это данные моей докторской 
диссертации. Всего было выполнено 242 дренирования.

А вот данные Мариинской больницы за 2 года, 2023−2024 гг., 
154 дренирования. Причем основной крен идет в сторону одно-
моментной декомпрессии тонкой кишки. Если в 1991 г. и 1992 г. 
это было всего лишь 17 случаев, то в 2023−2024 гг. 101 случай, 
65 % всех дренирований относятся к этой методике.

Основной вывод: при перерастяжении просвета кишки 
содержимым следует стремиться опорожнить кишку путем 
одномоментной назоинтестинальной интубации.

Длительное дренирование более суток показано при стой-
ком парезе тонкой кишки, обширном спаечном процессе при 
операциях по поводу ранней спаечной или паралитической 
тонкой кишечной непроходимости. Преимущество следует 
отдать интестинальной интубации, достаточно дренировать 
50−70 см за связкой Трейца. Необходимо дренировать желудок 
двухпросветным или дополнительным зондом.

Открытые способы дренирования по Житнюку, Дедреру, 
через цекостому могут быть использованы в случае, если 
невозможно выполнить назоинтестинальную интубацию, а 
также в тех случаях, когда пребывание зонда в носоглотке и 
пищеводе может ухудшить состояние больного.

Учитывая универсальность дренирования тонкой кишки 
как важного способа при лечении перитонита и кишечной 
непроходимости, считаю целесообразным создание клиниче-
ских рекомендаций по применению данной методики в системе 
лечения стойкого пареза кишечника. Спасибо за внимание.

Ответы на вопросы. 
Профессор Н. А. Бубнова: Михаил Дмитриевич, во-первых, 

огромное спасибо вам за доклад. Мне казалось, как-то находясь 
уже столько лет на заседаниях хирургического общества, когда 
мы кого-то поздравляем, мы стараемся не задавать вопросы, 
нам это все очень интересно, но только хочется поздравить. 
Поэтому вот я-то от всей души хочу вам сказать огромное 
спасибо за то, что вы есть в нашем городе. И я знаю, к кому, 
когда сложно и трудно, надо обратиться. 

– Спасибо вам большое. 
Профессор В. А. Кащенко: Глубокоуважаемый Михаил 

Дмитриевич! Хочу прежде всего сказать огромное спасибо за 
доклад и скажите, пожалуйста, не могли бы вы прокомменти-
ровать ваше отношение к эндоскопической технике установки 
зонда, если эта проблема будет стабильно решена. Изменит 
ли это каким-то образом баланс представленных показаний и 
противопоказаний? 

– Самый оптимальный способ, который может быть. 
Только назоинтестинальное дренирование с помощью фибро-
гастродуоденоскопической техники. Это оптимальный метод, 
но другое дело, что он имеет трудности. Эти зонды достаточ-
но большие. Чтобы выполнять эндоскопически, необходимы 
специальные зонды. Второй момент, это то, что надо, чтобы 
эндоскописты постоянно этим занимались, потому что если 
нет навыков, то выполнить эту манипуляцию очень трудно. 
При эндовидеохирургическом лечении кишечной непрохо-
димости все больше и больше внедряется в клиническую 
практику методика закрытого дренирования тонкой кишки с 
помощью фиброгастродуононоскопии. Эта методика основная. 
Установлено уже, не вызывая сомнений, что дренирование тон-
кой кишки с проведением зонда за 50−70 см за связку Трейца 
дает эффект и, кстати, этот эффект в основном приравнивается 
к тотальному дренированию тонкой кишки. 

Прения

Профессор П. К. Яблонский: Дорогой Михаил Дмитриевич, 
дорогие коллеги. Сегодня у нас праздник заседания, хотя 
поломаны все регламенты, мы задавали вопросы, никому не 
отказывали. Но мне кажется, все получили еще больше удо-
вольствия от ответетов на эти вопросы и от тех демонстраций, 
от доклада, который представил Михаил Дмитриевич. Знаете, 
мы в этой аудитории в последнее время все больше говорим о 
неинвазивной хирургии. А вот сегодня шла речь о той хирур-
гии, которой не грозит никакой искусственный интеллект. 
И здесь только опыт, только хирургический адреналин, только 
теплое сердце думающего врача позволит добиться хороше-
го результата. И, наверное, вся жизнь Михаила Дмитриевича 
была именно такой. Он всю жизнь искал, он всю жизнь изо-
бретал, он всю жизнь что-то создавал. Он окончил школу с 
медалью, академию с красным дипломом. Еще я помню центр 
для колостомированных больных 20-й больницы, где работал 
Михаил Дмитриевич. Оттуда вышла плеяда талантливейших 
хирургов, которые возглавили потом хирургические службы 
в нашем городе в разных стационарах и крупные стационары 
тоже, и хочу сказать, что Михаил Дмитриевич является еще и 
большим эрудитом медицины. Монографии на эту тему дела-
ют его выдающимся теоретиком хирургии, не только великим 
практиком, в чем мы сегодня могли убедиться.

При этом мы видим его в замечательной физической 
форме, видим его как действительно человека отзывчивого, 
которого можно найти 24/7, к которому обращаются больные, 
и то, что в прошлом году назвали мальчика в вашу честь, я 
думаю, он не единственный, кого назвали за всю вашу героиче-
скую карьеру, что, конечно, добавляет тех позитивных эмоций, 
которые нам не так часто дарит наша работа. Поэтому, Михаил 
Дмитриевич, хочу вас сердечно поздравить с юбилеем, сказать 
громадное спасибо за тот вклад в развитие хирургии, который 
вы с вашими учениками, с вашими единомышленниками, пра-
вильно так сказать, внесли и вносите. И пожелать вам, конечно 
же, крепкого здоровья. Так держать, мы с Вами, а вы с нами.

Профессор А. А. Завражнов (председатель): дорогие дру-
зья, Михаил Дмитриевич, сделаю небольшое заключение с 
переходом к поздравлению. На самом деле, мы живем в то 
время, когда возможность проведения мультицентровых ран-
домизированных исследований рушит хирургические мифы. 
Я еще лет пять назад очень сдержанно относился к подходу 
фасттрек и не понимал, как можно кормить сразу после опе-
рации. Я с ужасом захожу и смотрю в операционную, когда 
мои молодые подчиненные не бреют операционное поле и 
делают разрез по волосатому животу, приводя мне гайдлайны 
и рандомизированные исследования, что так делать можно. 
Я с недоверием отношусь к тому, когда говорят, что месячные 
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не являются противопоказанием к плановой операции, и мно-
гое-многое другое. Наверное, и эволюция методов декомпрес-
сии тонкой кишки идет по такому же пути. Во всем должен 
быть здравый смысл, целесообразность и рациональность. Мы 
знаем, что если применять декомпрессию кишки по показани-
ям, то нет трудностей с проведением зонда. Я относился к тем 
же молодым хирургам, которые силой нанизывали неизменен-
ную тонкую кишку. Со временем мы пришли к тому, что если 
есть парез, паралич кишки, ее дилатация, то зонд идет как по 
маслу. Изменились материалы. Если раньше были виниловые 
зонды, которые через два дня стояния становились дубовыми, 
повреждали кишку и усиливали транслокацию и эндотоксикоз, 
то сейчас появились и силиконовые, и полиуретановые зонды, 
которые могут стоять долго, не меняя своих свойств. Появился 
совершенно другой подход, раньше мы знали только о методах 
внутренней декомпрессии, но появилось лечение путем про-
граммированных релапаротомий и создания лапаростомы, этот 
метод может исключать использование длительной внутри-
просветной декомпрессии с помощью кишечного зонда. На чем 
остановиться? Мы не отказываемся от декомпрессии тонкой 
кишки, но говорим о том, что она должна быть одномоментной 
с удалением зонда, а в некоторых случаях достаточно желу-
дочного дренирования. Существуют методы неоперативного 
лечения спаечной кишечной непроходимости, использования 
лапароскопии и многое другое. Я считаю, этот доклад у нас не 
закрывает тему, мы дали толчок развитию дискуссии, которая 
изменит парадигму отношения к застоявшимся подходам и 
даст новый импульс применения в современных условиях. 
Я также хочу присоединиться к словам Петра Казимировича 
и от имени Пироговского общества поздравить Михаила 
Дмитриевича с юбилеем. Я с гордостью говорю, что Михаил 
Дмитриевич является моим преподавателем и преподавателем 
моих однокурсников, которые достигли определенных высот 
в профессии и продолжают внедрять в практику те методы 
неотложной хирургии, которым нас учил Михаил Дмитриевич. 
Огромное Вам спасибо. Вы действительно не просто ученый, 
не просто хирург, а великолепный человек.

Поэтому с удовольствием вручаем Вам памятный знак 
нашего общества с поздравительным адресом, где попыта-
лись выразить теплые чувства к Вам. Долгих Вам лет жизни!

Поступил в редакцию 24.11.2025 г.

2602-е заседание 12 февраля 2025 г.

Председатель – А. О. Аветисян

Демонстрации

1. О. А. Макарова, Е. М. Мадар, Д. А. Алексеева, Г. М. Кол
чанов (ММЦ ВТ «Белоостров»). Комплексное лечение паци-
ента с раком левой верхнечелюстной пазухи PTIIIN0M0 
III cт.

Цель демонстрации – показать возможность комплексного 
лечения пациента с ЗНО в короткие сроки, с уменьшением 
риска интраоперационных и послеоперационных осложнений, 
с сохранением целостности лицевого скелета и качества жизни 
в послеоперационном периоде на высоком уровне.

Пациент Г., 39 лет, 15.08.2024 г. госпитализирован в клини-
ку ММЦ ВТ «Белоостров» по поводу гнойного левостороннего 
полинусита с жалобами на затруднение носового дыхания пре-
имущественно левой половины носа, головную боль. При КТ 
ОНП 15.08.2024 г. выявлено тотальное затемнение левой верх-
нечелюстной пазухи, клеток решетчатого лабиринта, лобной и 
основной пазух. Выполнена пункция левой верхнечелюстной 
пазухи, получено большое количество сгустков, фрагментов 
ткани. Промывные воды отданы на цитологическое иссле-

дование. При риноскопии выявлено – отек слизистой левой 
половины носа, новообразование в проекции естественного 
соустья верхнечелюстной пазухи. Цитологическое исследова-
ние от 20.08.2024 г.: низкодифференцированная плоскоклеточ-
ная карцинома с признаками распада. С 21.08.2024 г. появились 
эпизоды носового кровотечения из левого общего носового 
хода. Пациент дообследован.

При КТ ОГК, ОБП, ОМТ данных за метастатическое пора-
жение не выявлено. Проведен онкологический консилиум, по 
решению которого пациенту показано хирургическое лечение 
с последующими морфологическим исследованием удаленной 
опухоли и химиолучевой терапией.

27.08.2024 г. повторная госпитализация в ММЦ ВТ 
«Белоостров», 29.09.2024 г. выполнена эмболизация микро-
эмболами ветвей левой НСА для уменьшения риска развития 
кровотечения во время и после хирургического лечения.

30.09.2024 г. выполнено хирургическое лечение в объ-
еме удаления опухоли левой верхнечелюстной пазухи и кле-
ток решетчатого лабиринта комбинированным доступом: 
по переходной складке со стороны полости рта доступом 
midfacedeglowing и эндоскопическим эндоназальным.

Послеоперационный период без особенностей, без ослож-
нений. Пациент выписан из стационара в удовлетворительном 
состоянии в стандартные сроки.

Далее с 07.11.2024 г. по 18.12.2024 г. – адъювантный курс 
химиолучевой терапии СОД до 66,3Гр.

Ответы на вопросы. 
Профессор Б. В. Сигуа: Вопрос к коллеге Ольге Алексеевне. 
1. Если бы при КТ не было в качестве диагноза подозрения 

на онкопроцесс при пункции, всем пациентам делаете цито-
логическое исследование? 

– Нет, у данного пациента гнойный процесс вызывал 
сомнения, так как гной при пункции верхней челюстной пазухи 
мы не получили, а получили фрагменты тканей. 

2. Но мне казалось, что на компьютерной томографии четко 
написано, что есть подозрение на неопроцесс. 

– Может быть, это полипозный процесс, но, учитывая 
сроки давности заболевания и полученные при пункции 
фрагменты ткани, я решила отправить это на цитологическое 
исследование. 

3. А вообще это не является стандартом? 
– Нет, это не является стандартом. 
 А. О. Аветисян (председатель): Ольга Алексеевна, у меня 

два вопроса. 1. Край резекции Вы исследовали на онкопато-
логию или нет? 

– Не исследовали, потому что опухоль удаляли фрагмен-
тарно, но вообще сложно определить край резекции. 

2. На самом деле это один из сложных элементов хирургии 
этой опухоли, я не эксперт, просто посмотрел литературу. И 
второй вопрос, вы ничего не говорили об адьювантной тера-
пии, но больной говорил о лучевой терапии? 

– Он получил 2 введения цисплатина 100 мг/м2 и 66,3 Гр 
суммарная доза облучения. Этого достаточно. Сейчас будут 
контрольные исследования, он пока наблюдается. 

Профессор Н. А. Бубнова: Глубокоуважаемая Ольга Алек
сеевна, спасибо вам большое за сообщение, но у меня такой 
странный вопрос. Я читаю комплексное лечение пациента 
с раком левой верхней челюстной пазухи. Объясните мне, 
пожалуйста, что такое пазуха и что такое верхняя челюсть. 
Я поняла бы, что рак в верхней челюсти, костное образова-
ние. Пазуха – это что-то объемное, это пазуха. Вот я что-то 
не понимаю анатомически, тогда объясните мне, пожалуйста. 

– Пазуха  – воздушное объемное образование верхней 
челюсти. В верхней челюстной пазухе, в этом пустом образо-
вании внутри находится слизистая оболочка. При хронических 
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воспалительных процессах в слизистой оболочке начинают 
возникать раковые процессы. 

 Профессор Д. И. Василевский: Просветили, сейчас не дис-
куссия. С Вами полностью согласен, что по русскому языку в 
общем не бывает рака полости. Скажите, пожалуйста, отдален-
ные результаты вот такого лечения. Мы ведь хирурги, какова 
безрецидивная выживаемость при фрагментарном удалении 
опухоли? 

Прения

А. О. Аветисян (председатель): В процессе лечения этого 
больного участвовали разные специалисты, в том числе и 
ангиоэндоваскулярные хирурги, Ольга Алексеевна говорила 
об этом, и профилактика всех предоперационных осложнений 
и профилактика рецидива заболевания учтены. Здесь участво-
вали и онкологи, и химиотерапевты, и лучевые специалисты. 
Хочу поздравить за высокий профессионализм, за хорошую 
работу и за прекрасную демонстрацию.

2. Е. М. Мадар, О. А. Макарова (ММЦ ВТ «Белоостров»). 
Опыт оказания помощи пациенту с гнойновоспалитель-
ным заболеванием челюстно-лицевой области, вызванной 
k.pneumoniae с тяжелой коморбидной патологией.

Цель демонстрации – продемонстрировать возможности 
оказания помощи пациенту с гнойно-воспалительным забо-
леванием мягких тканей челюстно-лицевой области и шеи, 
вызванной K. Pneumoniae, и страдающим коморбидной пато-
логией.

Пациент С., 57 лет, с длительным анамнезом гипертони-
ческой болезни, неконтролируемым течением артериальной 
гипертензии и сахарного диабета 2 типа, 29.07.2024 г. госпи-
тализирован бригадой СМП в ММЦ ВТ «Белоостров» с диа-
гнозом «Острый правосторонний околоушный сиалоаденит», 
при поступлении АД 200/110 мм рт. ст., пульс 120 уд/мин.

При поступлении в СтОСМП осмотрен врачом скорой 
помощи, челюстно-лицевым хирургом, оториноларингологом, 
терапевтом. При обследовании выявлено: уровень лейкоцитов 
10,55×109/л, лимфоцитов 15,2 %, глюкоза крови 16,69 ммоль/л, 
СРБ 93 мг/л, белок мочи 2 г/л, глюкоза мочи 56 ммоль/л. 
Выполнено МСКТ – КТ-картина воспалительных изменений 
околоушной железы справа, инфильтративные изменения, уве-
личение объема мягких тканей парафарингеального и сонного 
пространств шеи за счет отека.

Выставлен предварительный диагноз основной – «Острый 
гнойный правосторонний околоушный сиалоаденит. Флегмона 
правого окологлоточного пространства», сопутствующий 
«Гипертоническая болезнь III ст., неконтролируемая артери-
альная гипертензия, риск сердечно-сосудистых осложнений 
4. Дислипидемия. Ожирение 1 степени. Гипертрофия левого 
желудочка. Нефропатия смешанного генеза (диабетическая, 
гипертензивная). ХБП С3А (СКФ=58 мл/мин/1,73 м2 CKD 
EPI). Неосложненный гипертонический криз от 29.07.2024 г. 
Гипопротеинемия», фоновое заболевание: сахарный диабет 
2 типа, целевой уровень гликированного гемоглобина <7,0 %.

В СтОСМП гипертонический криз купирован, начата анти-
бактериальная терапия Амоксиклав 1,2 г 4 р/сутки, в/в микро-
струйное введение инсулина короткого действия через инфу-
зомат. Выполнено «Вскрытие и дренирование очага гнойной 
инфекции мягких тканей шеи» и пациент переведен в ОРИТ.

На вторые сутки после оперативного лечения выявлено 
острое преренальное повреждение почек на фоне ХБП от 
30.07.2024 г. (СКФ=28 мл/мин/1,73 м2 CKD EPI). При МСКТ 
ОГК выявлена двусторонняя полисегментарная пневмония. 
Гиповентиляция нижней доли правого легкого. Уровень глю-
козы крови – от 9,54 до 17,11 ммоль/л, повышение СРБ до 
354 мг/л, прокальцитонин 0,45 нг/мл.

На четвертые сутки на фоне вновь появившейся лихорад-
ки, сохраняющегося высокого уровня маркеров воспаления 
выставлен диагноз «Внутрибольничная двусторонняя полисег-
ментарная пневмония. ДН 0 ст.». Выполнена видеобронхоско-
пия, бронхоальвеолярный лаваж. При микроскопии выявлены 
грамотрицательные палочковидные бактерии и грамположи-
тельные кокки. Получены данные БАК-анализа отделяемого 
раны – выявлена Klebsiella pneumoniae, обильный рост, более 
105, с устойчивостью к ампициллину. Принято решение о 
смене антибактериальной терапии на Цефепим 1 гр 2 р/сутки 
и Ванкомицин 1 г 2 р/сутки.

После проведения санирующей бронхоскопии пациент 
отметил ухудшение общего состояния и тахикардию, выпол-
нены ЭКГ и ЭХОКГ  – на фоне асинхронного сокращения 
стенок левого желудочка за счет ПБЛНПГ нельзя исключить 
гипокинезию МЖП, легкое снижение глобальной сократимо-
сти левого желудочка, дилатацию левого предсердия, склеро-
дегенеративные изменения аортального клапана, АН 0-1 ст. 
Тропонин 54 пг/мл (референс до 34). Пациент переведен под 
наблюдение в ОАРИТ.

На шестые сутки от оперативного лечения выполнено 
МСКТ мягких тканей шеи и органов грудной клетки. В срав-
нении с 31.07.24 г.  – уменьшение инфильтрации клетчатки 
в парафарингеальном и сонном пространстве шеи справа. 
Восстановление пневматизации, двусторонняя полисегментар-
ная пневмония в стадии обратного разрешения. Дисковидные 
ателектазы в нижних отделах обоих легких. Получены дан-
ные БАК – анализа отделяемого раны – выявлена Klebsiella 
pneumoniae, обильный рост, более 105, с устойчивостью к 
ампициллину, с высокой чувствительностью к Цефепиму 
(МИК 0,5 мкг/мл).

На фоне лечения выявлена выраженная гипокалиемия и 
гипонатриемия, а также нарастание уровня тропонина в дина-
мике (с 95,89 до 249 пг/мл), на ЭКГ пароксизм тахикардии 
с широкими комплексами (не исключается фибрилляция  – 
трепетание предсердий) на фоне полной блокада ЛНПГ. Для 
исключения ишемического генеза нарушения ритма сердца 
выполнена коронарография. Выявлено многососудистое 
поражение коронарного русла с пограничными стенозами, 
ПБЛНПГ на ЭКГ.

На 12-е сутки лечения достигнута нормотермия, купирова-
на гипергликемия, проведено наложение вторичных швов на 
рану, на 15-е сутки лечения достигнуты целевые значения АД 
(130/80 мм рт. ст.). Продолжительность стационарного лечения 
составила 17 дней.

Ответы на вопросы. 
Профессор Н. А. Бубнова: Глубокоуважаемый Евгений 

Мирославович, спасибо за доклад. Учитывая, что я кури-
рую два гнойно-септических отделения больницы Святого 
Георгия, естественно, меня интересует такой вопрос. Значит, 
гнойно-воспалительное заболевание челюстно-лицевой обла-
сти, вызванное клебсиепневмонией, вы начали прекрасно до 
класса с эскайпа. Это международная аббревиатура. Я каждую 
лекцию по гнойной хирургии начинаю с эскайпа. Так вот, из 
этого эскайпа, вы начали с клебсиепневмонии, что наблюда-
лось дальше за период этого лечения, какие были изменения 
флоры и чувствительности и так далее. Как-то я не очень 
поняла из вашего доклада это. Вы простите, пожалуйста, в 
следующий раз, когда выступаете, все-таки смотрите на народ 
и акцентируйте внимание на основных моментах. 

– Да. У пациента была клебсиепневмония, и больше посева 
мы не брали из раны. Из легких мы получили такую бактерию, 
и из раны, гнойное отделяемое, с резистентностью к амок-
сиклаву, и пенициллинам, и чувствительны к кацифепину и 
ванкомицину, больше мы не проводили повторные посевы. 
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При смене антибактериальной терапии с эмпирической на 
специализированную мы получили хороший ответ по темпе-
ратуре, по ЦРБ, по лейкоцитам, ушла лимфопения, и поэтому 
клинически больше не нужно было брать повторно бакпосев. 

А. О. Аветисян (председатель): 1. Евгений Мирославович, 
у меня два вопроса. Выполняли ли компьютерную томографию 
органов грудной клетки при поступлении больного в стацио-
нар? И второй вопрос – в самом тексте вы ничего не говорили 
про сепсис. По идее, по всем данным, это септическое состо-
яние, но вы ничего не говорили. 

– Диагноз такой не выставлялся потому, что брались посе-
вы крови, как положено на момент лихорадки. Данных за сеп-
сис не было и по уровню прокальцитонина тоже он подходил. 
А КТ, к сожалению, при поступлении не было сделано. Была 
сделана только рентгенография легких, которая не выявила 
отклонений. 

2. Какой генез этой патологии, все-таки, как вы считаете, 
была пневмония изначально? 

– Это понимание изначально было, хотя клинически при 
осмотре терапевта по рентгену легких пневмонии не было. 
Но, с другой стороны, есть такой штамм, подштамм клебси-
елы, называется гипервирулентный штамм, который может в 
зависимости от клебсиельной пневмонии давать мягкие ткани, 
гнойное воспаление шеи, других органов, то есть, получается, 
что клинически и лабораторно мы пневмонию не подтвердили 
до оперативного лечения.

Мы получили данные КТ через два дня после операции, 
через четыре – клиническое ухудшение, и здесь был выставлен 
диагноз «внутрибольничная пневмония». 

Профессор М. Д. Ханевич: 1. Скажите, пожалуйста, у вас 
дренажи были установлены в одной зоне или же в разных 
зонах? Вот на снимочке не совсем понятно. И почему вы уста-
новили три дренажа, а не два или четыре? 

 – Четыре дренажа установили в клетчатку окологлоточно-
го пространства, откуда получено максимальное количество 
гнойного отделяемого. 

2. А вы всегда придерживаетесь такого количества дре-
нажей? 

– Нет, не всегда. Бывает, ставится и меньше дренажей. 
Бывает, некоторые меняются на перчаточные дренажи. 
Но у пациента анатомически короткая шея, он довольно туч-
ный. И мне хотелось получить на перевязках широкий ране-
вой канал, чтобы он не был слипшимся через день, через два. 
Поэтому я могу поставить столько дренажей и через день по 
одному убирать их. 

3. Понятно. А скажите, прокальцитониновый тест все-таки 
выполнялся или нет для оценки септического состояния? 

– Да, он выполнялся каждый день, но, к сожалению, у меня 
данные только по одному дню представлены. Да, и по второму. 

Профессор Б. В. Сигуа: 1. У вас есть очаг на шее, понятно, 
что диагноз CL1 имеет право на существование, но эзофаго-
скопию делали при поступлении пациенту? 

– Эзофагоскопию нет, пациент был осмотрен ЛОР-врачом, 
гортань была осмотрена. 

2. Когда имеется воспалительный процесс на шее, особен-
но это первая или вторая анатомическая зона, нас интересует, 
конечно, шейный отдел пищевода. 

– Да, если бы мы говорили, что у пациента была неизвестна 
давность появления гнойного очага, или приема пищи, или 
травмирования, пациент был бы осмотрен хирургом с эзофаго-
скопией. У нас клиническое начало начинается с околоушной 
железы. По КТ очаг типично расположен. 

3. Вот вы знаете, тут предыдущий автор взял, отправил 
жидкость на цитологию и совершенно случайно поставил 
диагноз. Может быть, и в вашем случае там окажется микро-

перфорация шейного отдела пищевода, которая на фоне кон-
сервативной терапии дала положительный эффект, кто же 
узнает. Понимаете, клинический опыт есть, когда мы видим 
пациента с гнойным заболеванием пазух носа, и он не укла-
дывается в типичную картину гнойного заболевания пазухи 
носа, мы применяем дополнительные методы исследования, 
стоматологические, МРТ с контрастированием можем исполь-
зовать. То есть мы понимаем, что мы ищем, или можем найти. 
В данном случае у пациента типичная картина. Единственное, 
что очень быстро развивающиеся, нагнаивающиеся железы.

И он захватывает именно только первый этаж для начала. 
То есть до подъязычной кости. Дальше по КТ. КТ было даже 
до легких. А на второй день КТ была вся шея снята. То есть 
дальше не было ничего. Клинически пациент шел на поправку. 
Сейчас уже конец зимы. Лечили мы его летом. Если бы были 
проблемы по микроперфорации пищевода, я думаю, они бы 
уже проявились. И на вскрытии ложа глубокой доли железы 
мы получили обильное гнойное отделяемое, больше, чем из 
окологлоточного пространства. Для меня как для челюстно-
лицевого хирурга здесь клиническая картина типичная. Он не 
является неясным больным. 

4. Последую примеру Наталии Алексеевны. В протоколе у 
вас написано – ревизия или дренирование сонного простран-
ства в аннотации. А что это за пространство анатомическое 
такое? 

– Это по описанию КТ. 
5. У вас в протоколе это написано, в аннотации. 
– Да, вы знаете, сейчас я вернусь к этому. Сонное простран-

ство на данный момент рассматривалось раньше, как заднее 
или второе, или постшиловидное пространство. 6. Насколько 
я знаю, в топографической анатомии такого пространства нет. 

– Да, это по заключению КТ. То есть сонное простран-
ство раньше называлось либо задним окологлоточным про-
странством, либо постшиловидное в англоязычной литературе 
называется. 

7. То, что вам пишут специалисты лучевой диагности-
ки вслепую, не очень имеет смысл и некорректно и тем 
более, когда вы пишете это в аннотации к демонстрации на 
Пироговском обществе. Спасибо. 

А. О. Аветисян (председатель): Скажите, пожалуйста, у 
меня еще один вопрос, Евгений Мирославович. Все-таки по 
генезу чаще всего по данным литературы это лимфогемато-
генный путь инфицирования. В вашем случае какой генез все-
таки? Это, может быть, неточный будет ответ, но ваше мнение? 

– Инфекция мягких тканей шеи или легких. У этого боль-
ного на фоне декомпенсированного общего состояния так 
называемая условно-патогенная бактерия сыграла максималь-
но неприятную роль. Она вызвала гнойный процесс в железе, 
который осложнился флегмоной или поражением окологлоточ-
ного пространства. То есть это бактерия, которая присутствует, 
но у здорового пациента с нормальным, скажем, иммунитетом, 
другие бактерии являются источниками гнойного воспаления.

А. О. Аветисян (председатель): Мы не эксперты в этой 
области. Хочу поздравить. Очень сложный случай. Больной, по 
сути дела, находился в крайне тяжелом состоянии. Очень жаль, 
что мы не оценили эту ситуацию как септическое состояние. 
Очевидно, что это сепсис. Может быть, чаще надо было брать 
кровь на прокальцитонин. И очень жаль, что не было компью-
терной томографии при поступлении, потому что чаще всего 
это лимфогематогенное поражение из зоны воспалительного 
процесса верхних дыхательных путей и легких в том числе. То 
есть у больного все-таки вначале была температура, он жало-
вался на температуру, а потом появилась локальная местная 
клиника. Возможно, что это внутрибольничная пневмония, 
если бы была компьютерная томография, и патогенез, и в 
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плане выявления возбудителя, было бы быстрее, но в целом, 
поздравляю, на самом деле тяжелый случай и коморбидный 
больной, несмотря на относительно молодой возраст. В общем, 
с честью справились, и я поздравляю.

3. Г. М. Колчанов, Д. А. Алексеева, В. Г. Пищик, Ю. В. Пелипась, 
В. В. Мартиросян (ГБУЗ «Городской клинический онкологиче-
ский диспансер»). Современные подходы к реконструктив-
но-пластическому этапу хирургического лечения местно-
распространенного орофарингеального рака.

Цель доклада – освещение непосредственных и отдаленных 
результатов аутологичных микрохирургических реконструкций 
комбинированных орофарингеальных дефектов, позволяю-
щих оценить вклад современной реконструктивной хирургии 
в эффективность комплексной противоопухолевой стратегии 
лечения местно-распространенных форм рака головы и шеи.

Актуальность: рак полости рта является распространен-
ной формой злокачественных новообразований и в настоящее 
время отмечается рост заболеваемости во всем мире. Согласно 
данным статистики в Российской Федерации за 2023 г. рас-
пространенность злокачественных заболеваний полости рта 
составила 31,9 на 100000 населения, при этом количество 
впервые выявленных больных раком полости рта составило 
9498 случая. Структура заболеваемости занимает 16-е место. 
Распределение по стадиям заболевания составляет: I, II ста-
дии – 34,4 %; III стадия 25,6 %; IV стадия – 39,5 %. Летальность 
в течение года с момента установления диагноза 27,0 %.

В настоящее время в арсенале врачей для лечения плоско-
клеточного рака полости рта применяются различные мето-
ды. К ним относятся хирургическое лечение, лучевая терапия, 
лекарственное лечение, однако при местнораспространенных 
формах рака полости рта эти методы не всегда эффективны.

Стоит отметить, что местнораспространенный рак полости 
рта с наличием множества неблагоприятных прогностических 
факторов, агрессивной гистопатологической картины, зача-
стую вовлекает в опухолевый процесс несколько анатомиче-
ских зон и возможность выполнения радикального лечения при 
применении только хирургического или только химиолучевое 
лечение не всегда представляется возможной. В то же время 
хирургический этап лечения местнораспространенных форм 
плоскоклеточного рака полости рта сопряжен с формировани-
ем тяжелых анатомо-функциональных нарушений и снижени-
ем качества жизни, что, в свою очередь, требует одномомент-
ной реконструкции утраченного комплекса тканей.

Ответы на вопросы. 
А. О. Аветисян (председатель): Фантастический материал. 

Каждого больного можно было демонстрировать как клини-
ческий случай. Спасибо за доклад. 

Профессор М. Д. Ханевич: Добровольно ушел из диспан-
сера в 2020 г., проработал там 15 лет. Инициация была еще в 
то время таких операций, но, конечно, вот такого масштаба 
операций еще не выполняли. С какого времени произошел 
прорыв и с чем это было связано? 

– С 2021 г. Я в диспансере работаю с 2021 г. И с тех пор, 
как мы в команде с восьмым отделением опухоли головы и 
шеи начали активно выполнять телереконструкции, понятие 
микрохирургия...

Профессор М.Д. Ханевич: С вами связано? 
– Ну, наверное, все-таки с командой восьмого отделения, 

скажем так. Микрохирургия – она же как пропасть. Чем вы ее 
больше делаете, тем ее больше получается, тем больше пока-
заний к ней видите, чем дальше, тем ее больше становится. 

А. Е. Неймарк (НМИЦ им. В. А. Алмазова): Скажите, пожа-
луйста, как долго занимает подготовка этого трансплантата? 
Где вы используете костные фрагменты, потому что это долгая 
подготовительная работа и так далее, поэтому интересен сам 

этап по времени, сколько он занимает. Скажите, есть ли у вас 
опыт какого-то 3D-моделирования, потому что сейчас есть 
костные 3D-принтеры, возможно, вы это тоже используете, 
просто не осветили в своей работе. Спасибо. 

– Значит, первая часть вопроса по срокам. На сегодняшний 
день мы лимитируем наших партнеров, которые нам это все 
изготавливают, в течение двух недель мы должны получить 
уже готовый продукт. Надо понимать, что на момент начала 
цифрового планирования пациент должен быть полностью 
обследован, у него должно быть уже готово КТ с контрастом 
нижней конечности и КТ нижней челюсти. Мы понимаем, что 
это тоже как минимум неделя, то есть от захода пациента к нам 
до операции проходит в среднем около трех недель. Мы стара-
емся сократить эти сроки, но пока в таких сроках мы лимити-
рованы. Что касаемо опыта 3D-планирования, мы понимаем, 
что за этим будущее. Наверняка когда-то мы будем думать так 
же, как и думаем сейчас о прошлых клиниках хирургов, что 
вот это, конечно, было очень агрессивно, что мы калечили 
одну зону, чтобы восстановить другую, можно же было все 
напечатать, но пока что это все только на бумаге и нет никаких 
практических примеров. 

Профессор Р. Г. Аванесян: Спасибо большое за велико-
лепный доклад, я, конечно, поражен всем тем, что я увидел, 
но у меня возникло два вопроса. Вы рассказывали про одно-
моментные операции, то есть вы планируете одномоментно 
выполнять пластику и рассказывали про так называемые 
двухмоментные отсроченные пластики. В каких случаях вы 
выполняете одномоментно, зависит ли это от объема пора-
жений или от гистологической структуры этой опухоли, а в 
каких случаях вы выполняете двухмоментно, отсроченно? 
Это первый вопрос и второй вопрос. Конечно, все красиво 
выглядит и реабилитация достаточная. Я представляю, если 
будет синдром отторжения трансплантата. Что вы делаете в 
таких ситуациях? И были ли такие случаи, когда трансплантат 
просто не прижился? В таких ситуациях это же катастрофа, 
наверное. Спасибо. 

– Вопрос очень актуальный. Прежде всего, мы всегда за 
одномоментную реконструкцию. Мы вынуждены все-таки 
оперировать из показаний онкологических, конечно, мы не 
пойдем на микрохирургическую реконструкцию, мы выбе-
рем какой-то более простой региональный лоскут, это пек-
торальный лоскут, это торакодорзальный лоскут, и этот ответ 
перетекает и во второй. Конечно же, ни один микрохирург 
не скажет, это есть у каждого реконструктивного хирурга – 
потеря трансплантатов. И, конечно же, это катастрофа с точки 
зрения того, что мы получаем в итоге. Обычно это происходит 
следующим образом.

 Мы делаем микроэктомию и замещаем, благо, все-таки 
есть у нас тот же торакодорзальный или пекторальный лоскут, 
и замещаем это такого рода трансплантатами. Мы всегда за 
одномоментную реконструкцию. А отсроченная реконструк-
ция – мы в основном получаем либо при неудачной первичной 
реконструкции, такое тоже, к сожалению, бывает, либо это 
другие учреждения, где все-таки не выполняется реконструк-
ция, технически невозможная, допустим. В первые годы, когда 
мы начинали, было существенно больше, то есть в год было 
примерно 5 потерь. Сейчас вышла такая плата, что один транс-
плантат в год. 

Профессор Б. В. Сигуа: Спасибо огромное, впечатляющий 
доклад, у меня тоже несколько вопросов. 1. Импланты часто 
теряете, импланты не приживаются часто? Из искусственных 
материалов, вы же используете наверняка титановые, еще что-
то. Просто, когда говорят трансплантат, это то, что берется 
у того же самого человека и пришивается, а имплант – это 
медицинское изделие, которое вживается в тело пациента. 
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– Да, я понял Ваш вопрос. Смотрите, для нас имплант – это 
лишь вспомогательное средство. Мы не можем такие комплек-
сы ткани замещать аваскулярными тканями. 

2. То есть имплант – это каркас? 
– Да. Исключительно. 
3. И с ним проблем, как правило, не бывает? 
– Если наша ткань васкуляризирована, то нет. 
4. Меня как человека, у которого есть определенный опыт 

в хирургии пищевода, интересует как раз резекция шейного 
отдела пищевода. Сколько таких наблюдений у вашей коман-
ды есть? 

– Пять кейсов. 
5. Пять. Ни одной несостоятельности, я надеюсь. 
– Нет. 
– Замечательно. И микрососудистый этап выполняет 

общий хирург, абдоминальный хирург, или вы приглашаете 
сосудистых хирургов для этого? 

– ЛОР-онколог выполняет. 
6. Сами делаете? 
– Да. 
А. О. Аветисян (председатель): Это фантастический док

лад. Георгий Михайлович, скажите, пожалуйста, вот все-таки 
край резекции. Я посмотрел литературу, я не эксперт в этой 
области, но это единственная область, где в клинических реко-
мендациях говорится про Р1 после исследования, оперативное 
лечение, если это возможно. Вот есть такая фраза, во всех дру-
гих областях этого нет. Все-таки учитывая, что онкологические 
процессы были во всех случаях, сколько процентов это было 
все-таки R1 и что вы делали в таких случаях? 

– Доклад касался именно местнораспространенных форм. 
Многие из этих пациентов на грани резектабельности. И скажу 
сразу, если мы не рассчитываем пациента прооперировать R0, 
то мы его не берем на операцию. Это принципиальная позиция. 
Безусловно, то, что мы рассчитываем и то, что получается, не 
всегда совпадает, иногда мы получаем позитивный край. Но в 
большинстве случаев, честно скажу, недавно такой случай был, 
у нас получается 0,5 мм, край резекции коагулирован. Но нам 
сложно понять, где именно, тем более туда уже трансплантат 
пересажен. Поэтому мы локализуем эту зону для радиотера-
певтов, и они добирают эту зону дополнительной лечебной 
терапией. В любом случае, все эти пациенты прошли через 
комплексную терапию, то есть адъювантным курсом лучевой 
терапии, химиолучевой терапией. Это зависит от количества 
факторов неблагоприятного онкологического прогноза, кото-
рый мы получили по патоморфологическому исследованию. 
И из этого количества мы выставляем показания к адъювант-
ному лечению. Мы с такими пациентами сталкиваемся, но 
только на этапе рецидива заболевания, это очень тяжелая 
категория пациентов, которая получила радикальный курс. 
Сейчас в лечении нет предоперационного курса как такого, 
как этапа лечения. Он самостоятельный этап лечения, ради-
кальное лечение без хирургии, то есть нехирургическая страте-
гия. Но я показывал достоверный факт о том, что она снижает 
выживаемость. Поэтому если пациента можно оперировать, 
его нужно оперировать. 

Профессор Н. А. Бубнова: Уважаемый Георгий Михайлович, 
спасибо за очень интересный доклад, очень сложный, психо-
логически трудный. И я понимаю, что, когда мы смотрим на 
этих людей, которых вы оперируете, делаете такие пластиче-
ские вмешательства, это очень здорово. У меня один вопрос. 
Скажите, пожалуйста, а элементы ВАК-терапии во всех ваших 
вмешательствах имели ли место и в каком объеме? Спасибо. 

– Вопрос на самом деле очень актуальный, потому что 
ВАК-система, Юрий Васильевич не даст соврать, очень 
актуальна в нашем диспансере, и благодаря ему мы ее часто 

используем. Буквально вчера была такая ситуация, где Юрий 
Васильевич поставил ВАК-систему пациенту, где имеется 
несостоятельность, инфекция в послеоперационной области, 
в области обдоминопластики, и мы установили ВАК-систему. 
Спасибо вам большое за это. Это позволяет нам бороться с 
осложнениями, с которыми мы сталкиваемся в нашей работе. 

А. Е. Неймарк (НМИЦ им. В. А. Алмазова): В продолжение 
темы, а подскажите, пожалуйста, какое количество пациен-
тов отказываются от таких операций? Потому что, на самом 
деле, смотришь, действительно это впечатляет. Вы нарисова-
ли классный треугольник, где радикальность, функциональ-
ность, эстетика. Эстетика для многих очень важный компонент. 
И все-таки наверняка кому-то вы предлагаете отказываться. 
Есть какой-то у вас процент, чтобы понимать примерно, кто? 

– Мы так достоверно не считали, сколько пациентов отка-
зывается. Но, конечно, мы с пациентом честны, у нас решает 
пациент. Мы объясняем и рассказываем о том, что есть путь 
нехирургический, есть хирургический. У хирургического 
шанс лучше, но и качество жизни может пострадать, может 
быть несостоятельность трансплантата, может быть несосто-
ятельность анастомозов, и, конечно, пациент уже сам для себя 
решает. Я могу на сегодняшний день сказать только, что есть 
пациенты, которые отказываются и уходят на химиолучевое 
лечение по своему собственному желанию. Сколько их, мне 
сложно сказать. Нет, не много, конечно же. Но относительно, 
скажем, два из десяти, вот как-то так. 

С. Г. Баландов (ПСПбГМУ им. И. П. Павлова): Спасибо 
за доклад. Еще раз убедился в том, что посещение заседаний 
Пироговского общества очень полезно. Кроме бариатрической 
хирургии сейчас я занимаюсь лечением пациентов в центре 
сочетанной травмы. Огромное количество у нас сейчас таких 
пациентов с огнестрельным ранением нижней челюсти, с 
большими дефектами. Поэтому вопрос следующий. У наших 
парней часто нет нижних конечностей. 1. Какие есть еще 
варианты? Крыло подвздошной кости, ребро? 2. Вы такие 
операции делаете, это квотируется, это ВТМЛ или ОМС, или 
какие источники финансирования, это понятно, что у нас линия 
Министерства обороны, но тем не менее. Спасибо. 

– Какие варианты на сегодняшний день актуальны для 
реконструкции дистальных отделов конечностей? Если мы 
говорим о нижней конечности, то на сегодняшний день два 
варианта – это либо малоберцовый трансплантат, либо гре-
бень подвздошной кости. Довольно часто используется, осо-
бенно когда необходимо делать реконструкцию пятки, пяточ-
ной кости. Насколько мне известно, и тот, и другой вариант 
довольно хорошо применимы, но вот гребень подвздошной 
кости, на мой взгляд, наиболее актуален, хотя у малоберцового 
трансплантата сосудистая ножка больше позволяет ее нало-
жить выше выполняемого анастомоза, потому что, насколько 
мне известно, там протяженное поражение сосудистого русла. 
На мой взгляд, малоберцовый трансплантат более часто можно 
применять для этой реконструкции, тем более он обладает 
довольно массивной кожной порцией для укрытия всей этой 
конструкции. Что касается финансирования, мы выполняем все 
эти оперативные вмешательства в рамках федеральной квоты.

Прения

Профессор Д. И. Василевский: Уважаемые коллеги, добрый 
день. Здесь нет специалистов, которые могли бы оценить. Но 
все похвалили доклад с места. Я вышел сказать, что это бле-
стящий доклад и вообще хорошая идея, когда представители 
смежных хирургических профессий выступают, рассказывают, 
поскольку это настолько обогащает кругозор. Спасибо боль-
шое. Доклад впечатляющий, уровень хирургической техники 
впечатляющий. Только поклоны, аплодисменты. Спасибо. 
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Профессор М. Д. Ханевич: Глубокоуважаемый пред-
седатель, глубокоуважаемые коллеги, я проработал 15 лет 
в онкологическом диспансере и сотрудничал с отделением 
ЛОР этого учреждения. Могу сказать, что то, что сегодня 
было представлено, это массив, огромный массив. В конце 
десятых годов, 2017−2018, эти формы были, изредка такие 
операции выполнялись. И неудач было, кстати, много, но вот 
Диане Анатольевне Алексеевой, она здесь присутствует, заве-
дующая ЛОР-отделением, удалось мобилизовать коллектив, 
собрать новых ребят, которые действительно творят чудеса 
и хочется поздравить их с таким успешным докладом. Это 
в первую очередь. Во-вторых, наверное, неплохо было бы, 
если бы они еще раз выступили и поделились материалом, 
может быть, уже со статистическими данными. Сейчас мы 
в основном видели иллюстрации к той работе, которая была 
сделана. В общем-то, развивается онкологический диспансер и 
развивается здоровый коллектив в том направлении, в котором 
развивается в настоящий момент вообще хирургия головы и 
шеи, микрохирургия вышла на первое место. 

Профессор Ю. В. Пелипась: Большое спасибо за возмож-
ность выступить. Вообще я в очередной раз впечатлен работой 
своих коллег. Безусловно, особенно из зала на это все смо-
тришь и действительно это впечатляет. Что касается тощеки-
шечной пластики, то, знаете, я и тогда и сейчас понимаю, что 
наша работа в этой команде – это такая капля в море, взять 
участок тощей кишки с сосудами и отдать его вам. Но я хочу 
сказать, вот для тех, здесь в основном все-таки присутствуют 
абдоминальные хирурги, общие хирурги. Диаметр этих сосу-
дов 2−3 мм, и я был лично свидетелем, когда реваскуляризация 
происходила после удачно сформированного анастомоза, из-за 
того, что просто перекрутилась венозная ветвь. Я ухожу, через 
час прихожу и смотрю – абсолютно синий трансплантат. И сто-
ическими усилиями нужно обладать, чтобы опять в условиях 
увеличения под микроскопом повторно сшить сосуды диаме-
тром 3 мм. Ну о чем там мы говорим, когда я сшиваю анастомоз 
диаметром 4 см, один из которых аппаратный. Поэтому мои 
восхищения, конечно, это работа колоссальная, это операции, 
которые длятся до 9−10 часов вечера, и, безусловно, это хирур-
гия, которая основана на энтузиастах, то есть чтобы поставить 

ее на поток, нужен очень-очень большой такой материал, да, и 
концентрация в нескольких центрах всего, так что здесь мое 
восхищение. Спасибо. 

А. О. Аветисян (председатель): Я не эксперт этой области, 
дорогие коллеги, но тоже восхищен. Я хочу сказать, обратите 
внимание на состав авторов этого доклада. Двух содокладчи-
ков знаю лично, Вадима Григорьевича и Юрия Васильевича. 
Это эксперты своей области. И я хочу сказать, что это команд-
ная работа в первую очередь, и сосудистая хирургия, и так 
далее. И, скорее всего, требуется другое мышление и другая 
философия. Это не обычная хирургия, в том числе и полост-
ная. Это другой философский уровень во всех отношениях. 
И культура труда в том числе здесь важна. Я не зря спрашивал 
по поводу края резекции. Край до 5 мм считается достаточным 
для отрицательного края резекции. И самое главное, как марки-
ровать этот препарат, чтобы не было ложных положительных 
ответов. Вы согласитесь, что мы и в торакальной хирургии, и 
в абдоминальной редко занимаемся маркировкой препарата, 
это редко бывает. Но и то грубыми швами и приблизительно, 
а здесь очень точно надо локализовать край и от патологоана-
томов тоже требуется тщательная работа. В целом это фанта-
стический труд и от больных, от родственников самих больных 
требуется тоже много сил, энергии, много, наверное, психо-
логической перестройки. В целом, поздравляю еще раз от 
себя лично, и очень жаль, что мало сотрудников, потому что 
хотя бы понять философию другого вида мышления, другой 
хирургии, это важно было для любого. Первые две демонстра-
ции, я уже говорил, что из одного учреждения, относительно 
нового учреждения, где врачи работают меньше года, это 
клиника «Белоостров», к сожалению или к счастью, судьба 
медицинского учреждения в нашей стране очень часто зави-
сит от одного человека. И в данном случае повезло, главным 
врачом данного учреждения является Анатолий Анатольевич 
Завражнов. И сегодня его нет не по той причине, что у него 
день рождения, а было серьезное совещание в клинике, и он 
задержался на этом совещании. Позвольте поздравить сегодня 
профессора А. А. Завражнова с днем рождения, пожелать 
здоровья и успехов во всех делах.

Поступил в редакцию 04.12.2025 г.
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1. Статья должна быть загружена в электронном варианте 
через online-форму на сайте журнала: http://www.vestnik-grekova.
ru/. Подлинной и единственно верной считается последняя вер-
сия, загруженная через Личный кабинет на сайт журнала.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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