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ОТ АНГИОГЕННОГО СЕПСИСА К ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКОЙ КАРДИОХИРУРГИИ: ПУТЬ ДЛИНОЙ В ТРИ ДЕСЯТИЛЕТИЯ

Р Е Д А К Ц И О Н Н Ы Е  С Т А Т Ь И

УДК: 616.13/.14:616.94:616.12-002-089

ОТ АНГИОГЕННОГО СЕПСИСА К ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКОЙ КАРДИОХИРУРГИИ: 
ПУТЬ ДЛИНОЙ В ТРИ ДЕСЯТИЛЕТИЯ

«Светлой памяти 
хирурга – энциклопедиста, Учителя многих
поколений военных враче, профессора
Михаила Ивановича Лыткина посвящается»

В немногочисленной когорте отечественных хирур-
гов, кто оставил однозначно неизгладимый след в изуче-
нии проблемы хирургической инфекции, имя Михаила 
Ивановича Лыткина заняло одно из достойных мест. 

Достаточно упомянуть, что результаты его многолет-
них исследований, а также его коллег были опубликованы 
в 1980 году в монографии «Септический шок» – первой 
в СССР по этой проблеме. Создание настольной книги 
для врачей и исследователей по сложнейшим аспектам 
клинической медицины на долгие годы – проявление 
таланта крупного ученого. Еще более масштабный 
вклад Лыткина М.И. и его научной школы в развитие 
инфектологии – это предложение и обоснование научной 
концепции «ангиогенный сепсис». Чтобы вынести на 
суд профессиональной общественности предложение 
принципиально изменить классические представления 
о научной проблеме – требуются годы напряженнейшего 
исследовательского труда и по сути мозговой штурм. 
Немногочисленный кафедральный коллектив профес-
сора Лыткина добился грандиозного успеха. Первое 
публичное сообщение о проблеме ангиогенного сепсиса 
М.И. Лыткин и соавторы сделали в 1984 году на Респу-
бликанской научной конференции «Сепсис» г. Тбилиси 
под интригующим названием: «Ангиогенный сепсис: 
преувеличенная опасность или суровая реальность?» 
А в 1986 году наступил для коллектива М.И. Лыткина 
звездный час: в руководимой им клинике госпитальной 
хирургии Военно – медицинской академии состоялась 
Всесоюзная конференция «Ангиогенный сепсис».

В своем программном докладе «Ангиогенный сепсис 
как проблема современной медицины» М.И. Лыткин 
привел неопровержимые по своей убедительности при-
чины необходимости выделения ангиогенного сепсиса 
в самостоятельную форму сепсиса. Концепция школы 
М.И. Лыткина нашла самую широкую поддержку у мэ-
тра отечественной хирургии академика В.С. Савельева, 

Шевченко Ю.Л., Матвеев С.А., Зыков А.В.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова, Москва

FROM ANGIOGENIC SEPSIS TO SEPTIC CARDIAC SURGERY: 
THE PATH LENGTH IN THREE DECADES

Shevchenko Yu. L., Matveev S.A., Zykov A.V.

Портрет М.И. Лыткина

которую он высказал в своем докладе на конференции: 
«Проблема ангиогенного сепсиса в сердечно – сосудистой 
хирургии».

Состоявшийся научный триумф был не совсем одно-
значным. Дискуссия носила предельно искренний и прин-
ципиальный характер. Достаточно вспомнить название 
доклада профессора Ю.Н. Белокурова из Ярославля: «Су-
ществует ли «ангиогенный сепсис» как самостоятельная 
форма?». Однако преимущество сторонников концепции 
«ангиогенного сепсиса» было однозначно. Как особая 
форма ангиогенного сепсиса на конференции рассматри-
вался септический эндокардит, к этому времени из сугубо 
терапевтической превратившийся в хирургическую про-
блему. Об этом убедительно прозвучали выступления из 
кардиохирургических школ Новосибирска, Горького. Но 
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Парадная лестница клиники госпитальной хирургии Военно-медицинской академии 

(фото профессора Фомина Н.Ф.)

Портрет академика В.С. Савельева

особый интерес вызвал доклад «Результаты оперативного 
лечения септического эндокардита», с которым выступил 
Ю.Л. Шевченко.

И уже через два года в Академии Наук Грузинской 
ССР издается уникальная монография «Сепсисология с 
основами инфекцинной патологии» под общей редак-
цией В.Г. Бочоришвили (бывший сотрудник кафедры 
инфекционных болезней Военно-медицинской акаде-
мии), в которой отдельную главу занимает «септический 
эндокардит». А еще через два года (1990 год) на страницах 
журнала «Вестник хирургии» Ю.Л. Шевченко и соавт. 
приводят веские аргументы в необходимости выделения 
самостоятельного клинического направления – хирургии 
гнойно – септических заболеваний сердца. Дальнейшее 
развитие научной концепции было не менее стреми-
тельным. В 1993 году в Военно – медицинской академии 
состоялся II Всероссийский съезд сердечно – сосудистых 
хирургов, на котором президент съезда Шевченко Ю.Л. 
выступил с программным докладом: «Гнойно – септиче-
ская кардиохирургия». А уже в 1995 году в петербургском 
отделении издательства «Наука» выходит монография 
Ю.Л. Шевченко «Хирургическое лечение инфекционного 
эндокардита», вскоре переведённая на английский язык 
и изданная зарубежом. В 1996 г. в том же издательстве 
появилась на свет монография «Абсцессы сердца» (Шев-
ченко Ю.Л. , Матвеев С.А.). А в 2000 году за цикл работ 
по « гнойно – септической кардиохирургии» коллектив 
авторов во главе с Шевченко Ю.Л. удостоен Государ-
ственной премии РФ.

Дальнейшие исследования были направлены на ана-
лиз накопленного опыта, изучение исторического аспекта 
проблемы, вопросов организации медицинской помощи 
больным инфекционным эндокардитом и оценке каче-
ства жизни пациентов с внутрисердечной инфекцией при 
их хирургическом лечении. 

Под руководством Ю.Л. Шевченко Гудымович В.Г. 
подготовил и успешно защитил докторскую диссертацию 
на тему: « Эволюция учения о внутрисердечной инфекции 
и ее хирургическом лечении » (2011 г.).

В 2015 году вышла в свет монография академика 
Ю.Л. Шевченко «Хирургическое лечение инфекционного 
эндокардита и основы гнойно – септической кардиохи-
рургии». Это стало целым событием для врачебной и 
научной общественности не только России. Презентация 
этой книги прошла в форме научного симпозиума в 
рамках VII Ежегодного Российского конгресса по ин-
фекционным болезням с международным участием. Это 
заседание провел патриарх отечественной эпидемиологии 
академик Покровский В.И.

Вступительное слово академика Ю.Л. Шевченко
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Столь пристальное внимание самого широкого 
спектра специалистов в области медицины и других 
отраслях науки к, казалось бы на первый взгляд, весьма 
узкоспециализированной проблеме было сполна возна-
граждено поистине энциклопедическим содержанием 
монографии.

Все участники симпозиума получили из рук автора 
только что изданную книгу. 

Примечательно, что свой уникальный труд, став-
ший плодом многолетней напряженной и кропотли-
вой научно – исследовательской и лечебной работы 
автор посвятил своей Alma Mater – Российской Во-
енно-медицинской академии и своим «благородным, 
мудрым и доброжелательным учителям и наставни-
кам». Данное посвящение – яркий пример следования 
общепринятой аксиоме с античных времен: «Почитай 
своих учителей наравне с родителями». По сути это 
энциклопедия целого направления клинической ме-
дицины.

За удивительно короткий для науки исторический 
промежуток времени гнойно – септическая кардиохирур-
гия сыграла образно говоря роль локомотива и послужила 
мощным стимулом к дальнейшему стремительному раз-
витию всей инфектологии.

Выступление академика Ю.В. Лобзина Автор раздает участникам симпозиума только что изданную книгу со своим 

автографом
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СОВРЕМЕННАЯ ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА 
ПРИ ИНСУЛИНОМАХ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

УДК: 616.37-006-089-073.756.8Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Стойко Ю.М., Левчук А.Л., 
Степанюк И.В., Седов А.Ю.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова, Москва

Резюме

С 2004–2015 г. в НМХЦ им. Н.И. Пирогова проходили лечение 42 пациента 

c органическим гиперинсулинизмом, обусловленным опухолью поджелудочной 

железы. Дооперационное обследование состояло из синдромального этапа 

(клинические проявления) и топической диагностики (УЗИ, МСКТ, ЭндоУЗИ, 

ангиография, опухолевые маркеры). Солитарный характер инсулином выявлен у 

36 (86%), мультифокальный и сочетанный с другими опухолями поджелудочной 

железы – у 6 (14%) пациентов. Все больные оперированы: у 29 пациентов вы-

полнена – энуклеация инсулином, у 9 – дистальная резекция поджелудочной 

железы, у 1 – медиальная резекция поджелудочной железы, у 3 – панкреато-

дуоденальная резекция (ПДР). Объем оперативного вмешательства зависил от 

топической локализации, размеров опухоли, ее взаимоотношения с протоком 

ПЖ и сосудами, степенью злокачественности. У 14 пациентов (33%) развился 

послеоперационный панкреатит. Летальных исходов не было. Основными фак-

торами прогноза результатов лечения больных с инсулиномами ПЖ являются: 

ранняя диагностика, щадящий миниинвазивный объем операции, прецизионная 

техника оперативного вмешательства, коррекция уровня глюкозы и профилактика 

послеоперационного панкреатита.

Ключевые слова: инсулинома поджелудочной железы, диагностика, 

хирургическое лечение, профилактика осложнений.

MODERN DIAGNOSTICS AND SURGICAL TACTICS WHEN 
THE PANCREAS INSULINOMA 

Shevchenko Yu.L., Karpov O.E., Stojko Yu.M., Levchuk A.L.,Stepanjuk I.V.,
Sedov A.Yu.

From 2004 – 2015, in NMHTS them. NI Pirogovwere treated 42 patients with organic 

hyperinsulinism caused by a tumor of the pancreas. Preoperative examination consisted 

of syndromic stage (clinical manifestations) and topical diagnosis (ultrasound, MSCT, 

EndoUZI, angiography, tumor markers). Solitary nature of insulin was detected in 36 (86%), 

multifocal, and combined with other pancreatic tumors in 6 (14%) patients. All patients were 

operated on: 29 – enucleation of insulin, 9 – distal resection of the pancreas, 1 – medial 

pancreatectomy, 3 – DA. The volume of surgery depend on the topical location, tumor size, 

its relationship with the duct of the pancreas and blood vessels, the degree of malignancy. In 

14 patients (33%) developed postoperative pancreatitis. Deaths were not. The main predictors 

of treatment outcomes of patients with pancreatic insulinomas are: early diagnosis, sparing 

minimally invasive surgery volume, precision tactic surgery, correction of blood glucose 

and the prevention of postoperative pancreatitis.

Keywords: Insulinoma pancreatic cancer, diagnosis, surgical treatment, 

prevention of complications.

Среди нейроэндокринных опухолей желудочно 
– кишечного тракта до 80% составляют новообразова-
ния поджелудочной железы [2, 5]. На долю инсулином 
приходится 75% гормонально – активных нейроэндо-
кринных опухолей поджелудочной железы, которые 
являются причиной органического гиперинсулинзма 
и гипогликемической болезни [1, 6]. Инсулинома 
представляет собой опухоль В – клеток островков 
Лангерганса поджелудочной железы, секретирующая 
избыточное количество инсулина и проявляющаяся 
систематической гипогликемией. Несмотря на относи-
тельную редкость данной патологии осложнения после 
хирургического лечения инсулином поджелудочной 
железы составляют 15–40%, а летальность – 0,5–25% 
[1, 4].

Впервые опухоль из В – клеток поджелудочной 
железы островков Лангерганса была описана Niholls E. 
в 1902 году, но только в 1907 году Oberndorfer S. ввел 
термин «карциноид», описав инсулиному, как нейроэн-
докринное новообразование поджелудочной железы. 
Первая операция по удалению злокачественной инсули-
номы была выполнена Mayo W.J. в 1927 году. Успешная 
операция (энуклеация) по удалению доброкачественной 
инсулиномы проведена Grahan E. в 1929 году. Гораздо 
позднее в 1944 году Уипплом A. были сформированы 
типичные клинико – лабораторные симптомы гиперин-
сулинизма.

Материалы и методы
С 2004 по 2015 г. в НМХЦ им. Н.И. Пирогова про-

ходили обследование и лечение 42 пациента с органи-
ческим гиперинсулинизмом, обусловленным опухолью 
поджелудочнолй железы. Из них мужчин было – 13 (31%), 
женщин – 29 (69%). Средний возраст больных составил 
44 года. 

Первичная диагностика осуществлялась в эн-
докринологическом отделении Центра на основа-
нии характерных клинических симптомов и триады 
Уиппла A.: возникновение приступов спонтанной 
гипогликемии натощак или через 2–3 часа после еды, 
падение уровня глюкозы крови до 0,3–2,3 ммоль\л во 
время приступа, быстрое купирование приступа гипо-
гликемии внутривенным введением глюкозы. Средняя 
продолжительность заболевания с начала проявления 
первых симптомов до определения органического ха-
рактера гиперинсулинизма составила 2 года. Постоянное 
чувство голода и необходимость частого приема пищи 
у 17 (40,5%) больных привели к развитию избыточной 
массы тела и ожирению II–III степени.

Всем пациентам синдромальный диагноз устанав-
ливали на основании анализа клинических проявлений 
заболевания, исследования уровня глюкозы крови и 
результатов пробы с голоданием. Анализируя результаты 
первого (синдромального) этапа осуществляли второй 
этап топической диагностики опухоли. Для этой цели 
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Табл. 1. Алгоритм топической дооперационной диагностики инсулином 

поджелудочной железы

1. Неинвазивные методы исследования:

1.1 УЗИ (чувствительность 34,6%, специфичность 41,7%.)

1.2 МСКТ с болюсным усилением ( чувствительность 27,9%., специ-

фичность 36,8%)

1.3 Сцинтиграфия с аналогами соматостатина (соматостатин, меченый 

индием – 111) (чувствительность-52%, специфичность-70%)

1.4 МРТ ( чувствительность-48,4%, специфичность -39,3%)

1.5 Эндоскопическое УЗИ ( чувствительность-85%, специфичность-

39,3%)

2. Инвазивные методы исследования:

Ангиография с артериально-стимулированным забором крови для 

определения уровня гормонов (чувствительность -94%, специфичность 

– 69,3%)

3. Комбинация неинвазивных и инвазивных методов диагностики (чув-
ствительность – 97%, специфичность – 99%)

Рис. 1. Солитарный характер инсулиномы. Стрелкой указано располо-

жение опухоли в области тела поджелудочной железы (размер 

опухоли   7 мм)

Рис. 2. Мультифокальный характер инсулином. Стрелками указано рас-

положение опухолей в области хвоста поджелудочной железы

Рис. 3. Сочетанный характер локализации инсулиномы с другими новооб-

разованиями поджелудочной железы. Стрелками указаны: муци-

нозная цистаденома тела (1) и инсулинома хвоста поджелудочной 

железы (2)

использовали неинвазивные методы исследования: УЗИ, 
МСКТ органов брюшной полости с контрастированием, 
эндоскопическое УЗИ. Из инвазивных методик применя-
ли у 13 пациентов ангиографию с артериально – стимули-
рованным забором крови с последующим определением 
в ней уровня гормонов.

Наиболее чувствительными методами дооперацион-
ной топической диагностики у наших больных оказалась 
комбинация ЭндоУЗИ и сочетанного ангиографического 
исследования, тогда как результаты МСКТ позволили 
поставить правильный диагноз лишь в 79% случаев 
(табл. 1). Наиболее часто инсулинома локализовалась в 
теле поджелудочной железы (головка – 12 (28,6%), тело 
– 21 (50,0%), хвост – 9 (21,4%)). Размер опухоли колебался 
от 0,5 до 2,3 см и в среднем составил 1,7 см. Инсулинома 
носила солитарный характер у 36 (86%) (рис. 1), мульти-
фокальный – у 3 (7%) (с локализацией у 2 – в хвосте ПЖ, 
у 1 – в теле и хвосте ПЖ) (рис. 2) и сочетанный (с другими 
новообразованиями поджелудочной железы) – у 3 (7%) 
больных (у одного инсулинома и протоковая аденокарци-
нома локализовались в головке поджелудочной железы, 
у второго – муцинозная цистаденома тела сочетались с 
инсулиномой хвоста ПЖ (рис. 3), у третьего – инсули-
нома тела сопутствовала солидно – псевдопапиллярной 
опухоли хвоста ПЖ).

При сочетанном и мультифокальном характере 
патологии и характерной клинической картине гипе-
ринсулинизма 6 больным (14,0%) проводили пункци-
онную биопсию образований поджелудочной железы 
под контролем УЗИ с последующим гистологическим и 
иммуногистохимическим исследованиями. При неясно-
сти диагноза для исключения синдрома множественной 
эндокринной неоплазии (МЭН – 1) наряду с гормональ-
ными исследованиями у 8 пациентов (19%) использова-
ли лучевые методы диагностики органов – «мишеней» 
(МРТ – гипофиза, УЗИ и сцинтиграфия паращитовидных 
желез, КТ – надпочечников).

1

2
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Все пациенты (n = 42) были оперированы, 
из них 20 больным (47,6%) в предоперационном периоде 
проводили биотерапию аналогами пролонгированного 
соматостатина («Октреотид – Депо»).

Характер выполненных оперативных вмешательств: 
энуклеация инсулиномы – 29 (69%) (из них лапароско-
пически – 6), дистальная резекция ПЖ – 9 (21,0%) (из 
них лапароскопически – 3), медиальная резекция под-
желудочной ПЖ – 1 (2,9%), гастропанкреатодуоденальная 
резекция – 3 (7,1%) (из них лапароскопитчески – 1). В 
обязательном порядке интраоперационно проводилось 
УЗИ поджелудочной железы с уточнением локализации 
инсулиномы и ее взаимоотношения с сосудами и про-
токовой системы органа. При этом отмечена высокая 
диагностическая ценность данного исследования (чув-
ствительность – 99,6%, специфичность – 100%), особенно 
при интрамуральном расположении опухоли. Срочное 
интраоперационное гистологическое исследование вы-
полнено 39 пациентам только с целью подтверждения 
радикальности оперативного объема резекции или эну-
клеации. Результаты морфологического подтверждения 
инсулиномы у всех больных выполнялись иммуногисто-
химическим методом в плановом порядке. У 5 пациентов 
(11,9%) выявлено повышение специфического маркера 
– хромогранина «А», что подтверждало малигнизацию 
инсулиномы.

Результаты и обсуждение
У 14 больных (33%) развился послеоперационный 

панкреатит. Летальных исходов не было (табл. 3). В кон-
трольной группе (n = 22) без проведения дооперационной 
биотерапии эти показатели были значительно хуже, чем 
в основной (n = 20) с применением в предоперационной 
подготовке «Октреотида – Депо» пролонгированного 
действия.

На основании литературных данных и собственного 
опыта нами выделены основные факторы, оказывающие 
наиболее значимое влияние на непосредственный исход 
хирургического лечения больных инсулинпродуцирую-
щих опухолей ПЖ. Это позволило определить наиболее 
рациональный алгоритм дооперационного обследования 
больных, выбрать адекватный объем оперативного вме-
шательства в зависимости от размера опухоли, ее лока-
лизации, мультифокального и сочетанного характера, а 
так же разработать методику их ведения в ближайшем 
послеоперационном периоде, направленную на снижение 
частоты осложнений.

Операцией выбора при инсулиномах небольшого 
размера (от 0,5 до 2 см), расположенных на поверхности 
ПЖ у 29 пациентов (69%) явилась энуклеация опухоли. 
Эта операция характеризуется наименьшей травматич-
ностью, что позволило у 6 пациентов (14,3%) выполнить 
ее лапароскопически. Дистальной резекции поджелудоч-
ной железы отдали предпочтение у 9 больных (21,4%) при 
расположении крупной инсулиномы (> 1,5 см) в глубине 
ткани тела и хвоста органа, а так же в непосредственной 

близости от панкреатического протока, селезеночных 
сосудов и при наличии множественных инсулином. При 
анатомической возможности троим больным этой груп-
пы корпоро – каудальная резекция ПЖ была выполнена 
лапароскопической методикой. Медиальная резекция ПЖ 
выполнена одному (2,9%) пациенту при крупной (2,5 см) 
инсулиноме перешейка ПЖ, с компрессией панкреатиче-
ского протока и возможностью сохранения дистальных 
структур органа. При локализации новообразования в 
глубине ткани головки и крючковидном отростке ПЖ, 
подтверждении малигнизации инсулиномы – 3 больным 
(7,1%) выполнена гастропанкреатодуоденальная резек-
ция (из них 1 (2,4%) лапароскопически).

Несмотря на примерно одинаковую частоту лока-
лизации инсулином во всех отделах ПЖ, осложненное 
течение послеоперационного периода наблюдали почти 
в 2 раза чаще при ее расположении в головке органа 
и крючковидном отростке (44,3%), чем в случаях с 
левосторонней локализацией опухоли (24,5%). Это 
объясняется большей травматизацией органа при его 
ревизии, независимо от размеров новообразования, а 
также необходимостью выполнения технически сложных 
органосохраняющих операций, даже в щадящем объеме 
– таких как энуклеация. Наиболее благоприятная картина 
отмечена у пациентов основной группы с левосторонним 
расположением опухоли. Выбор в пользу резекционных 
методик операций наиболее актуален при локализации 
образования в глубине ткани железы. При выполнении 
в такой ситуации органосберегающих оперативных вме-
шательств (энуклеация или эксцизия опухоли), частота 
осложнений значительно возрастала и составила 31%, 
против 10% при поверхностной локализации опухоли. 
При этом немаловажным фактором явилось расположе-
ние новообразования в непосредственной близости от 
желчного и панкреатического протоков, а так же маги-
стральных сосудов, что было подтверждено при интра-
опероационной ревизии ультразвукового исследования. 

Интраоперационное УЗИ позволило не только наи-
менее травматично выявить опухоль, но и определить ее 
топографоанатомические взаимоотношения с панкре-
атическим протоком и магистральными сосудами. Это 
способствовало тому, что в 31% наблюдений (n = 13) мы 
склонились в пользу резекционных методов лечения, а 
в 46% был определен наименее безопасный доступ для 
энуклеации опухоли.

В исследуемой группе пациентов (n = 20) в послео-
перационном периоде удалось значительно уменьшить 
(почти в 3 раза) развитие послеоперационного пан-
креатита и количество гнойно – некротических ослож-
нений, связанных с его развитием, путем тщательной 
коррекции уровня глюкозы крови инсулинотерапией, а 
так же использования «Октреотид – Депо» в дозе 0,01 г 
за 5–7 суток до операции. Однако экономические затра-
ты на профилактику послеоперационного панкреатита 
после хирургического лечения инсулином не всегда 
оправдывают возлагаемые на нее надежды. Поэтому 
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вопрос клинико – экономической эффективности про-
филактики острого панкреатита до настоящего времени 
остается актуальным. В контрольной группе (n = 22) 
так же отмечены 3 случая (7%) гнойно – некротических 
осложнений (нагноение раны, деструкция ткани ПЖ), 
связанные с транзиторной гипергликемией, которая раз-
вилась на 2–5–е сутки послеоперационного периода. У 
этих пациентов нормализовать уровень глюкозы удалось 
дополнительным введением инсулина. Определенное 
влияние на возможность возникновения вышеперечис-
ленных осложнений оказывают и технические аспекты 
резекционной прецизионной техники и возможность 
выполнения миниинвазивных оперативных вмеша-
тельств (эндо – и видеолапароскопические методики). 
Развитие миниинвазивной хирургии, щадящие органо-
сохраняющие операции при удалении инсулином с ис-
пользованием специального атравматического шовного 
материала (ПДС – 3,0), аргон – плазменной и биполярной 
коагуляции, гармоничного ультразвукового скальпеля, 
фибринового клея, эндоскопического стентирования 
панкреатического протока, – позволили так же в зна-
чительной мере уменьшить количество деструктивных 
панкреатитов, формирование свищей ПЖ, количество 
аррозивных кровотечений и постнекротических кист в 
послеоперационном периоде.

  При патоморфологическом исследовании у всех 
42 пациентов диагноз инсулиномы был подтвержден 
иммуногистохимически. У 15 % из них вывлены ки-
стозные изменения, кальцификаты и внутриопухолевые 
кровоизлияния. Инсулиномы менее 2 см с низким про-
лиферативным индексом считались доброкачественны-
ми (n = 34), в то время как у 6 пациентов со степенью 
клеточной дифференцировки G2 и пролиферативным 
индексом Ki 67\MiB> 3 – 20% считали злокачественными, 
ровно как новообразования > 2 см с дифференцировкой 
G2, но индексом Ki 67\MiB 1> 20% характеризовались как 
нейроэндокринный рак. Таким образом, при инсулинпро-
дуцирующих опухолях ПЖ операцией выбора является 
энуклеация. Это связано с тем, что инсулинома в боль-
шинстве наблюдений обладает наименьшим потенциалом 
злокачественности, а отдаленные функциональные резуль-
таты лучше при минимальной по объему операции.

Выводы
1. Операцией выбора в хирургическом лечении со-

литарных поверхностно расположенных инсулином 
(от 0,5 до 2 см) поджелудочной железы без вовлечения 
панкреатического протока и крупных сосудов является 
энуклеация новообразования. Резекционные методы 
(ПДР, дистальная и медиальная резекция ПЖ) ис-
пользуется при крупных солитарных ( > 2 см) и муль-
тифокальных инсулиномах поджелудочной железы с 
вовлечением панкреатического протока и магистраль-
ных сосудов. 

2. Расширенные и комбинированные оперативные 
вмешательства должны применяться только при 
малигнизации и сочетании инсулином с другими 
новообразованиями ПЖ, в том числе при наличии 
онкологического процесса. 

3. Щадящий миниинвазивный объем оперативного 
вмешательства с применением в ряде случаев лапа-
роскопических технологий с учетом тщательной кор-
рекции уровня глюкозы крови, а также комплексная 
профилактика послеоперационного панкреатита с ис-
пользованием пролонгированных форм антисекретор-
ных препаратов (соматостатин, «Октреотид – Депо») 
определяют прогноз лечения больных органическим 
гиперинсулизмом и гипогликемической болезни.
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Аномалия Эбштейна – это редкий врожденный по-
рок сердца, частота встречаемости которого составляет 
1 случай на 200 000 живорожденных родов, что в сово-
купности составляет менее 1% из числа всех врожденных 
пороков сердца [29, 41, 46, 54, 66]. Данный порок сердца 
впервые был описан Вильгельмом Эбштейном в 1866 г., 
о котором он сообщил в своем докладе под названием: 
«Возможно редкая форма недостаточности трикуспи-
дального клапана обусловленная врожденным пороком 
сердца». Пациентом был 19-ти летний молодой человек у 
которого отмечалась одышка, сердцебиение, выраженное 
расширение и пульсация яремных вен, кардиомегалия. 
[63, 80]. В ходе аутопсии Эбштейн установил, что при 
данной аномалии отмечается расширенная и фенестри-
рованная передняя створка трикуспидального клапана. 
Задняя и септальная створки были гипопластичны и 
утолщены, а также истонченная стенка правого желу-
дочка за счет атриализированной части увеличенного 
правого предсердия, а также отмечалось открытое оваль-
ное окно [40] (рис. 1). К 1950 году было опубликовано в 
литературе всего лишь 3 случая описания данного порок 
сердца [43, 74, 80].

Патологическая анатомия
В нормальном сердце трикуспидальный клапан 

имеет три створки: передняя, задняя и септальная [34, 
59]. Аномалия Эбштейна – это патология правых от-
делов сердца, характеризующаяся следующими особен-
ностями: (1) смещение (дистопия) септальной и задней 
створки трикуспидального клапана (причина которой в 
нарушениях процесса деламинации миокарда в период 
формирования створок в процессе эмбриогенеза). (2) 
апикальное смещение функционального атриовентрику-
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Ebstein’s anomaly is a rare defect of the tricuspid valve and the right ventricle, with 

an extremely variable natural history and prognosis depends on the age of patients. In young 

children this right ventricular dysfunction in heart defects may lead to a dramatic clinical 

situation with a negative outcome.

The study of modern literature shows that even today, despite advances in modern 

cardiac surgery reconstructive interventions at Ebstein’s anomaly is quite complicated and 

risky operation, accompanied by a high level of morbidity and mortality.

The purpose of this communication in the disclosure of the whole variety of types of 

surgical treatment of Ebstein anomaly for demonstration and maximizing the use of methods 

and means which would exclude the possibility of complications.
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лярного кольца. (3) дилатация (атриализация) части пра-
вого желудочка, сопровождающая различной степенью 
гипертрофии или истончения стенки, (4) избыточность, 
фенестрированность передней створки, (5) дилатация 
правого атриовентрикулярного отверстия (истинного 
трикуспидального кольца) [35, 41].

Апикальное смещение точки крепления клапанов 
при аномалии Эбштейна по отношению к атриовентри-
кулярному отверстию изображено на рисунке 2 [61, 85]. 
Точка наибольшего смещения – комиссура между задней 
и септальной сторкой трикуспидального клапана [5]. В 
нормальном человеческом сердце апикальное смещение 
септальной и задней створки по отношению к передней 
створке митрального клапана составляет 8 мм/м2 площа-
ди поверхности тела [41]. Спектр вариантов недоразвития 
клапана при аномалии Эбштейна может варьировать от 
минимального смещения септальной и задней створки 
ТК до цельной мембраны или мышечной складки между 
приточным и трабекулярным отделом правого желудочка 
сердца.

Передняя створка при аномалии Эбштейна зачастую 
обладает избыточностью площади и может иметь не-
сколько фенестраций (отверстий/дефектов) [6]. Хордаль-
ный аппарат в таких случаях, как правило, укороченный 
и слабо развит. Более того, передняя створка трикуспи-
дального клапана может иметь выраженную деформацию 
в результате чрезмерной мобильности тканей створки в 
период сердечного цикла, передняя створка может быть 
унесенной в выходной тракт правого желудочка потоком 
крови, что может явиться причиной обструкции или 
формировать парусовидную мембрану. Типичные ана-
томические образцы аутопсии при аномалии Эбштейна 
представлены на рис. 3 и 4.
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Рис. 1. Изображение из оригинального сообщения случай из практики 

В.Эбштейна. Правое предсердие и правый желудочек вскрыты 

продольно вдоль правой границы сердца позади полых вен. 

А – правое предсердие, В – правый желудочек, трикупидальный 

клапан с рудиментарной септальной створкой

Рис. 2. Схематическое изображение конфигурации створок трикуспи-

дального клапан в норме и в зависимости от сформированности 

сердца

Рис. 3. Выраженная кардиомегалия (слева) у больного 67 лет с аномалией 

Эбштейна по сравнению с нормальным сердце (справа)

Рис. 4. Макропрепарат. Отмечается выраженная дистопия створок три-

куспидального клапана с дилятацией правого желудочка за счет 

атриализированный части. ПП – правое предсердии;. ЛП – левое 

предсердие; ПЖ правый желудочек; ЛЖ – левый желудочек

ПП

ПЖ

ЛЖ

ЛА

При аномалии Эбштейна правый желудочек 
сердца разделен на 2 части: часть вовлеченная в маль-
формационный процесс (приточная часть правого 
желудочка), которая функционально интегрирована в 
правое предсердие и часть правого желудочка, которая 
не вовлечена в аномальный участок, которая содержит 
в свою очередь два остальных отдела ПЖ: трабеку-
лярная часть и выходной тракт правого желудочка 
сердца, которые вместе составляют функциональную 
часть правого желудочка. Атриализованная часть при-
точного отдела правого желудочка сердца может быть 
диспропорционально дилатирована, размеры которой 

способны достигать более половины объема правого 
желудочка сердца в отличие от нормальной одной трети 
должного объема. 
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Довольно часто отмечается дилатация истинного 
трикуспидального клапанного кольца, которое в отличие 
от функционального обычно не смещено, в результате 
чего происходит формирование большой полости между 
этими анатомическими структурами (атриализованая 
часть правого желудочка) [34, 41] (рис. 2). Правая ко-
ронарная артерия разграничивает атриализованную 
часть и служит ориентиром расположения истинного 
атриовентрикулярного отверстия, однако она может 
подвергнуться перегибу или захвату в шов при шовной 
пликации данного участка во время хирургической кор-
рекции порока. 

В двух третях случаях сердце при аномалии Эб-
штейна характеризуется дилатацией правого желудочка. 
Дилатации часто подвергается не только атриализованная 
часть приточной части правого желудочка, но и функци-
ональный отдел (трабекулярная часть и выходной тракт) 
правого желудочка. В некоторых случаях дилатация 
правого желудочка настолько выражена, что межже-
лудочковая перегородка выпирает в левый желудочек, 
поджимая тем самым полость левого желудочка сердца 
[41]. В подобных случаях на эхограмме по короткой оси 
отмечается округлый правый желудочек, который оги-
бается левым желудочком сердца, очень редко это может 
стать причиной обструкции выходного тракта левого 
желудочка сердца. 

Классификация 
В настоящее время существует две основные класси-

фикации, широко распространенные в кардиохирургиче-
ской практике: анатомическая (для интраоперационной 
оценки) и эхокардиографическая классификация (для 
дооперационной оценки и прогноза).

В 1988 г. Карпентье с соавт. выдвинули анатоми-
ческую классификацию аномалии Эбштейна, согласно 
которой были выделены следующие четыре типа [19]:
 Тип A: дистопия септальной и задней створки три-

купидального клапана не ограничивает объемные 
и функциональные показатели правого желудочка 
сердца

 Тип B: большая часть правого желудочка атриализо-
вана, однако подвижность передней створки трику-
спидального клапана не нарушена.

 Тип C: подвижность передней створки трикуспидаль-
ного клана существенно ограничена, и она может вы-
зывать выраженную обструкцию на выходном тракте 
правого желудочка сердца.

 Тип D: почти полная атриализация правого желудочка 
за исключением небольшого участка инфундибуляр-
ной части.

Эхокардиографическая классификация Грейт 
Ормонд Стрит (т.н. оценка Гоуза – Gose) предложен-
ная впервые Селермайером с соавт. (Celermajer) [21], 
основанная на отношении степени атриализованной 
части правого желудочка сердца к его функциональной 
части, а также левому желудочку сердца в четырехка-

мерной позиции в конце диастолы. Это отношение 
имеет четыре градации в зависимости от степени вы-
раженности: 

Соотношение 0,5 = 1-ая степень; 
Соотношение 0,5 до 0,99 = 2 – степень; 
Соотношение от 1 до 1,49 = 3 степень; 
Соотношение более 1,5 = 4 степень. 
Подобная градация позволяет прогнозировать есте-

ственное течение порока у пациентов: при соотношении 
> 1,5 вероятность летального исхода составляет 100%; при 
соотношении от 1 до 1,4 вероятность раннего летального 
исхода ниже и, как правило, составляет до 10%, но уровень 
смертности в раннем детском периоде может доходить 
до 45%; при соотношении < 1 вероятность летального 
исхода крайне низкая, выживаемость у таких пациентов 
достигает 92% [41].

Частота встречаемости и генетические факторы
Створки трикуспидального клапана развиваются 

в равной степени из ткани эндокардиальных подушек 
тканей и миокарда [59]. Створки и хордальный аппарат 
атриовентрикулярных клапанов формируются в про-
цессе деламинации слоев миокарда приточного отдела 
желудочков. При аномалии Эбштейна процесс делами-
нации на этапе формирования трехстворчатого клапана 
не происходит, однако истинные механизмы и причины 
этого процесса до конца неизвестны [5].

Среди этиологических факторов при аномалии 
Эбштейна выделяют гетерогенные генетические фак-
торы. Исследования случайной выборки пациентов с 
данным пороком указывают на генетические факто-
ры, а также риски репродуктивного и экологического 
характера (например, аномалия чаще встречается у 
близнецов, пациентов с отягощенным семейной анам-
незом в плане врожденных пороков сердца, а также в 
случаях воздействия бензодиазепинов в период геста-
ции плода) [29]. Прием препаратов лития женщиной в 
период гестации плода в редких случаях также может 
приводить к аномалии Эбштейна у ребенка [28], одна-
ко такие явления в большинстве своем носят спора-
дических характер; аномалия Эбштейна редко бывает 
семейным пороком, т.е. пороком, встречающимся 
более чем у одного человека в семье. В генетическом 
исследовании 26 семей с аномалией Эбштейна были 
исследованы 93 человека из 120 родственников первой 
степени родства [42], не было найдено ни одного слу-
чая аномалии, но у 2 родственников первой степени 
родства были выявлены дефекты межжелудочковой 
перегородки, а еще в одном случае ребенок умер в воз-
расте 7 месяцев, что по-видимому также было связано 
с врожденным пороком сердца. Среди генетических 
факторов, непосредственно обуславливающих данный 
порок, выделяют ряд транскрипционных факторов 
Nkx2.5 мутаций, обусловленных удалением генов 
10p13–P14 и 1p34.3–p36.11, которые были описаны в 
ряде источников [12, 82, 83].
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Сопутствующие пороки при аномалии эбштейна
Межпредсердные сообщения отмечаются от 80% до 

94% случаев данной аномалии [31, 17]. Среди сопутству-
ющих пороков, сопровождающих аномалию Эбштейна, 
довольно часто встречаются следующие: двустворчатость 
или атрезия аортального клапана, легочной атрезии или 
гипоплазии легочной артерии, коарктация аорты, про-
лапс митрального клапана, дефект межжелудочковой 
перегородки и стеноз легочной артерии [7].

Аномалии морфологии левой желудочка и его функ-
ции также возникают при аномалии Эбштейна [13, 20, 
30, 35, 61, 69]. 

Большинство пациентов с врожденной корригиро-
ванной транспозицией магистральных артерий имеют 
аномалию трехстворчатого клапана, которая в некоторых 
случаях соответствует критерию аномалии Эбштейна 
от 15% до 50% случаев [22, 38, 79]. Не совсем понятно, 
является ли подобный характер аномалии идентичным 
с аномалией Эбштейна и на сколько этот процесс совпа-
дает с механизмом формирования атриовентрикулярной 
дискордантности [72], однако морфологически правый 
желудочек редко бывает расширенным при корригиро-
ванной транспозиции [35, 72].

Физиология
Функциональные нарушения правого желудочка 

и регургитация на трикуспидальном клапане приводят 
к замедлению кровотока через правые отделы сердца. 
Более того, во время сокращения предсердия, а также 
атриализованной части правого желудочка данная часть 
действует как пассивный резервуар, за счет которого 
уменьшается объем выбрасываемой крови правым желу-
дочком. Вышеуказанные особенности анатомии правого 
предсердия приводят к увеличению объема шунтов на 
межпредсердном уровне, а также происходит прогресси-
рование регургитации на трикуспидальном клапане из-за 
дилатации фиброзного кольца [35]. Наличие сочетанных 
пороков сердца при аномалии Эбштейна приводит к усу-
гублению гемодинамического влияния на физиологию 
сердца с проявлением соответствующих эффектов.

Клинические симптомы
Отличительными симптомами аномалии Эбштейна 

являются цианоз, правожелудочковая сердечная недо-
статочность, аритмии и внезапная сердечная смерть. 
Гемодинамические изменения и клинические проявления 
зависят от возраста, анатомической выраженности ком-
понентов порока, гемодинамики и объема право-левого 
шунта на межпредсердном уровне [47].

При осмотре шеи редко можно заметить пульсацию 
яремных вен, несмотря на выраженную регургитацию 
на трехстворчатом клапане, это происходит из большой 
объемной емкости правого предсердия. Среди аускуль-
тативных проявлений может отмечаться расщепление 
второго тона и систолический шум в проекции мече-
видного отростка [47]. Утолщение фаланг при аномалии 

Эбштейна зависит от цианоза и обусловлено степенью 
гипоксии [47]. Вышеприведенные симптомы наряду с 
кардиомегалией, тахиаритмиями позволяют довольно 
часто заподозрить аномалию Эбштейна в раннем воз-
расте и подтвердить диагноз эхокардиографически [68, 
65].

У новорожденных с аномалией Эбштейна могут от-
мечаться цианоз, застойная сердечная недостаточность, 
обусловленная регургитацией на трехстворчатом клапане, 
а также кардиомегалия [68], характерным симптомом у 
детей с аномалией Эбштейна может являться прогресси-
рующая правожелудочковая сердечная недостаточность, 
но она довольно редко встречается в раннем возрасте, 
и большинство пациентов достигают подросткового 
возраста.

У детей старше 10 лет и у взрослых часто присут-
ствует аритмия [21], у взрослых также наблюдаются 
прогрессирующий цианоз, снижение толерантности к 
физической нагрузке, усталость или явления правоже-
лудочковой сердечной недостаточности. При наличии 
межпредсердной коммуникации риск парадоксальной 
эмболии, абсцесса мозга и внезапной смерти существен-
но возрастает [21] наряду со снижением толерантности 
к физической нагрузке, которая определяется объемом 
внутрисердечного шунта и степенью оксигенации крови 
в системном кровотоке [62, 39].

Эхокардиографическая оценка
Эхокардиография при аномалии Эбштейна является 

диагностическим методом выбора, в значительной степе-
ни позволяющим не прибегать к катетеризации сердца 
[47, 71] (рис. 5). Эхокардиография позволяет осущест-
влять точную оценку трехстворчатого клапана, размеров 
и функциональных показателей сердца.

Главной особенностью аномалии Эбштейна является 
апикальное смещение створок трехстворчатого клапана 
по отношению к передней створке митрального клапана, 

Рис. 5. Эхокардиография в 4-х камерной позиции сердца с аномалией 

Эбштейна. Отмечается дистопия септальной створки трикуспидаль-

ного клапана

ПП

ПЖ

ЛЖ

ЛА

АПЖ
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при смещении створок ТК по меньшей мере на 8 мм/м2 
поверхности тела [6], а также ограничение подвижности 
передней сворки трикуспидального клапана [68]. Харак-
терным признаком также является расширение правого 
предсердия и наличие атриализованной части правого 
желудочка, когда суммарная площадь правого предсер-
дия и атриализованной части правого желудочка в сумме 
больше функциональной части правого желудочка. Раз-
меры левого предсердия и левого желудочка измеряются 
в апикальной 4-камерной позиции в конце диастолы [21], 
степень регургитации на трехстворчатом клапане и целесо-
образность реконструктивных вмешательств на нем также 
оцениваются на основании эхокардиографии [35].

Магнитно-резонансная томография может быть ис-
пользована для оценки размеров и функции желудочков 
сердца в тех случаях, когда эхокардиографические данные 
не позволяют адекватно это осуществить [44, 45].

Электрокардиография
Электрокардиография, как правило, редко бывает 

нормальной у большинства пациентов с аномалией Эб-
штейна. Она характеризуется высокими и широкими 
зубцами Р в результате расширения правого предсердия, 
а также полной или неполный блокадой правой ножки 
пучка Гиса [47], низким вольтажом зубца R в отведениях 
V1 и V2. Bizarre объясняет данные проявления комплекса 
QRS нарушениями проводимости и аномальным воз-
буждением атриализованной части правого желудочка 
[52]. Типичная для аномалии Эбштейна ЭКГ показана на 
рисунке 6. Полная блокада сердца редко встречается при 
аномалии Эбштейна, но атриовентрикулярная блокада 
первой степени отмечается у 42% пациентов из-за рас-
ширения правого предсердия, расширения структурных 
аномалий атриовентрикулярной проводящей системы [47, 
53]. Атриовентрикулярный узел при аномалии Эбштейна 
может быть подвержен компрессии из-за аномального 
формирования центрального фиброзного тела. Могут 
отмечаться аномалии правого пучка Гиса фиброз данного 
участка проводящей системы [4, 5, 61]. Атриовентрикуляр-
ные пути при аномалии Эбштейна обусловлены наруше-
нием целостности (разрывом) центрального фиброзного 
тела и атриовентрикулярного фиброзного кольца с об-
разованием прямых атриовентрикулярных связей. Таким 
образом, проведение потенциала действия осуществляется 
напрямую (по коротким путям) без предварительной атри-
овентрикулярной физиологической задержки [5, 6]. От 6% 
до 36% пациентов с аномалией Эбштейна имеют не менее 
одного дополнительного проводящего пути [17, 47, 52, 73, 
81], большинство дополнительных путей расположены 
вокруг разомкнутого атриовентрикулярного отверстия 
трехстворчатого клапана [30, 31, 53]. Своевременная и 
правильная идентификация и устранение дополнитель-
ных проводящих путей является важным и позволяет 
предотвратить внезапную сердечную смерть у пациентов. 
Пароксизмальная тахиаритмия при аномалии Эбштейна 
обусловлена наличием прямых (коротких) атриовен-

трикулярных поводящих путей с антеро-ретроградной 
проводимостью [52]. Более того тахикардия с широким 
комплексом QRS обусловлена суправентрикулярными и 
септальными дополнительными проводящим путями, 
которые могут стать причиной желудочковой тахикардии 
и трепетания, эктопической предсердной тахикардии и 
фибрилляции предсердий [52, 73]. В некоторых случаях 
причиной предсердных тахикардий могут быть вторичные 
изменения в миокарде правого предсердия в результате 
предыдущих кардиохирургических вмешательств или 
послеоперационных рубцов [52].

Рентгенологические проявления
На рентгене сердечная тень может варьировать от 

почти нормальной конфигурации до типичной для ано-
малии Эбштейна шаровидной конфигурации сердца, во 
многом схожей с рентгенологической картиной экссуда-
тивного перикардита (рис. 7). Кровоснабжение легочных 
полей может быть нормальным либо уменьшенным. 
Кардиоторакальный индекс более 65% является прогно-
стическим неблагоприятным признаком.

Рис. 6. Электрокардиограмма больного с аномалией Эбштейна. Отмечается 

удлинение интервала PR (226 мсек), блокада правой ножки пучка 

Гиса и деформация комплекса QRS

I

II

III

аVR

аVL

аVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

Рис. 7. Обзорная рентегенография грудной клетки пациента с аномалией 

Эбштейна до операции. Отмечается шаровидная конфигурация 

сердца. Кардиоторакальный индекс около 56%
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Катетеризация полостей сердца
Диагностическая катетеризация полостей сердца 

обычно редко требуется пациентам с аномалией Эбштей-
на и в основном осуществляется в предоперационном 
периоде с целью коронарной ангиографии. Давление 
в правом желудочке и легочной артерии у пациентов с 
аномалией Эбштейна, как правило, нормальное, харак-
терным для правого желудочка может быть увеличение 
конечно-диастолического давления. Давление в правом 
предсердии может быть нормальным, несмотря на 
тяжелую регургитацию на трикуспидальном клапане, 
особенно в тех случаях, когда правое предсердие замет-
но расширено. При оксигемометрии может отмечаться 
снижение системной артериальной оксигенации при 
наличии межпредсердной коммуникации и выраженного 
право-левого шунта крови.

Медикаментозная терапия
Всем пациентам с аномалией Эбштейна необходимо 

регулярно проходить осмотр кардиолога, имеющего опыт 
клинического ведения данного врожденного порока серд-
ца. У данного контингента больных рекомендуется про-
водить профилактику эндокардита, несмотря на низкий 
риск его развития при данной аномалии. В отношении 
рекомендаций по физической нагрузке для пациентов 
с аномалией Эбштейна, как и всех прочих пациентов с 
врожденными пороками сердца действуют ограничения 
на занятия спортом [48] до тех пор пока не будет про-
изведено оптимальное хирургическое лечение порока 
сердца с нормализацией размеров сердца при условии 
абсолютно полного отсутствия аритмий. 

Пациенты с аномалией Эбштейна и сердечной не-
достаточностью, которые не являются кандидатами для 
хирургического лечения и лечатся по стандартной для 
сердечной недостаточности терапевтической тактике, в 
том числе с назначением диуретиков и дигоксина. Эф-
фективность ингибиторов ангиотензин-превращающего 
фермента у больных с аномалией Эбштейна, которые 
имеют правожелудочковую сердечную недостаточность, не 
доказана. Медикаментозное лечение аритмий должны быть 
индивидуальным и сочетаться с оперативными или эндо-
васкулярными способами их лечения по показаниям.

Катетерная абляция
Электрофизиологическое исследование и радиоча-

стотная абляция является методом симптоматического 
лечения у пациентов с аномалией Эбштейна и должна 
выполняться в тех случаях, когда у больных отмеча-
ются тахиаритмии. Однако катетерная абляции при 
аномалии Эбштена демонстрирует гораздо меньший 
процент успешного лечения и больший риск рецидивов 
по сравнению с пациентами с нормальным строением 
сердца [52, 67, 27]. Суправентрикулярная тахиаритмия, 
обусловленная аномалией Эбштейна, также может быть 
успешно устранена в качестве дополнительной опции в 
рамках комплексного оперативного лечения [55, 49]. 

Виды хирургических вмешательств
В 1959 г., впервые было доложено о реконструкции 

трикуспидального клапан у 2 больных с аномалией 
Эбштейна, однако оба больных погибли в раннем по-
слеоперационном периоде [70]. Успешное оперативное 
вмешательство при недостаточности трехстворчатого 
клапана у пациентов с данной аномалией было впервые 
описано в 1962 г. – пациенту было выполнено протези-
рование трикуспидального клапана [11]. В первых пу-
бликациях о пациентах с аномалией Эбштейна, которым 
производилось протезирование трикуспидального кла-
пана, сообщалось о 54% летальности [81]. Такая же вы-
сокая летальность и неудовлетворительные отдаленные 
результаты отмечались при попытках реконструкции 
трикуспидального клапана по методикам, доступным в 
то время [70, 51].

В период с апреля 1972 года по январь 2005 г., 
540 пациентов с аномалией Эбштейна были проопери-
рованы в клинике Майо Рочестер. Возраст пациентов на 
момент операции колебался от 2 месяцев до 79,1 лет (в 
среднем, 20 лет). Из них реконструкция трикуспидаль-
ного клапана была выполнена у 34,4%, а протезирование 
(биопротезом) произведено у 65,6% пациентов. При этом 
ранняя послеоперационная летальность составила 29 слу-
чаев (5,4%). Отдаленные результаты первых 323 операций 
также были прослежены [76], согласно которым в отда-
ленных сроках наблюдения до 25 лет (в среднем 7,1 года) 
было отмечено 23 летальных исхода (7,6%). 

Первоначальный метод реконструкции ТК, о кото-
ром имеются сообщения от 1979 г. заключаются в пли-
кации свободной стенки атриализованной части правого 
желудочка, задней створки трехстворчатого клапана, 
аннулопластики и редукционной атриопластики [32], а 
также метод реконструкции на основе создания моно-
створчатого клапана из передней створки ТК (рис. 9). 

С той поры росло число пластических способов 
коррекции ТК, по мере того как росло количество ана-
томических вариантов трикуспиального клапана при 
аномалии Эбштейна [35, 37]. Существующие методы 
реконструкции подразумевают приведение передней па-
пиллярной мышцы к желудочковой перегородки, таким 
образом облегчая коаптацию переднего края передней 
створки ТК к желудочковой перегородке (рис. 8). В целом 
шовная передне-задняя аннулопластика наряду с пли-
кацией и резекцией створок используется выборочно. 
Данные методы приводят к реконструкции клапана на 
уровне функционального атриовентрикулярного от-
верстия в отличие о последних предложенных методик, 
которые подразумевают приведение функционального 
клапанного кольца к истинному кольцу. 

Авторы методики считают, что 2 самые важные 
особенности, которые позволяют успешно осуществить 
реконструкцию трикуспидального клапана: свободный 
передний край сворки ТК и размер площади передней 
створки ТК покрывающей не менее 50% от площади 
атриовентрикулярного кольца. 
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Рис. 8. Схема реконструктивных вмешательств на ТК при аномалии Эбштей-

на по Деарани [36]. А – имеется овальное окно. Б, В – основание 

каждой папиллярной мышца посредством швов на прокладках 

подтягивают к межжеулдочковой перегородки; Г – задний угол 

трикуспидального отверстия закрывают за счет пликации правого 

края передней створки ТК к нефункциональной задней створке; 

Д – производят шовную аннулопластику задней полуокруж-

ности ТК с целью уменьшения просвета атриовентрикулярного 

отверстия; Е – производят также переднюю аннулопластику 

отверстия ТК до необходимого размера; Ж – завершенный вид 

реконструкции – клапан ТК работает по принципу моностворки

В 1988 г. Карпантье с соавт. предложили способ пла-
стики ТК, основанный на мобилизации передней створки 
трехстворчатого клапана (рис. 10).

Для типов В и С отсечение передней створки и 
равнение ее на прилегающую части задней створки 
преследовало целью проведение продольной пликации 
атриализованной части правого желудочка и право-
го предсердия путем репозиционирования передних и 
задних створок, чтобы добиться адекватной площади 
покрытия створками клапана, но при это сохранить пло-
щадь атриовентрикулярного отверстия на нормальном 
уровне с дополнительным усилением фиброзного кольца 
трикуспидального клапана опорным кольцом. Данным 
способом были оперированы 191 пациентов (средний 
возраста, 24  ± 15 лет) [25]. Ранняя смертность при этом 
составила 9%, а средняя выживаемость в сроках наблюде-

Пликационные швы

Опорное кольцо

для аннулопластики

Закрытие дефекта

межпредсердной

перегородки

Рис. 9. Аннулопластика по Danielson (редукция атриализованной части 

правого желудочка за счет поперечных плицирующих швов)

ния до 20 лет составила 82 ± 5%, что продемонстрировало 
низкую раннюю смертность и хороший отдаленный 
результат [16].

До сих остается неясным возникнут ли проблемы в 
дальнейшем после такой реконструкции из-за нарушен-
ной жизнеспособности створки за счет ее отсечения и 
реимплантации.

Другой способ пластики трикуспидального клапана 
при аномалии Эбштейна, называемый вентрикулизацией, 
заключается в реинтеграции атриализованной камеры 
в правый желудочек. Вентрикулизация может быть 
осуществлена за счет ортотопической реимплантации 
отсеченных задней и септальной створок трикуспидаль-
ного клапана. Реимлпантированная септальная створка 
служит в качестве оппозитной анатомической структу-
ры для обеспечения коаптации в реконструированном 
клапане [78]. 

Постеро-аннулярная пликация без пликации атри-
ализованной части правого желудочка, дополненная 
кавопульмональным анастомозом, являются дополни-
тельной опцией хирургического лечения у детей старшего 
возраста, однако данная методика не имеет отдаленных 
результатов [50]. 

Польза от дополнения реконструкции или протези-
рования трикуспидального клапана кавопульмональным 
шунтом остается не ясной. Применение кавопульмо-
нальных шунтов оправдано лишь в тех случаях когда 
имеется выраженная дилатация правого желудочка с 
функциональной неполноценностью. Данный тип вме-
шательства позволяет снизить объемную нагрузку на 
правый желудочек и улучшить преднагрузку для левого 
желудочка сердца, однако данная процедура требует 
низкого давления в легочной артерии и левом предсер-
дии (рис. 11). 

Как указывает опыт некоторых авторов модифици-
рованная процедура Фонтена востребована лишь в очень 
редких случаях, особенно в раннем детском возрасте. 
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Атриализованная часть правого 

желудочка сердца

Передняя створка 

трикуспидального 

клапана

Коронарный синус

Перешивание передней створки 

к атриовертикулярному кольцу

Вертикальная 

пликация

Вертикальная пликация

атриализованной части

правого желудочка

Опорное кольцо

Атриовертикулярный 

узел

Пучок Гиса

Завершенный вид операции с 

ремодилированы AV – кольцом

Рис. 10. Способ реконструкции трикуспидального клапана при аномалии Эбштейна, предложенный Карпантье

Правая 
лёгочная 
артерияУстье верхней 

полой вены

A Б

Рис. 11. А – cхематическое изображение кавопульмонального анастомоза 

при аномалии Эбштейн в условиях искусственного кровообраще-

ния. Анастомоз между верхней полой веной и правой легочной 

артерией формируют в условиях обхода кровотока по канюле; 

Б – завершенный вид кавопульмонального анастомоза

Достоверных данных, убедительно указывающих 
на преимущество реконструктивных или протезиру-
ющих вмешательств при аномалии Эбштейна, на се-
годняшний день нет, как и неизвестно, в каких случаях 
следует выбирать биопротезы, а в каких механические 
клапаны. 

Существуют исследования, указывающие, что ре-
конструктивные вмешательства менее долговечные по 
сравнению с биопротезированием у взрослых больных 
в отличие от детей [26]. Однако общеизвестно, что 
биопротезирование трикуспидального клапана при 
аномалии Эбштейна более долговечно и результативно 
чем в любой другой клапанной позиции, особенно в 
педиатрической кардиохирургии, где средний показатель 
свободы от реоперации у больных после биопротезиро-
вания был 80,6 ± 7,6% в сроках наблюдения до 17,8 лет (в 
среднем 4,5 года) [56]. В серии наблюдений 294 пациентов 
с аномалией Эбштейна, различия в показателях свободы 
от реоперации на трикуспидальном клапане за 12 лет 

наблюдений по принципу «реконструкция против про-
тезирования» и «биопротез против механический протез» 
оказались не существенными [56]. 
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В настоящее время предпочтение отдается рекон-
структивным вмешательствам на трикуспидальном 
клапане по сравнению с протезированием, потому как 
пластически-реконструктивные вмешательства демон-
стрируют более долговечный и физиологиеский резуль-
тат и позволяют избежать потенциальных осложнений, 
свойственных протезированию. Существуют успешные 
наблюдения пациентов, не нуждающихся в реоперации 
после реконструкции трикуспидального клапана в сроках 
наблюдения более 20 лет. В вопросах протезирования 
следует отдавать предпочтение биопротезам, однако при-
менение механических протезов также оправдано у па-
циентов, принимающих антикоагулянты по несвязанным 
с пороком причинам [35]. Методика биопротезирования 
ТК, применяемая в настоящее время, представлена на 
рисунке 12. 

Несмотря на то, что вероятность предсердных та-
хиаритмий существенно снижается после стандартной 
хирургической коррекции при аномалии Эбштейна [1], 
некоторые хирурги пытаются сочетать реконструктивные 
вмешательства с антиаритмическими процедурами [35, 
18, 49]. Это позволяет добиться свободы от рецидива 
аритмий до 75% при мерцательной аритмии и фибрил-
ляции предсердий и до 100% эффективности у пациентов 
с добавочными проводящими путями, которые обуслав-
ливают тахикардию или атривентрикулярную узловую 
re-entry тахикардию без существенного увеличения 
операционной летальности [55, 15]. Симптоматические 
пациенты с аномалией Эбштейна в неонатальном периоде 
имеют неутешительный прогноз. Существенная карди-
омегалия, высокая эхокардиоаграфическая градация по 
шкале, цианоз и выраженная регургитация на трикуспи-
дальном клапане – все это указывает на летальный исход 
без хирургической помощи [21, 57]. Бивентрикулярная 
реконструкция в сочетании с коррекций сопутствующих 
пороков сердца вполне осуществима и позволяет до-
биваться хороших результатов [57]. Конверсия порока в 
физиологию единого желудочка ровно как и применение 
подходов, используемых при данном пороке у сиптома-
тичных пациентов с аномалией Эбштейна, как правило, 
спорная, хотя имеет своих приверженцев [75]. Результаты 
реконструктивных вмешательств у детей, публикуемые в 
последнее время, демонстрируют низкую раннюю смерт-
ность и хорошие отдаленные результаты [16].

Показания к операции
Наблюдение кардиолога рекомендуется для бес-

симптомных пациентов без право-левого сбоса крови 
на уровне предсердий и невыраженной кардиомегалии. У 
детей, выживших в младенчестве, в последующем порок 
у них протекает относительно благоприятно в течение 
нескольких лет в связи с чем операция у них может быть 
отложена до появления первых симптомов: цианоз, па-
радоксальные эмболии.

Оперативное лечение следует рассматривать, если 
имеются доказательства ухудшения состояния, напри-

АВ узел

Мембранозная
перегородка

Перикардиальная заплата

Коронарный 
синус

Рис. 12. Схематическое изображение биопротезирования трикуспидального 

клапана при аномалии Эбштейна. Наряду с имплантацией биопроте-

за осуществляют закрытие дефекта межпредсердной перегородки 

перикардиальной заплатой

A Б

мер, прогрессивное увеличение размеров сердца, сни-
жение систолической функции правого желудочка или 
появления желудочковых и предсердных тахиаритмий. 
Однако, как только симптомы прогрессируют до III или 
IV функционального класса по NYHA, медикаментозное 
лечение у таких пациентов, как правило, малоэффектив-
но, а хирургические риски увеличиваются. Бивентрику-
лярные методы хирургической коррекции возможны 
у большинства пациентов. Полуторажелудочковая хи-
рургическая коррекция может быть осуществлена при 
правожелудочковой недостаточности. Трансплантацию 
сердца следует рассматривать у пациентов с тяжелой 
бивентрикулярной дисфункцией.

У пациентом с цианозом, появляющимся только при 
физической нагрузке и обусловленным сбросом крови 
на уровне предсердий, а также с умеренной регургита-
цией на трехстворчатом клапане можно рассматривать 
как кандидатов для имплантации окклюдеров с целью 
закрытия дефекта межпредсердной перегородки дабы 
уменьшить цианоз и предотвратить риски парадоксаль-
ной эмболии [6]. Некоторые центры обычно выполняют 
такие процедуры в качестве этапного лечения для оценки 
функции трикуспидального клапана в долгосрочной 
перспективе с целью осуществления одной хирургиче-
ской манипуляции по достижении патологией полной 
развернутой клинической картины, однако подобная 
тактика рискованна по той причине, что изолированное 
закрытие дефекта межпредсердной перегородки может 
ухудшить дисфункцию правого желудочка.

Электрокардиостимуляция
В постоянной электрокардиостимуляции нуждается 

около 3,7% пациентов с аномалией Эбштейна. Наиболее 
часто показанием для имплантации ЭКС является атри-
овентрикулярная блокада, реже дисфункция синусового 
узла [2]. В случаях имплантации протеза в позицию 
трикуспидального клапана, постоянная желудочковая 
стимуляция проводится в режиме DDD. В случаях 
протезирования трикуспидального клапана наиболее 
целесообразным является проведение электрода за 

cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   18cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   18 28.03.2016   14:41:0628.03.2016   14:41:06



19Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2016, т. 11, № 1

Абралов Х.К., Алимов А.Б.

ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АНОМАЛИИ ЭБШТЕЙНА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

пределами манжетки протеза. В случае биопротезиро-
вания трикуспидального клапана проведение электро-
да возможно через клапанное отверстие, однако такой 
способ является нежелательным по той причине, что 
электрод может препятствовать нормальной подвиж-
ности створок биопротеза и стать причиной регурги-
тации на нем. Подобные осложнения при проведении 
электрода могут быть сведены к минимуму за счет 
чреспищеводного эхокардиографического мониторинга 
чтобы гарантировать прохождение и залегание электро-
да на безопасном участке биопротеза в комиссуре между 
створками клапана.

Естественное течение и отдаленные последствия
Существует ряд исследований, в которых прослежено 

естественное течение аномалии Эбштейна, крупней-
шим из которых является исследование, охватывающее 
505 пациентов опубликованное более 30 лет назад [10, 
14, 58, 81]. Оно состояло в основном из пациентов в воз-
расте от 1 года до 25 лет, 67 больных >25 лет, и только 35 
пациентов <1 год возраста. Среди детей < 1 год возраста, 
в 72% случаев отмечалась сердечная недостаточность, но 
у 81% показатели физического роста и развития в период 
младенчества было удовлетворительным. Кроме у 71% 
детей и подростков и 60% взрослых общее состояние 
было классифицировано как I и II функциональный 
класс по NYHA [49], высокая смертность от сердечной 
недостаточности была отмечена в течение первых не-
скольких месяцев жизни. Впоследствии показатели 
смертности характеризуются графически в виде плато и 
составляют в среднем 12% равномерно распределенный 
показатель на протяжении всего детства и юности. Из 
числа оперированных больных показатели летальности 
составляют 54%. Это исследование было опубликовано до 
эхокардиографической эпохи и, таким образом, не отра-
жает реальную распространенность аномалии Эбштейна 
среди современного населения.

Из всех новорожденных с диагнозом аномалии Эб-
штейна от 20% до 40% не доживают до 1 месяца, а < 50% 
преодолевают возрастную оценку 5 лет [23, 24, 64, 84].

C e l e r m a j e r  с  с о а в т.  [ 2 1 ]  п р ов е л и  а н а л и з 
220 случаев аномалии Эбштейна в возрасте от 1 до 34 лет. 
Актуарные выживания для всех пациентов живорож-
денных составили 67% в течение 1 года и 59% в течение 
10 лет. Прогноз по летальности основывался на эхокар-
диографических данных и шкалы тяжести состояния 
(относительный риск летального исхода увеличился в 
2,7 для каждой последующей степени) и таких факторов 
как предлежание плода и обструкция выносящего тракта 
правого желудочка.

В редких случаях пациенты с аномалией Эбштейна 
доживают до 70 лет, но в литературе имеются наблюдения 
о том что 1 дожил до 85 лет [47] в виду совершенствова-
ния медицинской тактики и лечения прогноз в отноше-
нии продолжительности жизни при аномалии Эбштейна 
нуждается в пересмотре.

Заключение
Аномалия Эбштейна является редким пороком трех-

створчатого клапана и правого желудочка, с чрезвычайно 
вариабельным естественным течением и прогнозом в 
зависимости от возраста пациентов. У детей раннего воз-
раста правожелудочковая дисфункция при данном пороке 
сердца может привести к драматической клинической 
ситуации с негативным прогнозом. 

Симптоматика у подростков и взрослых по существу 
характеризуется уменьшением функциональной спо-
собности правого желудочка сердца и возникновением 
аритмий, которые нуждаются в лечении в том числе 
с применением радиочастотной катетерной абляции. 
Одним из наиболее ценных неинвазивных методов диа-
гностики является эхокардиография, которая помогает 
оценить тяжесть заболевания в пренатальном периоде. 
В настоящее время совершенные методы визуализации 
такие как 3D эхокардиографии и магнитно-резонансное 
изображение обеспечивают точную анатомическую и 
функциональную оценку трехстворчатого клапанов и пра-
вого желудочка. Несмотря на то, что аномалия Эбштейна 
первоначально была описана как патология правых отде-
лов сердца, со временем было установлении что наруше-
ния функции левых отделов сердца могут обуславливать 
симптоматику при данном пороке. На сегодняшний день 
аномалия Эбштейна продолжает оставаться заболевани-
ем с плохим прогнозом, однако создание новых методов 
анатомической и гемодинамической коррекции привело к 
некоторому улучшению медикаментозно-хирургического 
лечения этого порока [33, 60, 77].

Изучение современной литературы показывает, 
что даже сегодня, несмотря на достижения современной 
кардиохирургии реконструктивно-восстановительные 
вмешательства при физиологии единого желудочка серд-
ца и аномалии Эбштейна остается достаточно сложной 
и рискованной операцией, сопровождающаяся высоким 
уровнем осложнений и летальности. Более того, вопросы 
тайминга т.е. определение оптимальных сроков операции 
и предоперационной медикаментозной подготовки здесь 
стоят более острее нежели при других кардиохирургиче-
ских вмешательствах, потому как состояние больных при 
данной патологии напрямую коррелирует со сроками 
оперативного лечения и в то же время предопределяет 
исход подобных операций. До настоящего времени нет 
единых и согласованных взглядов в выборе хирургиче-
ской тактики, сроков и объема выполняемых оператив-
ных вмешательств, как в отечественных, так и в зару-
бежных профессиональных кругах, что свидетельствует 
как об актуальности проблемы, так и о том, что данный 
вопрос находится на этапе активного формирования. 
С уверенностью можно лишь заявить, что успех может 
быть достигнут лишь при условии использования всего 
имеющегося обширного арсенала диагностических и 
медикаментозно-хирургических средств.

Рациональный подход для улучшения результатов 
анатомических и гемодинамических вмешательств при 
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вышеуказанных патологиях в условиях специализирован-
ного кардиохирургического центра заключается в строго 
индивидуальном подходе к показаниям для операции и 
наличии практических возможностей для максимального 
использования методов и средств, которые бы исключили 
возможные осложнения. 
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Введение
Учитывая бурное развитие эндоваскулярных 

технологий, все более протяженные и многоэтажные 
поражения поддаются транслюминальной хирургии 
[1, 2, 3].

На сегодняшний день выделяют  два основных на-
правления исследований в вопросах эндоваскулярного 
лечения. Первое – это расширение показаний с точки 
зрения протяженности и характера поражений. Второе 
– сравнение отдаленных результатов различных мето-
дик: баллонной ангиопластики (БАП), стентирования и 
эндопротезирования.

Одной из основных причин неудовлетворительных 
отдаленных результатов транслюминальных интервен-
ций является рестеноз. С распространением методики 
БАП проблема рестенозов, а соответственно и число 
повторных вмешательств росли экспоненциально.  
По мере накопления опыта врачей частота рестенозов 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ И СТЕНТИРОВАНИЯ 
ПОДВЗДОШНЫХ АРТЕРИЙ ПОСЛЕ ГИБРИДНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

УДК: 616.13616.137-089.819.843-079.8Хабазов Р.И., Амиров Н.Ш., Амирова А.В., Лысенко Е.Р., 
Азарян А.С., Троицкий А.В.
ФГБУ Федеральный Клинический Центр Высоких Медицинский 
Технологий Федерального медико-биологического агентства 
России, Центр сердечно-сосудистой и эндоваскулярной хирургии, 
Химки

Резюме

За последние два десятилетия произошли существенные изменения в диагно-

стике и лечении облитерирующего атеросклероза артерий нижних конечностей благо-

даря постоянно развивающимся эндоваскулярным технологиям.  Внедрение стентов-

графтов явилось очередным шагом в развитии транслюминальной хирургии.

Целью этой работы было сравнить непосредственные результаты и отдаленную 

проходимость у пациентов, перенесших стентирование или эндопротезирование по-

вздошных артерий.  С 2007 по 2013 г. в клинической больнице № 119 ФМБА России 

были проведены 274 гибридные операции, заключавшиеся в  эндоваскулярном 

вмешательстве на подвздошных артериях (эндопротезирование или стентирование)  в 

сочетании с открытой хирургической реконструкцией  артерий дистального русла у па-

циентов с многоэтажным атеросклеротическим поражением. Пациенты были разделены 

в две группы. В первую группу (54 чел.) вошли пациенты, которым был имплантирован 

эндопротез, во вторую (220 чел.) – непокрытый стент. В обеих группах был достигнут 

хороший непосредственный результат (100% в группе эндопротезирования и 99% в 

группе стентирования).  Отдаленные результаты прослежены на протяжении шести 

лет у 54% пациентов. Среди поздних осложнений наиболее часто в группе стентиро-

вания отмечены рестенозы в стенте. Ни одного случая рестеноза не было выявлено в 

группе эндопротезирования. Тенденция к лучшей отдаленной проходимости в группе 

эндопротезирования по сравнению с группой стентирования отмечена со второго года 

наблюдения, а достоверно лучшие результаты получены начиная с четвертого года. 

Таким образом, внутрипросветная установка стент-графта, в отличие от непокрытого 

стента  потенциально может предотвратить развитие рестоноза и увеличить сроки 

отдаленной проходимости. 

Ключевые слова: атеросклероз, гибридные операции, артерии нижних 

конечностей, стентирование подвздошных артерий, эндопротезирование 

подвздошных артерий.

LONG-TERM RESULTS AFTER  ENDOPROSTHESIS 
REPLACEMENT AND STENTING OPERATIONS OF THE ILIAC 
ARTERIES AFTER HYBRID INTERVENTIONS 

Habazov R.I., Amirov N.Sh., Amirova A.V., Lysenko E.R., Azarjan A.S., Troickij A.V.

Due to constantly evolving endovascular technologies over the last two decades 

there have been significant changes in diagnosis and treatment of lower extremity arterial 

atherosclerosis. The introduction of stent-grafts was the next step in the development of 

transluminal surgery. The aim of this study was to compare the immediate results and post-

poned resultin patients undergoing stent or  endoprosthesis replacement in iliac arteries.  In 

Clinical Hospital № 119 FMBA of Russia was done 274 hybrid operation from 2007 to 2013, 

which consisted of endovascular intervention in the iliac arteries  (endoprosthesis or stent) 

and the open surgical reconstruction of the distal arteries in patients with atherosclerotic 

lesions. Patients were divided into two groups. The first group (54 ) consisted of patients 

who were implanted prosthesis, a second (220 ) - uncoated stent.

A  good immediate results (100% in the arthroplasty and 99% in the stenting group) 

has been reached in both groups. Long-term results were followed up for six years in 54% 

of patients. Among the late complications of the most common in the stenting group marked 

in was stent restenosis. Any cases of restenosis was not revealed in the arthroplasty group. 

The trend towards better long-term patency in group arthroplasty compared with stenting 

group marked the second year of observation, and significantly better results were obtained 

from the fourth year. Thus, the intraluminal stent graft, in contrast to the uncoated stent can 

potentially prevent restonosis. 

Keywords: atherosclerosis, the hybrid operation, the arteries of the lower 

extremities, stenting of the iliac arteries, the iliac arteries arthroplasty.

имела тенденцию к сокращению, однако настоящий 
прорыв в борьбе с неудовлетворительными отдален-
ными результатами произошел с появлением стентов. 
[4], особенно в группах больных с протяженными 
поражениями, классифицируемые по TASC II в типы 
С и D. Koizumi et al. сообщают о достоверно лучших 
результатах стентирования подвздошных артерий при 
TASC II C и D в сравнении с БАП. Несмотря на это, 
ассистированная проходимость после стентирования 
составила 88% и 82% через 3 и 5 лет, соответственно, 
что  все еще уступает результатам открытых реваску-
ляризаций [5]. 

Таким образом проблема борьбы с рестенозами 
остается актуальной и в настоящее время.

Появление стент-графтов открыло новые воз-
можности транслюминальных интервенций. Однако 
литературные данные о применении эндопроте-
зов при стено-окклюзионном поражении аорто-
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 подвздошного сегмента крайне немногочисленны и 
разрозненны.

Цель исследования – сравнить результаты и отдален-
ную проходимость после стентирования и эндопротези-
рования подвздошных артерий у пациентов, перенесших 
гибридные вмешательства.

Материалы и методы
За период с 2007 по 2013 гг. в Клинической больнице 

№ 119 ФМБА России проведены 274 гибридные операции, 
заключавшиеся в  эндоваскулярном вмешательстве на 
подвздошных артериях  в сочетании с открытой хирур-
гической реконструкцией  артерий дистального русла у 
пациентов с многоэтажным атеросклеротическим по-
ражением.  Все операции были выполнены симультанно 
в рентгеноперационной, оснащенной передвижной циф-
ровой рентгенологической установкой. В зависимости 
от вмешательства на подвздошных артериях  больные 
были разделены на две группы. В первой группе 54 па-
циента перенесли унилатеральное эндопротезирование 
подвздошной артерии, во второй было выполнено 
220 стентирований подвздошных артерий у 201 паци-
ента.  

Распределение  пациентов по стадии ХАН и по пора-
жению артерий аорто-подвздошного сегмента в группах 
по классификации TASC (II) представлены на рис. 1 и 
2, соответственно.

Как видно из диаграмм в обеих группах превали-
ровали пациенты, страдающие хронической ишемией 
нижних конечностей  стадии 2Б. Тем не менее, больные 
с «критической ишемией» составили в первой группе 
31,5% и 23,1% – во второй.  Наиболее многочисленным 
типом поражения по TASC II  в первой группе явился 
тип D (33%), а во второй группе – тип A (49,6%). Таким 
образом, больные, стратифицированные в типы А и B, 
составили 37%  в группе эндопротезирования  и 66,6% в 
группе стентирования. Пациенты в типах С и D составили 
63%  и 33,4% в первой и второй группах, соответствен-
но.  Тем самым, при выборе методики интервенции, 
предпочтение к имплантации стент-графта отдавалось 
больным с исходно более тяжелым атеросклеротическим 
поражением. 

Распределение вмешательств и тип пораженияа 
общей подвздошной артерии (ОПА) и  наружной 
подвздошной артерии (НПА) представлены в табли-
це 1.

Наряду со стентированием или эндопротезирова-
нием у 42% больных в первой группе и у 22% во второй 
выполнена петлевая эндартерэктомия (ПЭАЭ) из на-
ружной подвздошной артерии. Такая методика позволяла 
уменьшить длинну поражения, а, соотвтественно, и длин-
ну имплантируемого стента, особенно  при вовлечении 
общей бедренной артерии (ОБА). В группе стент-графтов 
петлевая ЭАЭ выполнялась почти в два раза чаще (42% 
против 22% в группе стентирования), что объясняется бо-
лее тяжелым и распространенным атеросклеротическим 

Рис. 1. Распределение групп по ХАН

Рис. 2. Распределение групп по TASC II

Табл. 1. Вмешательства на подвздошных артериях

1 группа 
(эндопротезирования)

2 группа
(стентирования)

ОПА 29 (54%) 100 (45%)

НПА 25 (46%) 120 (55%)

ПЭАЭ из НПА 23 (42%) 50 (22%)

поражением у больных  в первой группе (63%  больных 
стратифицированных в типы С и D).

Пациенты в обеих группах сопоставимы по 
зонам интервенций на подвздошных артериях. В 
первой группе использовались 26 баллон-расширя-
емых и 28 самораскрывающихся стент-графтов. Во 
второй – 84 и 158 стентов, соответственно.

Всем больным одномоментно выполнялась  откры-
тая хирургическая реконструкция артерий оттока. Виды 
дистальных реконструкций приведены в  таб. 2.
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Как видно из таблицы, пациенты в обеих группах 
сопоставимы по объемам дистальных реконструкций. 
В основном это были вмешательства на артериях ин-
фраингвинальной зоны. Большинству пациентов  вы-
полнено бедренно-подколенное шунтирование (в первой 
группе – 37%, во второй группе 49,6%). 

В двух случаях в первой группе (3,7%) гибридная 
операция выполнена на артериях подвздошно-бедренно-
го сегмента. В связи с тяжелой сопутствующей патологией 
и высоким риском вмешательства на аорте  было прове-
дено эндопротезирование ОПА с наружноподвздошно-
бедренным шунтированием.

Всем пациентам в до- и послеоперационном периоде 
проводилась антитромботическая терапия. В качестеве 
дезагрегантных препаратов на начальном этапе нашей 
работы  больные получали препараты клопидогреля в 
предоперационном периоде, однако это увеличило часто-
ту послеоперационных геморрагических осложнений в 
зоне инфраингвинальных реконструкций. В связи с чем, 
всем больным в предоперационном периоде терапия 
ограничивалась препаратами ацетилсалициловой кис-
лоты – «Тромбо-АСС» 100 мг/сут.

Интраоперационно и в раннем послеоперационном 
периоде  пациенты получали нефракционированный или 
низкомолекулярный гепарин до пяти дней. Одновремен-
но в послеоперационном периоде больным назначались 
препараты клопидогреля («плавикс» 75 мг/сут.) в течение 
двух месяцев, после чего снова переходили на прием 
«тромбо-АСС» 100 мг/сут. постоянно.

Результаты исследования
Из 54 сочетанных операций в первой группе техни-

ческий успех достигнут в 100%.  Отмечено два интрао-
перационных осложнения. У одного пациента выявлена 
диссекция интимы дистальнее имплантированного эндо-
протеза. В связи этим выполнено стентирование участка 
диссекции. Во втором случае произошла фрагментация 
бляшки при проведении петлевой эндартерэктомии, что 
потребовало тромбинтимэктомии катетером Фогарти. 
Следует отметить, что эти осложнения были связаны с 
тяжелым кальцинированным характером поражения 
подвздошных артерий типов C и D по TASC II. 

Технический успех во второй группе был достигнут 
в 99%. В одном случае (0,5%) выявлена протяженная дис-

Табл. 2. Открытая хирургическая реконструкция дистального русла

Операция 1 группа 2 группа

Бедренно-подколенное шунтирование 20 (37%) 109 (49,6%)

Бедренно-тибиальное шунтирование 7 (13%) 16 (7,3%)

Подвздошно-бедренное шунтирование 2 (3,7%) 0

Перекрестное бедренно-бедренное шунти-

рование

1 (1,8%) 2 (0,9%)

Эндартерэктомия из ОБА с заплатой 14 (26%) 54 (24,5%)

Профундопластика 7 (13%) 30 (13,7%)

Бедренно-глубокобедренное шунтирование 3 ( 5,5%) 9 (4%)

секция интимы проксимальнее установленного стента до 
устья ОПА, в связи с чем было выполнено подвздошно-
бедренное протезирование. У другого пациента (0,5%) 
произошла протяженная окклюзирующая диссекция ин-
тимы дистальнее стента, что также потребовало конвер-
сии и наружноподвздошно-бедренного протезирования. 
Кроме того во второй группе отмечены такие осложнения 
как:  дислокация стента в аорту из ОПА, который был 
извлечен петлей, и у двух пациентов – тромбоэмболия 
ипсилатеральной общей бедренной артерии (ОБА) после 
реканализации и стентирования НПА. Выполнена прямая 
тромбэктомия из ОБА. 

Отдаленные результаты прослежены на протяжении 
6-ти лет у 54% пациентов. Проводилось динамическое на-
блюдение за больными в отдаленном послеоперационном 
периоде с обязательным проведением ультразвукового 
дуплексного сканирования через 3, 6, 12 и последующие  
каждые 6 месяцев после операции. Такой алгоритм обсле-
дования позволяет своевременно выявить большинство 
поздних осложнений, определить показания к повторной 
операции и своевременно выполнить превентивное вме-
шательство.  За период наблюдения выполнено 32 повтор-
ных вмешательства на подвздошных артериях: 5 (9%) в 
первой группе и 27 (11,7%) во второй. Ни у одного из 
наблюдаемых в отдаленном послеоперационном периоде 
пациентов  не было выполнено больших ампутаций.

Вмешательства по поводу поздних осложнений в 
обеих группах представлены в таблицах 3 и 4.

Как видно из приведенных таблиц, повторные 
вмешательства были произведены в сопоставимом про-
центе случаев (9% в первой группе и 11,7% во второй 
группе). Среди всех операций по поздним осложнениям 
в первой группе  превентивный характер носили 55%, 

Табл. 3. Поздние осложнения в группе эндопротезирования

Показания Характер операции Количество

Тромбоз в стент-

графте

Тромбэктомия с восстановлением 

проходимости

2 (4%)

Стенозы De novo Стентирование 3 (5%)

Итого 5 (9%)

Табл. 4. Поздние осложнения в группе стентирования

Показания Характер операции Количество

Диссекция интимы НПА 

дистальнее стента

Аллопротезирование НПА 2 (0,9%)

Диссекция НПА дистальнее 

стента

БАП 1 (0,4%)

Диссекция ОПА проксимальнее 

стента

Аллопротезирование ОПА 1 (0,4%)

Рестеноз в стенте БАП или стентирование 14 (6%)

De Novo Стентирование 3 (1%)

Тромбоз в стенте Подвздошно-бедренное 

шунтирование

6 (3%)

Итого 27 (11,7%)
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во второй – 60%. В группе  эндопротезирования чаще 
встречались случаи стенозов de novo, что можно также 
объяснить более тяжелым исходным атеросклероти-
ческим поражением аортоподвздошного сегмента. У 
двух пациентов выявлен тромбоз стент-графта. В одном 
случае это осложнение явилось следствием тромбоза под-
вздошно-бедренного шунта, в связи с чем была выпол-
нена тромбэктомия и бедренно-дистальноподколенное 
шунтирование. В  другом – причиной тромбоза явилось 
прогрессирование атеросклеротического процесса в 
артериях оттока, что потребовало эндопротезирования 
НПА дистальнее ранее имплантированного стент-граф-
та. Следует отметить, что в первой группе не было ни 
одного случая рестеноза, потребовавшего  повторного 
вмешательства. В то же время во второй группе выявлено 
14 случаев (6%) рестенозов в стенте. При возникновении 
в отдаленном периоде рестенозов и de novo стенозов в 
подвздошных артериях после первичных рентгенхирур-
гических операций методом выбора являются повторные 
транслюминальные интервенции, позволяющие, в по-
давляющем большинстве случаев, добиться удовлетво-
рительных непосредственных и отдаленных результатов. 
Большинство повторных вмешательств было выполнено 
также эндоваскулярно в обеих группах (55% в первой и 
60% во второй).

Данные первично-ассистированной проходимости 
аорто-подвздошного сегмента представлены на рис. 3.

В нашем материале тенденция к лучшей отдаленной 
проходимости в группе эндопротезирования по сравне-
нию с группой стентирования отмечена со второго года 
наблюдения, а достоверно лучшие результаты получены, 
начиная с четвертого года наблюдения.

Обсуждение
В течение последних десятилетий отмечается бур-

ное развитие эндоваскулярных методов лечения, пре-
имущества которых очевидны: малая травматичность, 
техническая простота,  отсутствие необходимости общей 
анестезии, а, следовательно, и лучшая переносимость для 
пациентов [6, 7]. В результате  смертность при проведении 
транслюминальных вмешательств на аорто-подвздошном 
сегменте в 4 раза меньше, чем при выполнении открытой 
реконструкции [8, 9, 10,]. Внедрение стентов с покрытием  
явилось очередным шагом в развитии эндоваскулярной 
хирургии при лечении поражений аорто-подвздошного 
сегмента [11, 12, 13]. 

Одним  из основных поздних осложнений транс-
люминальных интервенций, влияющих на отдаленную 
проходимость, является рестеноз в стенте, обусловленный 
в основном гиперплазией неоинтимы или прогрессиро-
ванием атеросклеротического поражения. 

В нашем исследовании в группе эндопротезиро-
вания не было отмечено ни одного случая рестеноза, 
потребовавшего повторного вмешательства. Несмотря 
на то, что эндопротезирование выполнялось преимуще-
ственно больным с протяженными поражениями типов 

Рис. 3. Сравнение первично-ассистированной проходимости в обеих 

группах (Э- первая группа эндопротезирования, С – вторая группа 

стентирования)

С и D по TASC II, а стентирование преимущественно в 
типах A и B, начиная с четвертого года наблюдения про-
ходимость в группе эндопротезов лучше, чем в группе 
стентирования. 

Мы считаем, что внутрипросветная установка 
стент-графта, в отличие от непокрытого стента  по-
тенциально может предотвратить развитие рестеноза. 
Так как эндографт, за счет своего покрытия, изолирует 
область вмешательства, а, соответственно, и обнажен-
ные молекулы адгезии (VCAM-1, E-селектин, MCP1), от 
циркулирующей крови. Что, вероятно, предотвращает 
роллинг и хемотаксис лейкоцитов  к очагу воспаления, 
пассивно снижая активность воспалительного ответа и 
способствуя положительному ремоделированию стенки 
артерии после интервенции [1, 14, 15].

Таким образом, имплантация стент-графтов по-
казывает хорошие непосредственные и отдаленные ре-
зультаты, сопоставимые с результатами хирургических 
реконструкций. Учитывая данные нашего исследования, 
мы считаем, что данная методика станет достойной аль-
тернативной открытых оперативных вмешательств на 
аорто-подвздошном сегменте и может являться операци-
ей выбора при окклюзионно-стенотическом поражении 
аорто-подвздошного сегмента типов С и D по TASC II.

Выводы
1. С 4 года проходимость подвздошных артерий в группе 

эндопротезирования достоверно выше, чем в группе 
стентирования.

2. В группе эндопротезирования не было выявлено ни 
одного случая рестеноза, потребовавшего  повторного 
вмешательства.

3. Большинство поздних осложнений в обеих группах 
были разрешены посредством повторной эндоваску-
лярной операции.
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Одновременное атеросклеротическое поражения 
сосудов таких важных артериальных бассейнов, как це-
реброваскулярный бассейн и бассейн сосудов нижних 
конечностей является весьма серьезным явлением, как 
для самого больного, так и для хирурга, который должен 
решить вопрос о приоритетном начале оказания хирур-
гической помощь. Причем этот вопрос в литературе дис-
кутируется по-разному [1, 4, 6]. В связи с этим  возникает 
вопрос о необходимости дальнейшего изучения состояния 
гемодинамики сосудов нижних конечностей и внутренних 
сонных артерий (ВСА) при одновременном их поражении 
[4, 7]. При этом так же важно изучить взаимное влияние 
поражения одного артериального бассейна на состояние 
другого. Все это дает возможность решить вопрос о при-
оритетном начале оказания хирургической помощи в том 
или ином артериальном бассейне [2, 3, 5].

Материалы и методы 
Оценка степени тяжести нарушения мозгового кро-

вообращения при каротидном стенозе производилась у 
60 больных с одновременным наличием облитерирующе-
го атеросклероза артерий нижних конечностей (ОААНК). 
У всех больных имело место гемодинамически значимое 
одностороннее атеросклеротическое поражением ВСА со 
стенозом более 50%.

Пациенты были разделены на две группы по степени 
стеноза ВСА. К 1 группе были отнесены 23 пациента со 
стенозом ВСА до 75%. Во 2 группе было  37 пациентов со 
стенозом ВСА свыше 75% . Средний возраст больных в 
этих группах составлял (М ± σ) – 61,5 ± 5,5 лет. 

СОСТОЯНИЕ ГЕМОДИНАМИКИ СОСУДОВ МОЗГА У БОЛЬНЫХ С ОДНОВРЕМЕННЫМ 
СОЧЕТАННЫМ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ ВНУТРЕННИХ СОННЫХ 
АРТЕРИЙ И АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

УДК: 616.831-005+616.13-089Забазнов  К.Г., Караханян К.С. 
Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону 

Резюме

Изучена гемодинамика сосудов мозга у 60 больных с атеросклеротическим 

поражением внутренних сонных артерий и артерий нижних конечностей. Состояние 

кровотока оценивалось по данным ультразвуковой допплерографии на уровнях экс-

тракраниального и интракраниального отделов брахиоцефальных артерий. Результаты 

скоростных показателей гемодинамики сосудов мозга сравнивали с показателями 

резервов ауторегуляции мозгового кровообращения. По результатам исследования 

сделан вывод, что определение цереброваскулярной реактивности является важным 

диагностическим методом, позволяющим выявить степень снижения перфузии мозга 

у больных со стенозом внутренних сонных артерий менее 75%. 

Ключевые слова: атеросклероз, гемодинамика сосудов мозга, ультра-

звуковая допплерография.

HEMODYNAMICS OF BRAIN VESSELS IN PATIENTS WITH 
SIMULTANEOUS COMBINED ATHEROSCLEROTIC LESIONS 
OF INTERNAL CAROTID ARTERIES AND ARTERIES OF LOWER 
EXTREMITIES

Zabaznov K.G.,  Karakhanyan K.S.

Studied hemodynamics of brain vessels in 60 patients with atherosclerotic lesion 

of internal carotid arteries and the arteries of the lower limbs. Blood flow was assessed ac-

cording to Doppler ultrasound in the extracranial and intracranial levels of the departments 

of brachycephalic arteries. The results of the speed of hemodynamics of cerebral vessels 

were compared with those of reserves autoregulation of cerebral circulation. The results of 

the study concluded that the definition of cerebrovascular reactivity is an important diagnostic 

method for detecting the degree of decrease of cerebral perfusion in patients with stenosis 

of the internal carotid artery of less than 75%.

Keywords: atherosclerosis, hemodynamics of brain vessels, ultrasonic 

dopplerography.

Количество больных тяжелой хронической ише-
мией нижних конечностей (ХИНК) (III–IV степени) в 
группах было примерно одинаковым. В 1 – ой группе их 
было – 8 человек, во 2 – ой группе – 10.

У 15 из 37 больных второй группы с сочетанным по-
ражением ВСА и артерий нижних конечностей, стеноз ВСА 
был «симптомным» и протекал с явно выраженной мозго-
вой симптоматикой. У этих пациентов отмечались признаки 
транзиторных ишемических атак или перенесенного ише-
мического инсульта в данном артериальном бассейне.

Для сравнительной оценки состояния гемодина-
мики сосудов мозга здорового человека была введена 
контрольная группа волонтеров из 22 человек без атеро-
склеротического поражения сонных артерий и артерий 
нижних конечностей, средний возраст которых составил 
56 ± 5,2 года.

Оценка гемодинамических нарушений перфузии 
мозга производилась не только во ВСА, но так же в 
среднемозговых артериях. 

Мы считали так же целесообразным провести ис-
следования гемодинамики бассейнов ВСА одновременно 
с двух сторон, с целью более полного представления о 
нарушениях гемодинамики мозга. При этом результаты 
скоростных показателей гемодинамики сосудов мозга 
сопоставляли с показателями резервов ауторегуляции 
мозгового кровообращения.

Результаты
Результаты исследований гемодинамики бассейнов 

ВСА одновременно с двух сторон представлены на рис. 1.
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Как видно из приведенных данных имеет место 
явное увеличение скорости кровотока, как показателя 
степени стеноза, во ВСА на стороне поражения. Это 
увеличение линейной скорости кровотока (ЛСК) во ВСА 
возрастало с увеличением степени стенозирования ВСА. 
В то же время индекс циркуляторного сопротивления (IR) 
не претерпел существенных изменений.

Значения систолической (Vs) и средней (Vm) ЛСК 
при стенозе ВСА у пациентов 1 группы превышали 
аналогичные показатели у лиц контрольной группы 
в 2 раза. У больных 2 группы эти показатели превышали 
в 4 раза по сравнению с контрольной группой больных. 
На противоположной стороне во ВСА у больных также 
регистрировалось увеличение скоростных показателей 
кровотока. Так, в 1 группе больных со стенозом ВСА до 
75% средняя ЛСК по сравнению с контрольной группой 
увеличилась на 37,4% (p < 0,005), а во 2 группе больных 
на 52,9% (p < 0,001), соответственно.

Аналогичные исследования гемодинамики были 
проведены в среднемозговых артериях (СМА). Сведения 
об этом представлены в табл. 1.

Рис. 1. Показатели ЛСК и IR во ВСА у больных с ХИНК и стенозом ВСА

Группы Сторона стеноза Контрлатер. сторона КАмп(%)

Vs (см/с) Vm (см/с) IR Vs (см/с) Vm (см/с) IR Vs Vm

Группа контроля 80 ± 3,8 56 ± 2,2 0,5 ± 0,015 80 ± 4 56 ± 2,2 0,5 ± 0,015 9 ± 1,5 10 ± 1,5

1 группа (23) Стеноз до 75% 84 ± 7 56,3 ± 4 0,53 ± 0,008 83 ± 8 55,8 ± 5 0,53 ± 0,01 11 ± 4,9 12 ± 4,5

2 группа (37) Стеноз более 75% 83 ± 4 55,5 ± 2,5 0,51 ± 0,012 89 ± 3,2 59 ± 2 0,55 ± 0,03 8,4 ± 3,8 8,5 ± 3,8

Табл. 1. Показатели ЛСК в среднемозговых артериях у больных с ХИНК и стенозом ВСА (М ± m)

Сравнительные исследования гемодинамики в сред-
них мозговых артериях показали, что в обеих группах 
больных достоверного изменения показателей ЛСК и 
индекса циркуляторного сопротивления не наблюда-
лось. Так же не выявлено отличия коэффициента меж-
полушарной асимметрии (КАмп) кровотока по СМА в 
сравниваемых группах.

В 1 группе на стороне поражения ни у одного па-
циента значимого (более 25%) снижения кровотока по 
СМА не обнаружено. Во 2 группе снижение кровотока 
наблюдалось у 11 из 37 больных. Это подтверждают по-
казатели КА, Vs, так и Vm. 

Поскольку для гемодинамики сосудов мозга очень 
важное значение имеет кровоток по среднемозговым 
артериям нами было принято решение провести соот-
ветствующие исследования, и мы пришли к выводу, что 
наибольший интерес для определения ГМ, как оказа-
лось, имеет и цереброваскулярная реактивность (ЦВР) 
мозгового кровообращения, поскольку она отражает 
компенсаторный вазодилататорный резерв мозгового 
кровообращения. Результаты этих исследований пред-
ставлены на рис. 2, 3.

Полученные данные вазодилататорного резерва 
мозгового кровообращения у пациентов в обеих груп-
пах указывают на достоверное снижение ЦВР в бас-
сейне стенозированной ВСА, а так же в бассейне ВСА 
с противоположной стороны. Если в первой группе 
(со стенозом < 75%) по обеим сторонам наблюдалось 
равнозначное незначительное уменьшение показателей 
ЦВР, неодинаковой была степень снижения показате-
лей ЦВР, рассчитанная отдельно по систолической и 
диастолической скорости кровотока. В большей степени 
регистрировалось снижение систолической скорости 
кровотока KΔVs, в меньшей степени – снижение диа-
столической – KΔVd. На стороне стенозированной ВСА 
значение KΔVs было заметно снижено в сравнении с по-
казателями, полученными у пациентов группы контроля. 
Это понижение составило 32,3%. В свою очередь, значение 
KΔVd понизились на 24,2%, KΔVm – на 30%. С противопо-
ложной от стеноза стороны также имело место снижение 
KΔVs на – 29,5%, KΔVd на – 21,6% и KΔVm – на 25,2% в 
сравнении со скоростными показателями в контрольной 
группе.

Во второй группе пациентов на стороне поражения 
зарегистрировано выраженное снижение показателей 
ЦВР. Это снижение показателей ЦВР в сравнении с 
данными, полученными в контрольной группе, выража-
лось в следующих цифрах: KΔVs – снизилось на 57,3%, 
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Рис. 2. Показатели ЦВР со стороны стеноза у больных с ХИНК и стенозом 

ВСА

Рис. 3. Показатели ЦВР с контрлатеральной стороны у больных с ХИНК и 

стенозом ВСА

KΔVd – в свою очередь понизилось на 42,6%, KΔVm – на 
49,5%. В сравнении с 1 группой больных во 2 группе так 
же диагностировано явное снижение ЛСК: KΔVs – снизи-
лось на 37,2%, KΔVd – на 26,5 и KΔVm в свою очередь – на 
30,1% по сравнению со скоростными показателями кон-
трольной, так и в сравнении с показателями 1группы.

Кроме того показатели ЦВР мозгогового кровообра-
щения в разных полушариях у пациентов второй группы 
достоверно снизились на 30% в сравнении с показателями 
ЦВР, полученными при исследовании бассейна стенози-
рованной ВСА.

На экстракраниальном уровне гемодинамики со-
судов мозга, у больных с ХИНК и с сопутствующим 
атеросклеротическим поражением ВСА, имеет некоторое 
компенсаторное увеличение ЛСК в контралатеральном 
каротидном бассейне, что существенно не нарушает 
перфузии головного мозга. Об этом свидетельствует то, 
что в обеих группах обследованных больных (1 группа 
со стенозом ВСА до 75%, 2 группа со стенозом ВСА 
свыше 75%) обнаружено существенное снижение вазо-
дилататорного резерва, как на стороне поражения, так и 
в противоположном артериальном бассейне. Наиболее 
низкие значения ЦВР наблюдались в бассейне поражен-
ной ВСА у лиц со стенозом ВСА свыше 75%.  

Выводы 
Таким образом, по результатам исследования нужно 

отметить, что у пациентов с ОААНК и одновременным 
сочетанным атеросклеротическим поражением ВСА 
определение вазодилататорного резерва сосудов голов-
ного мозга с помощью компрессионной пробы имеет 
наибольшую диагностическую ценность для оценки 
состояния гемодинамика мозга, по сравнению с транс-
краниальной допплерографией.

Указанная методика, в первую очередь, должна быть 
оценена при решении вопроса о приоритетном начале 
действия хирурга при сочетанном атеросклеротическом 
поражении бассейна ВСА и артерий нижних конечно-
стей, поскольку головной мозг наиболее чувствителен к 
артериальной ишемии чем другие органы.
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Введение
Ахалазия кардии1 (АК) – заболевание, причиной 

которого является воспаление и дегенерация межмы-
шечных сплетений, ведущее к потере постганглионарных 
тормозящих нейронов, участвующих в процессе рас-
слабления нижнего пищеводного сфинктера (НПС) и 
приводящее к стойкому нарушению рефлекса раскрытия 
кардии при глотании с дискоординацией перистальтиче-
ских сокращений пищевода [13]. АК встречается нечасто, 
ежегодная заболеваемость составляет 2:100000, а показа-
тель распространенности -10:100000 [18]. Несмотря на 
длительный период изучения, до сих пор истинная при-
чина АК окончательно не установлена. Среди возможных 
этиологических факторов отмечают психогенный [3], 
инфекционный, аутоиммунный, не исключается и генети-
ческая предрасположенность [5]. АК относится к группе 
нервно-мышечных заболеваний пищевода (НМЗП), 
включающих в себя такие заболевания как кардиоспазм 
и диффузный эзофагоспазм (синдром Барсони-Тешен-
дорфа). Следует помнить, что это разные заболевания, от-
личающиеся по этиологии, поражению нервных структур 
и виду мышечной дисфункции [11, 12]. 

Исторические аспекты НМЗП
История изучения спастических заболеваний пище-

вода насчитывает более 300 лет. Еще в 1679 году англий-
ский врач Томас Уиллис (Т. Willis) (рис. 1) в своем трактате 

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ АХАЛАЗИИ КАРДИИ
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Резюме

Ахалазия кардии относится к группе нервно-мышечной патологии, которая за-

нимает четвертое место в структуре хирургических заболеваний пищевода. В основе 

ахалазии кардии лежит стойкое  отсутствие расслабления нижнего пищеводного сфин-

ктера  и дискоординация перистальтики пищевода. В статье рассмотрены исторические 

аспекты, клинические симптомы, диагностика и современные взгляды на лечение 

больных с этой патологией. Проведен анализ 37 наблюдений ахалазии кардии I–IV 

стадии. На основании собственного  опыта и полученных результатов установлено, что 

начинать лечение ахалазии кардии необходимо с миниинвазивных методов.  Наиболее 

эффективный  способ – эндоскопическая баллонная пневмокардиодилатация, которая 

выполнена 33 больным  и у  31 (93,9%) оказалась  успешной. Для получения стойкой 

ремиссии необходимо выполнение 2–3 курсов, включающих от 1 до 3-х сеансов баллон-

ной дилатации.  При II-III  стадии болезни и неэффективности эндоскопического метода  

показана оперативное лечение кардиомиотомия с полноценной фундопликацией, а 

у больных IV стадией операцией выбора чаще применяется субтотальная  резекция 

пищевода с одномоментной  пластикой желудочной трубкой.

Ключевые слова: ахалазия, баллонная дилатация, кардиомиотомия, 

резекция пищевода.

ENDOSCOPIC TECHNIQUES IN THE DIAGNOSIS AND 
TREATMENT OF ACHALASIA CARDII

Karpov O.Je., Vetshev P.S., VasilYev I.V., Maady A.S., Alekseev K.I., Osipov A.S.

Achalasia is a disease from group of the neuromuscular esophageal pathology and 

occupying the fourth place in the structure of surgical diseases of the esophagus. In a base of 

achalasia is a persistent lack of relaxation of the lower esophageal sphincter and esophageal 

motility discoordination. The article describes the historical aspects, clinical symptoms, 

diagnosis and modern approaches to the treatment of patients with this pathology. 37 cases 

of achalasia I-IV stage are analyzed in the article. Based on our own experience and results it 

was found that starting treatment achalasia is necessary with minimally invasive techniques. 

The most effective way is endoscopic balloon dilation, was performed in 33 patients and in 

31 (93.9%) proved to be successful. For remission must be fulfilled 2-3 courses of balloon 

dilation, including 1-3 sessions. In case of failure of endoscopic treatment laparoscopy (Heller 

with fundoplication) was performed. And in patients with stage IV operation of choice was 

used subtotal resection of the esophagus with simultaneous plasty gastric tube.

Keywords: achalasia, balloon dilation, cardiomyotomy, resection of the 

esophagus.

1 Ахалазия кардиальной части пищевода (МКБ – 10, К 22.0).

«Pharmaceutice rationales sive diatribe de medicamentorum 
operationibus in humono corpora, London» привел описание 
больного, которого он наблюдал и лечил по поводу дис-
фагии в течение 15 лет. T. Willis не только описал ранее не 
известное заболевание, но и впервые разработал методику 
лечения пациента, которая явилась прообразом совре-
менной дилатации – спазмированную часть пищевода 
пробужировал китовым усом, обернутым губкой [21]. 

С внедрением в клиническую практику эзофагоско-
пии, Иоганн Микулич (Johann Mikulicz) в 1881 году ввел 
термин – «кардиоспазм» (cardiospasmоs, от греч. kardia 
— кардиальное отверстие желудка, spasmos — непроиз-
вольное сокращение, судорога). По мнению Микулича, 
вследствие дефектов иннервации развивается спазм 
кардии, приводящий к дисфагии с постепенным расши-
рением, искривлением и удлинением пищевода. Долгое 
время все НМЗП расценивались как «кардиоспазм». 
Способы распознавания и лечения кардиоспазма описал 
С.П.  Боткин в 1884 году, в своих «Клинических лекци-
ях». Уже тогда С.П. Боткин детально описывал клинику 
«функциональных структур» кардии и выделял «спаз-
модическую» и «паралитическую» формы заболевания, 
возникавшие, по его мнению, на почве невроза. 

Сам термин «ахалазия» (а – отсутствие, отрицатель-
ная приставка; chalasis – расслабление, от греч.) предложил 
С. Perry, а впервые применил в медицинской литературе 
A. Hurst в 1914 году.
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Рис. 1. Английский врач Томас Уиллис (Т. Willis)

Клинические симптомы
Основным клиническим симптомом, наиболее 

типичным для АК является дисфагия, которая в боль-
шинстве случаев прогрессирует постепенно, нарастает 
при поспешной еде, особенно холодной, плохом пере-
жевывании крупного куска пищи, психоэмоциональном 
напряжении, даже при непривычной обстановке за сто-
лом и разговорами во время еды. Дисфагия начинается с 
приема твердой, плотной и сухой пищи у 99% пациентов 
со временем приводит к затруднению прохождения и 
жидкой пищи у 90–95% [17]. 

Второй по частоте симптом АК – регургитация. 
Регургитация обусловлена сильными спастическими со-
кращениями стенок пищевода, возникающими при его 
переполнении. Регургитация возникает через несколько 
часов после еды, при наклоне туловища вперед («симптом 
завязывания шнурка») или в горизонтальном положении 
в виде вытекания содержимого пищевода (слюна, слизь, 
пищевые остатки) на подушку – «симптом мокрой по-
душки». Регургитация иногда сопровождается поперхи-
ванием, пароксизмами мучительного кашля вследствие 
аспирации пищевых масс. В связи с этим, у 40% больных 
с АК ежедневно проявляется, по крайней мере, один из 
дыхательный симптомов – ночной кашель (37%), охри-
плость голоса (21%), одышка (10%) и боли в горле (12%), 
который маскирует основное заболевание [20]. 

Поэтому, иногда, в клинической картине АК до-
минирует не триада главных симптомов, а проявления 
отдельных осложнений. 

Следует обратить внимание, что «ночной кашель», 
наряду с симптомом «мокрой подушки», указывает на 
декомпенсацию АК и служит показанием к проведению 
эндоскопической баллонной пневмокардиодилатации 
(ЭБПКД) [9].

Еще один симптомом у пациентов с АК является за-
грудинная боль, которая встречается у 59% больных, чаще 
в молодом возрасте. Боль может носить распирающий 
характер, иногда иррадиирует в шею, челюсть, межлопа-

точную область [23] и связана с растяжением пищевода и 
его нервных сплетений застойным содержимым. 

Потеря массы тела наблюдается у 30–90% больных, 
как правило, на 5–10 кг, однако кахексия развивается до-
вольно редко [1].

Классификация АК
В литературе известно около 25 классификаций 

АК и большинство из них определяют стадийность. 
Одна из первых классификаций датируется 1921 годом 
и принадлежит Н. Thieding. Практически в основе всех 
классификаций лежат клинические изменения, данные 
инструментальных методов обследования, длительность 
заболевания, осложнения. В НМХЦ им. Н.И. Пирогова 
используется классификация, разработанная Б.В. Петров-
ским и О.Д. Федоровой (1958, 1962 г.) [8, 10]. 

I стадия – рефлекс раскрытия кардии сохранен, 
кардия не сужена, непроходимость кардии носит спасти-
ческий характер; диаметр пищевода не увеличен; кратков-
ременная задержка пищи, иногда срыгивание; моторика 
усилена; эвакуация пищи замедленна, но полная; общее 
состояние не страдает; II стадия – рефлекс раскрытия 
кардии отсутствует; пищевод несколько расширен до 
3–4 см; эвакуация пищи замедленна; прогрессирует дис-
фагия; больные вынуждены запивать твердую пищу, ис-
кать удобную позу; состояние больных улучшается после 
опорожнения пищевода; III стадия – стойкое отсутствие 
расслабления кардии; наряду с функциональными нару-
шениями наблюдаются органические изменения пище-
вода – иногда присоединяются рубцовые изменениями 
мышечных слоев кардии вследствие чего кардиальный его 
отдел суживается; происходит дальнейшее расширение 
выше расположенных сегментов пищевода, пищевод 
супрастенотически расширен до 6–8 см, при рентгено-
скопии симптом отсутствия газового пузыря желудка; 
задержка пищи и жидкости; пропульсивная моторика 
отсутствует; страдает общее состояние больного, насту-
пает потеря массы тела и снижается трудоспособность; 
IV стадия – резко выраженный стеноз кардии; макси-
мальное расширение пищевода более 8 см, удлинение и 
S-образное искривление пищевода с атонией стенок, он 
приобретает мешковидную форму; перистальтика от-
сутствует; стенки пищевода истончены; пищевые массы 
и жидкость задерживаются в пищеводе многие часы и 
даже сутки, в следствии их разложения присоединяются 
явлениями застойного эзофагита с участками некроза и 
изъязвлениями; может развиваться периэзофагит и фи-
брозный медиастинит; наступает истощение больных.

Диагностические инструментальные методы обследования
Основными методами диагностики АК является 

рентгенологическое исследование, эзофагогастродуоде-
носкопия и эзофагоманометрия. 

Рентгенологическое исследование. Рентгеносемио-
тика АК достаточно характерна и не вызывает особых 
трудностей. Начинать рентгенологическое обследование 
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пациентов целесообразно с обзорного снимка органов 
грудной клетки. Важным признаком АК является отсут-
ствие газового пузыря желудка – при других заболеваниях 
этот симптом фактически не встречается, его можно на-
блюдать только при массивных опухолях фундального 
отдела желудка, а также после гастрэктомии [1]. Конечно, 
более ценную информацию удается получить в результате 
контрастирования пищевода бариевой взвесью. При этом 
отмечаются три основных признака: задержка бариевой 
взвеси над кардией, расширение пищевода и изменение 
его формы. 

Сужение дистального отдела пищевода и НПС во-
ронкообразное, нередко расположено эксцентрично, 
напоминающее по внешнему виду «кончик моркови» 
или «мышиный хвост» или «птичий клюв» [26] (рис. 2). 
В желудок бариевая взвесь поступает порционно лишь 
при достаточном заполнении ею пищевода. Примерно 
у 10% больных АК супрастенотическое расширение пи-
щевода принимает мешковидную форму и расширяется 
до 16–18 см и более. Для АК характерна положительная 
проба Хурста (А. Hurst), когда начало опорожнения 
пищевода происходит вне акта глотания и зависит от 
высоты столба бариевой взвеси, то есть наступает при 
повышении показателя гидростатического давления: 
кардия раскрывается, и столб контрастного вещества как 
бы проваливается в желудок широкой струёй. На присо-
единение застойного эзофагита указывают изменения 
рельефа слизистой оболочки – зернистость, утолщение 
и извитость складок.

Пищевод расширен, кардиальный сегмент пищевода 
сомкнут (указан стрелкой) (внешний вид – «мышиный 
хвост» или «кончик моркови»), бариевая взвесь из пи-
щевода в желудок поступает небольшими порциями. 
Газовый пузырь желудка отсутствует.

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС). Всем пациен-
там с признаками дисфагии и подозрением на ахалазию 
необходимо выполнение эндоскопии. ЭГДС является 
незаменимым методом для исключения вторичной аха-
лазии вследствие опухолевой или рубцовой стриктуры 
[15]. Если эндоскопические находки характерны для 
АК, то, как правило, взятие биопсии не требуется [22]. 
При подозрении же на злокачественное образование, 
прицельная биопсия с последующим морфологическим 
исследованием сомнительного участка обязательна [6]. В 
отделении эндоскопии НМХЦ им. Н.И. Пирогова принято 
описание эндоскопической картины АК, предложенной 
Ю.И. Галлингером и Э.А. Годжелло [2], основанной на 
классификации Б.В. Петровского [8]. Накануне ЭГДС 
рекомендовали промывание пищевода через желудочный 
зонд – это позволяло детально осмотреть пищевод и по-
могало проведению эндоскопического лечения, особенно 
у пациентов с III–IV стадией АК.

При эзофагоскопии у пациентов с АК грудной отдел 
пищевода может быть нормальным или дилатирован-
ным, часто извитым, атоничным, в просвете, как пра-
вило, наличие пищевых масс, жидкости и слизи (рис. 3). 

Рис. 2. Рентгенограмма. Ахалазия кардии II стадии

Слизистая иногда с признаками застойного эзофагита, 
рыхлая, гиперемированная, с эрозиями или изъязвлени-
ями. Характерно, что НПС закрыт, даже при инсуфляции 
воздухом, однако эндоскоп с легким нажимом может 
легко пройти эту область. 

Рис. 3. ЭГДС. Ахалазия кардии III стадии. Пищевод расширен в грудном 

отделе, в просвете пищевода большое количество застойного со-

держимого, слизь (указаны стрелками)
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Эзофагоманометрия. Большую ценность при забо-
леваниях пищевода, в частности АК, имеет эзофагомано-
метрия. Главным признаком ахалазии при манометрии 
является отсутствие рефлекса глотательного раскрытия 
кардии (регистрируется прямая линия с наложением на 
нее дыхательных колебаний вместо характерной волны, 
направленной вниз), повышение в той или иной степени 
тонуса НПС, а также нарушения перистальтики грудной 
части пищевода. 

До последнего времени исследование двигательной 
функции пищевода возможно было с использованием 
открытых катетеров (водно – перфузионная маноме-
трия), которая проводится при помощи отечественного 
прибора «Гастроскан–Д». Для диагностики АК этот метод 
вполне достаточен, однако в настоящее время внедряется 
в практику метод манометрии высокой разрешающей 
способности с формированием объемного 3D-изобра-
жения [4]. 

Лечение
Современные методы лечения АК направлены на 

улучшение прохождения пищи через пищеводно-желу-
дочный переход посредством расширения кардии или 
снижения ее тонуса [11]. Фармакологическая терапия 
является наименее эффективным вариантом лечения АК 
и редко дает долгосрочные положительные результаты. 
Интрамуральное введение ботулинового токсина носит 
кратковременный лечебный эффект, неоднократные 
процедуры приводят к воспалительной реакции на 
уровне кардии, могут вызывать подслизистый фиброз, 
что значительно затруднит неизбежное последующее 
хирургическое лечение [18].

В мировой практике существует два основных 
общепринятых метода лечения АК – хирургический и 
эндоскопический. Однако вопрос о предпочтении одного 
из этих двух методов, по данным литературы, до сих пор 
не решен и дискуссия по этому вопросу продолжается. 
Одни ученые считают, что ЭБПКД является методом 
первой линии лечения ахалазии, другие, что дилатация 
является «методом спасения» для больных, отказавшихся 
от операции или имеющих к ней противопоказания [19, 
13, 22, 23 и др.]. 

ЭБПКД применяется в среднем у 75% больных с 
АК, при условии начала лечения на ранних стадиях за-
болевания [20]. Баллоны имеют три размера – 30, 35 и 
40мм, они расположены на гибком катетере, который 
устанавливается в пищевод по струне-проводнику, про-
веденному через эндоскоп. 

С особой осторожностью баллонная дилатация 
выполняется у пациентов с наличием эпифреналь-
ного дивертикула, крупные размеры которого могут 
быть относительными противопоказаниями к данной 
методике. Баллонная дилатация противопоказана у 
пациентов с подозрением на злокачественные процесс 
в области абдоминального отдела пищевода и кардии 
[7].

Наиболее грозным осложнением ЭБПКД является 
перфорация стенки пищевода (1–2%) и кровотечение 
(2–5%) [23]. Большинство перфораций , как правило, 
происходит после первого сеанса дилатации, связаны с 
неверным позиционированием и выбором баллона сразу 
максимального диаметра. 

Мета-анализ 29 исследований, проведенный D.A.  Ka-
tzka и D.O. Castell [16], по оценке пневматической дила-
тации при АК, выявил у 88% больных эффективность 
одного курса в течение 1-го года, которая постепенно 
уменьшалась с течением времени до 70 и 29% через 5 и 
10 лет, соответственно. За больными наблюдали через 1, 
2, 3, 5 и 10 лет. Хотя полученные результаты указывают на 
снижение эффективности и проявления рецидива АК со 
временем, периодические повторные сеансы дилатации 
позволяют получить хороший ответ у 81–93% пациентов 
даже через 6–10 лет.

В группе из 21 исследования эффективность одно-
кратной дилатации через один год составила 66%. Эффек-
тивность уменьшается через 2, 3 и 5 лет наблюдения до 60, 
53 и 50%, соответственно. В тех немногих исследованиях, 
в которых были представлены 10-летние данные (497 па-
циентов), эффективность однократного сеанса дилатации 
составила 25%. В отличие от этого, в четырех исследова-
ниях показано, что у пациентов, у которых при первом 
курсе было два или более сеансов дилатаций, ремиссия 
наблюдалась у 92, 84, 78 и 64% в течение наблюдения за 
1, 2, 3 и 5 лет [15]. 

По литературным данным, неблагоприятными 
прогностическими факторами баллонной дилатации 
являются – возраст менее 40 лет, мужской пол, дилатация 
только 30-мм баллоном, наличие осложнений со стороны 
органов дыхания, возникновение быстрого рецидива по-
сле трех курсов ЭБПКД [13].

Дискутабельным и малоизученным остается вопрос 
о возникновении желудочно-пищеводного рефлюкса по-
сле ЭБПКД. Этот вопрос на данный момент мало изучен, 
например, в одном исследовании у 13(30%) пациентов 
из 42 наблюдалась повышение кислотности в пищеводе 
при рН-метрии, в другом у 19 (27,5%) из 69 больных, что 
потребовало постоянного приема ингибиторов протон-
ной помпы. У 5 из них (7%) при эндоскопии отмечали 
появление эзофагита [14, 18].

Литературный материал показывает, что ЭБПКД у 
больных с АК эффективна и достаточно безопасна у па-
циентов с I–II cтадией, как первый метод применяется и 
у больных с III стадией, а при неэффективности ЭБПКД у 
больных с II–III оптимальным методом лечения является 
эзофагокардиомиотомия с фундопликацией. У пациентов 
с IV стадией АК ввиду высокой частоты рецидивов за-
болевания, связанных с возникновением полной атонии 
и резкого расширения пищевода, органосохраняющие 
операции оказываются малоэффективными. Предпо-
чтение в лечении этой группы больных отдается субто-
тальной резекции пищевода с одномоментной пластикой 
желудочной трубкой [12, 13, 14]. 
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Материалы и методы
В НМХЦ им. Н.И. Пирогова в 2010–2014 гг. с АК на-

ходились на лечении 37 пациентов (20 мужчин и 17 жен-
щин) в возрасте от 24 до 83 лет (средний возраст 50,5). 

Диагноз АК был поставлен на основании клиниче-
ской картины, данных эндоскопического и рентгеноло-
гического методов обследования. 

Распределение больных по стадиям: I – 6 (16,2%), 
II – 12 (32,4%), III – 13 (35,2%), IV стадия – 6 (16,2%). 

31 пациенту с АК I-III стадии произведена ЭБПКД, 
двум больным с АК III стадии потребовалась кардиоми-
отомия по Хеллеру c фундопликацией (в одном случае с 
применением РХК «Da Vinci») так как после 3-х курсов 
ЭБПКД у них возник рецидив, у пациентов с IV стадией 
двум пациентам сделана баллонная дилатация (из-за 
противопоказаний к операции), а 4-м – субтотальная 
резекция пищевода с одновременной пластикой желу-
дочным трансплантантом. 

Всем пациентам оформляли информированное 
добровольное письменное согласие на процедуру. 
ЭБПКД выполняли под внутривенной седацией. Перед 
проведением ЭБПКД пневматический механизм про-
веряли на герметичность. Под контролем видеоэндо-
скопа баллонный дилататор Wilson-Cook 30 мм, длиной 
10 см проводили по струне-направителю в пищевод 
(рис. 4). 

Баллонный дилататор устанавливали таким образом, 
чтобы его средняя часть оказывалась точно в области 
пищеводно-желудочного перехода (рис. 5). Экспозиция 
баллона – 10–15 мин., давление в баллоне – до 1 атм. Се-
ансы дилатации проводили от 2 (у 10 пациентов) до 4 раз 
(у 6 пациентов) с интервалом в 2–3 дня. Первый сеанс 
выполняли в условиях рентгеноперационной, воздух на-
гнетали постепенно, до исчезновения «талии» баллона. 
Последующие сеансы осуществляли в условиях эндоско-
пического кабинета и процесс расширения баллона кон-
тролировали визуально, так как иногда пневматический 
расширитель мог полностью проскальзывать в пищевод 
или желудок (рис. 6). После извлечения баллона, при кон-
трольной эзофагогастроскопии, проводили тщательную 
ревизию зоны дилатации на предмет дефектов слизистой 
оболочки пищевода, кардиального отдела желудка и кро-
вотечения из них (рис. 7). 

С целью профилактики развития рефлюкс-эзофагита 
всем пациентам, перенесшим ЭБПКД, назначали механиче-
ски и термически щадящую диету, медикаментозное лече-
ние. Рекомендовали питание без кислых фруктовых соков, 
продуктов, усиливающих газообразование, а также жиров, 
шоколада, кофе, чеснока, лука, перца. Пациентам следовало 
исключить употребление острой, горячей или холодной 
пищи, сильно газированных напитков и алкоголя. 

Для защиты слизистой кардиального отдела пи-
щевода от агрессивного влияния желудочного сока 
создавали, так называемую, «биологическую повязку» 

Рис. 4. Баллонный дилататор – 1, манометр – 2, струна-проводник – 3

Рис. 5. ЭГДС. Баллонный дилататор в пищеводе (указан стрелкой)

Рис. 6. ЭГДС. Ретропозиция из желудка – баллонный дилататор (1) и 

эндоскоп (2), проведенный через кардиоэзофагеальный переход 

(указаны стрелками)
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Рис. 7. ЭГДС. Продольные дефекты слизистой нижнего пищеводного 

сфинктера пищевода после сеанса ЭБПКД (указаны стрелками)

в области вмешательства с помощью антацидных 
средств – назначали магния гидроксид 4,0 г 3 раза в 
день в течение 10 дней. В целях предотвращения за-
броса кислого содержимого в пищевод, для снятия 
избыточного давления в желудке и уменьшения объема 
секреции назначали курс антисекреторных препаратов 
– ингибиторов протонной помпы (ИПП) 40 мг 1 раз 
в день в течение 8 недель, затем 20 мг 1 раз в день в 
течение 6 недель. 

Полученные результаты
Успех ЭБПКД оценивали клинически по снижению 

выраженности симптомов заболевания и рентгеноло-
гически по скорости эвакуации контрастного вещества 
из пищевода. Для этого каждому пациенту после курса 
ЭБПК выполняли контрольную рентгеноскопию пище-
вода с барием (рис. 8). 

Положительный эффект кардиодилатации отме-
чен у 31 из 33 (93,9%) больных, отсутствие эффекта у 
2 (6,1%) пациентов. Осложнение возникло в 1-м (3,0%) 
случае – активное кровотечение из линейных разрывов 
слизистой пищевода, которое остановили с применением 
местного эндоскопического гемостаза. Поверхностные 
линейные дефекты слизистой с просачиванием крови, 
остановившемся самостоятельно, могут быть критерия-
ми успешно проведенной дилатации. Других осложнений 
не было. Три пациента чувствовали тянущую боль за 
грудиной средней интенсивности, которая купировалась 
самостоятельно через 2–3 дня, без дополнительного на-
значения анальгетиков. 

Повторные курсы проводили от 2-х до 3-х раз, 
через 8–12 месяцев, ориентируясь на клиническую 
картину. Рецидивов через 6 месяцев у больных не от-
мечено, при контрольном осмотре через 1 год лишь 
3-м пациентам (9,0%) потребовался повторный курс 
ЭБПКД. 

Рис. 8. Рентгенограмма. После 3-х сеансов ЭБПКД. Нет задержки контраст-

ного вещества в пищеводе, бариевая взвесь свободно проходит в 

желудок. Виден газовый пузырь желудка (указан стрелкой)

Заключение
Таким образом, результаты проведенного иссле-

дования показали, что лечение больных с АК следует 
начинать с миниинвазивных методов. Использование 
техники эндоскопической баллонной пневмокардио-
дилатации позволяет достигать хороших результатов в 
лечении больных с АК 1–3 стадии в 90% наблюдений. 
ЭБПКД, по нашему мнению, останавливает прогресс 
ахалазии, курсы дилатации, при необходимости, можно 
повторять, после нее редко развивается рефлюкс-эзофа-
гит, при условии назначения антирефлюксной терапии. 
По нашему опыту, в большинстве наблюдений, необхо-
димо выполнение от 1-го до 3-х курсов, включающих 
2–3 сеанса ЭБПКД.

Однако, если рецидив возникает после трех курсов 
ЭБПКД, то это является показанием к выполнению опе-
ративного лечения – кардиомиотомии с полноценной 
фундопликацией. При неэффективности эндоскопиче-
ских методов лечения у больных с АК IV стадии показа-
на субтотальная резекция пищевода с одномоментной 
пластикой желудочной трубкой. 
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В последние десятилетия повсеместно отмечен рост 
рака поджелудочной железы (ПЖ) и периампулярной 
зоны. Лишь около 5–28% пациентов с опухолями этой 
локализации могут быть радикально оперированы [6, 
19]. Первым и часто поздним симптомом заболевания 
при раке ПЖ является механическая желтуха (МЖ) 
[5, 21]. В настоящее время для паллиативного лечения 
МЖ применяют традиционные хирургические и мина-
оинвазивные методы, каждый из которых имеет свои 
преимущества и недостатки [1, 2, 4, 17]. Существенным 
недостатком мининвазивных вмешательств (МИНВ) 
считают возможные тяжелые постинтервенционные 
осложнения (кровотечение, истечение желчи в брюш-
ную полость), рецидив желтухи после выписки, не-
обходимость повторных госпитализаций для смены 
стента или дренажа [9, 15, 18]. В то же время отмечают 
уменьшение осложнений и летальности после хирурги-
ческих вмешательств, что позволяет вновь расширить 
показания к их применению [10, 12]. В периодической 
литературе значительное внимание уделяется приме-
нению и обоснованию преимуществ МИНВ. В то же 
время недостаточно освещены вопросы их сочетания 
с традиционными хирургическими вмешательствами 
[7, 13, 16, 17], определения четких показаний к выбору 
метода паллиативного вмешательства дистальной МЖ 
опухолевого генеза. 

Цель исследования: улучшить результаты паллиа-
тивного лечения больных МЖ при злокачественных опу-
холях ПЖ и периампулярной зоны путем рационального 
сочетания миниинвазивных методов с традиционными 
хирургическими операциями.

ПАЛЛИАТИВНЫЕ ЖЕЛЧЕОТВОДЯЩИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ РАКЕ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ И ПЕРИАМПУЛЯРНОЙ ЗОНЫ

УДК: 616.37-006.6:616-08-039.75Барванян Г.М., Белоликов М.И., Камерзан П.В., Поселянинов А.С. 
Коми республиканская больница, Сыктывкар

Резюме

Представлены результаты паллиативного лечения двух групп больных 

дистальной механической желтухой опухолевого генеза с различным подходом к 

выполнению билиарной декомпресии. В основной группе (n = 96) методом выбора 

была хирургическая декомпрессия. Миниинвазивные вмешательства выполнены по 

ограниченным показаниям. Из хирургических операций преимущественно выполнены 

холедоходигестивные соустья. В группе сравнения (n = 128) чаще применены мини-

инвазивные вмешательства и холецистодигестивные соустья. Лучшие отдаленные 

результаты в основной группе при одинаковом количестве осложнений и летальности 

непосредственно после вмешательств являются серьезным аргументом в пользу 

предложенной концепции преимущественного применения хирургических методов 

декомпрессии. При выборе метода хирургической декомпрессии предпочтение следует 

отдавать холедоходигестивным соустьям.

Ключевые слова: дистальная механическая желтуха, неоперабельные 

опухоли, билиарная декомпрессия, выбор метода. 

CHOICE OF PALLIATIVE BILIARY DECOMPRESSION METHOD 
IN LAW MALIGNANT OBSTRUCTIVE JUNDICE 

Barvanjan G.M., Belolikov M.I., Kamerzan P.V., Poseljaninov A.S. 

The results of two different approach to law obstructive malignant jaundice treatment 

are demonstrated. In the main group (n = 96) mostly performed surgical decompression. 

Choice of operative method was choledochodigestive anastomosis. In the comparison 

group (n = 128) widely used minimally invasive intervention and cholecystodigestive 

anastomosis. The best long-term results in the main group with the similar procedure 

related morbidity and mortality in both groups is a serious argument in favor of surgical 

decompression. Among surgical procedures more durable palliation of jaundice provides 

bypass to the bile duct.

Keywords: distal obstructive jaundice, unresectable tumors, biliary deco-

mpression, choice of method.

Материал и методы
С 2004 г. по 2014 г. в хирургическом отделении Коми 

республиканской больницы г. Сыктывкара находились 
на лечении 230 пациентов, которым выполнено паллиа-
тивное вмешательство по поводу МЖ при неоперабель-
ных опухолях ПЖ и периампулярной зоны. Выделены 2 
группы больных. В основной группе было 98 пациентов, в 
группе сравнения – 132. В основной группе была принята 
следующая хирургическая тактика. При переносимости 
лапаротомии выполняем хирургическую декомпрессию 
желчных путей. Операцией выбора является холедохо-
дигестивное соустье. Предпочтение отдаем анастомозам 
холедоха с тощей кишкой. Важным условием для вы-
полнения холедоходуоденоанастомоза (ХДА) считаем 
возможность широкой мобилизации кишки по Кохеру, 
что позволяет наложить соустье на расстоянии от опухо-
ли и профилактирует натяжение швов. При отсутствии 
условий для выполнения холедоходигестивных соустий 
применяем холецистодигестивные соустья. Желчный 
пузырь для отведения желчи используем при наличии ин-
тактного отдела холедоха от устья пузырного протока до 
опухоли протяженностью не менее 1 см. При вовлечении 
гепатодуоденальной связки в опухолевый конгломерат на 
большом протяжении выполняем холедохоеюностомию 
(ХЕА) на сменном транспеченочном дренаже (СТПД). 
При невозможности применения перечисленных методов 
внутреннего желчеотведения и технической недоступ-
ности или предшествующей операции безуспешной 
попытки МИНВ выполняем гепатодигестивные соустья. 
В основной группе МИНВ в качестве основного метода 
декомпрессии желчных путей применяем в следующих 
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случаях: а) до операции подтверждена запущенность 
онкологического процесса (множественные отдаленные 
метастазы, карциноматоз, асцит); б) непереносимость 
лапаротомии из-за сопутствующей патологии или рако-
вой кахексии; в) в качестве метода резерва декомпрессии 
желчных путей после лапаротомии, при которой не уда-
лось выполнить внутреннее желчеотведение. 

В группе сравнения вид билиодигестивного соустья 
определялся предпочтением хирурга. Холецистодиге-
стивные соустья применялись и при возможности ис-
пользования холедоха для внутреннего желчеотведения. 
В группе сравнения МИНВ применены по тем же показа-
ниям, как и в основной группе, и в случаях переносимости 
больным лапаротомии. 

Для оценки корректности модели исследования 
проведен сравнительный анализ двух групп по коли-
чественным и качественным признакам. Далее про-
веден анализ характера оперативных вмешательств, 
объема выполненных гемотрансфузий, осложнений и 
летальных исходов. Изучены отдаленные результаты: 
случаи повторных госпитализаций по поводу рецидива 
желтухи, проведенные вмешательства и качество жизни 
пациентов. 

Для анализа статистической значимости различия 
между группами и признаков в группах с учетом числа 
объектов по каждому признаку нами были использованы 
непараметрические методы: тесты Манна-Уитни и хи-
квадрат с поправкой Йетса (χ2), точный критерий Фишера 
(Ф). Статистически достоверными различия считали при 
уровне значимости (р) меньше 0,05. 

Результаты
Средний возраст больных основной группы составил 

64,4 (11,1) от 38 лет до 86 лет, группы сравнения – группы 
сравнения 66,2 (11,3) от 31 лет до 88 лет (U-критерий = 5831 
при р = 0,20). В основной группе было женщин 47, муж-
чин 51 и в группе сравнения, соответственно, 62 и 70.

Клиническая характеристика пациентов представ-
лена в таблице 1.

В основной группе размеры опухоли периампулярной 
зоны по данным интраоперационной ревизии больше, чем 
в группе сравнения. По остальным параметрам различий 
между группами нет. Двое больных основной группы 
и 1 группы сравнения отказались от вмешательства. В 
группе сравнения 1 больная с раковым асцитом была 
выписана из-за непереносимости вмешательства и недо-
ступности МИНВ по техническим причинам на момент 
госпитализации. Еще 2 больных группы сравнения умерли 
до операции – профузное дуоденальное кровотечение из 
опухоли и остановка сердечной деятельности на вводном 
наркозе. Из дальнейшего анализа они исключены.

В таблице 2 представлены данные по выполненным 
вмешательствам и ближайшие результаты. 

При выполнении холецистодигестивных соустий в 
обеих группах в основном применена холецистогастро-
стомия – 47 (94%) операций.

Табл. 1. Клиническая характеристика пациентов представлена в таблице 

Основная группа Группа сравнения Критерий
/ р

Длительность желтухи 

в днях

12,3

(от 5,5 до 18)*

10,3

(от 4 до 14)

U = 7370

р = 0,07

Уровень билирубина 

при поступлении 

ммоль/л

260

(от 148 до 359)*

235 

(от 150 до 295)*

U = 7023

р = 0,27

Наличие сопутствую-

щей патологии

49 

(50%)

63 (47,7%) χ2 = 0,12 

р = 0,73 

Непереносимость 

лапаротомии

12 

(12,3%)

15 (11,4%) χ2 = 0,04

р = 0,84 

Размеры опухоли 

(данные ревизии 

при операции) см

6,3

(от 5 до 7,5)*

5,6

(от 5 до 6)* 

U = 3380  

р = 0,02**  

Размеры холедоха 

(данные ревизии 

при операции) мм

17,7

(от 15 до 20)*

18

(от 15 до 20)*

U = 2384 

р = 0,68  

 Примечание:* – интерквартильная широта, ** – p < 0,05.

Табл. 2. Выполненные вмешательства и ближайшие результаты

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Стат. 
критерий / p

МИНВ 16 (16,7%) 36 (28,1%)  χ2 = 4,06 

р = 0,044**    

Холедоходигестивные соустья 63 (65,6%) 34 (26,6%)  χ2 = 28,72  

р < 0,001**

Холецистодигестивные соустья 6 (6,3%) 44 (34,4%) χ2 = 31,26 

р < 0,001**

Другие операции внутреннего 

желчеотведения

11 (11,5%) 14 (10,9%) χ2 = 0,07  

р = 0,79 

Осложнения после МИНВ 3 (18,8%) 9 (25%) Ф

р = 0,80

Осложнения после операций 

внутреннего желчеотведения

19 (23,8%) 22 (23,9%) χ2 = 0,02 

р = 0,87

Всего осложнений 22 (22,9%) 31 (24,2%) χ2 = 0,003 

р = 0,95

Уровень билирубина 

при выписке ммоль/л

75 (от 25 

до 84)*

80 (от 28 

до 105)*

U = 4395 

р = 0,54 

Умерло после МИНВ 3 (18,8%) 5 (13,9%) Ф

р = 0,47

Умерло после операций 

внутреннего желчеотведения

7 (8,8%) 11 (12%) χ2 = 0,14 

р = 0,70

Умерло всего 10 (10,4%) 16 (12,5%) χ2 = 0,07 

р = 0,78

 Примечание:* – интерквартильная широта, ** – p < 0,05.

В группу «другие операции внутреннего желчеот-
ведения» вошли гепатодигестивные соустья, наружное 
дренирование холедоха, холецистостомии, иссечение 
опухоли БДС. Из МИНВ в нашей практике применяем 
преимущественно рентгенхирургические методы. Только 
в 2 случаях выполнили эндоскопическое стентирование 
холедоха. Показания к МИНВ в основной группе: не-
переносимость лапаротомии (11), распространенность 
опухолевого процесса (3) и декомпрессия желчных путей 
для последующего лечения за пределами региона (2). По-
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казания к МИНВ в группе сравнения: непереносимость 
лапаротомии (15), распространенность опухолевого 
процесса (5), отказ от лапаротомии (1). У 15 пациентов 
группы сравнения МИНВ применена в случаях, при 
которых возможно было выполнение лапаротомии и 
хирургической декомпрессии желчных путей. 

Гемотрансфузия выполнена 21 пациентам основной 
группы и 32 – группы сравнения (21,4% против 24,4% при 
χ2 = 0,12 и р = 0,74). Различий по объему гемотрансфузии 
в группах не получено. Средний объем перелитой эри-
троцитарной массы составил в основной группе 742 мл 
(интерквартильная широта от 500 мл до 750 мл), в группе 
сравнения – 952 (интерквартильная широта от 500 мл до 
1500 мл) при U = 282 и р = 0,32.

В отдаленном периоде проследить судьбу удалось 
у 74 (75,5%) больных основной группы и у 73 (55,3%) 
группы сравнения. Изучены случаи повторной госпи-
тализации (кроме случаев госпитализации для смены 
дренажа), возврата желтухи и повторных вмешательств. 
После МИНВ повторные вмешательства по поводу реци-
дива желтухи выполнены 2 больным основной группы и 
3 – группы сравнения (р = 0,47). В основной группе после 
чрескожного чреспеченочного холангиодренирования 
(ЧЧХД) (отказ больного от лапаротомии при первом 
вмешательстве) повторно выполнена ХЕА, дополненная 
гастроеюностомией. Второму больному после дислока-
ции стента выролнено наружно-внутреннее ЧЧХД. В 
группе сравнения после ЧЧХД (2) и стентирования про-
токов выполнены ХЕА.

После ХЕА отмечен 1 случай возврата желтухи в 
основной группе. ХЕА был выполнен по поводу рака 
дистальной трети холедоха. При повторной операции 
произведена реканализация соустья и проведение СТПД. 
В группе сравнения 1 пациенту после ХЕА выполнена 
гастроеюностомия по поводу развившегося стеноза 
ДПК. Два случая возврата желтухи после ХДА отмечены 
в группе сравнения. В 1 случае выполнено ЧЧХД. Второй 
пациент поступил через 14 месяцев после ХДА с клиникой 
желтухи и гнойного холангита, обусловленного дуоде-
нобилиарным рефлюксом. Выявлено стенозирование 
просвета ДПК ниже ХДА, причем проходимость соустья 
была хорошей. После наложения гастроеюностомии яв-
ления холангита прошли. После холецистодигестивных 
соустий отмечено 6 случаев возврата желтухи в группе 
сравнения. Четверо из них поступили в септическом со-
стоянии из-за гнойного холецистохолангита. В 3 случаях 
выполнена ХЕА, в 1 – ХДА и в 1 – дренирование холедоха 
по Вишневскому. В 2-х случаях (ХЕА и ХДА) желчеот-
водящие соустья дополнены гастроеюностомией. Одна 
больная с выраженным зудом после холецистогастро-
стомии отказалась от операции и выехала на лечение 
за пределы региона. Всего в основной группе рецидив 
желтухи отмечен в 3 (2,1%) случаях, в группе сравнения 
– в 11 (9,4%) при χ2 = 1,94 и р = 0,16. Значимых различий 
у пациентов основной и группы сравнения не получено. 
После операций внутреннего желчеотведения в основной 

группе отмечен 1 рецидив желтухи, в группе сравнения 
– 8 (χ2 = 4,78 и р = 0,029). 

Проведен сравнительный анализ качества жизни в 
группах по опроснику EORTC QLQ-C30. Изучена степень 
зуда по визуально-аналоговой шкале, в которой воз-
растание числового значения соответствует убыванию 
интенсивности симптома. Полученные результаты пред-
ставлены в таблице 3.

В период внедрения и первоначального увлечения 
МИНВ мы обратили внимание на то обстоятельство, что 
пациенты из районов реже обращаются для смены дрена-
жа или проблем со стентом. Поэтому дополнительно был 
проведен анализ случаев повторных обращений согласно 
данным рекомендациям по смене дренажа или эндостен-
та в группах пациентов, проживавших в г. Сыктывкаре 
и районных пациентов. Из 17 пациентов г. Сыктывкара 
повторно госпитализированы 10 (58,9%), из 26 районных 
пациентов – 6 (23,1%) при р = 0,04 (χ2 = 4,20). 

Обсуждение
В паллиативном лечении больных МЖ, вызванной 

раком ПЖ и периампулярной зоны, широкое примене-
ние получили миниинвазивные методы желчеотведения, 
которые сопровождаются низкими показателями ослож-
нений и летальности [3, 8]. В то же время исследования 
последних лет показывают существенное снижение 
осложнений и летальности и после хирургической де-
компрессии желчных путей [16, 20]. При переносимости 
лапаротомии многие хирурги рекомендуют шире при-
менять хирургические методы разрешения дистальной 
МЖ опухолевого генеза [9, 10, 12]. Подобной тактики 
придерживались и мы при лечении больных основной 
группы. В группе сравнения выполнено больше МИНВ, 

Табл. 3. Результаты изучения качества жизни

Шкалы опросника EORTC QLQ-C30 Основная
группа

Группа 
сравнения

Р

Физическое функционирование 52,5 ± 16,7 45,7 ± 20,2 0,14

Ролевое функционирование 33,7 ± 19,8 34,1 ± 29,3 0,46

Познавательное функционирование 62,1 ± 20,7 54,7 ± 25,4 0,18

Эмоциональное функционирование 46,3 ± 23,9 48,6 ± 21,9 0,44

Социальное функционирование 34,5 ± 30,9 34,1 ± 28,2 0,95

Усталость 59,2 ± 19,3 62,8 ± 20,6 0,10

Тошнота / рвота 29,5 ± 18,1 40,3 ± 23,7 0,006*

Боль 67,1 ± 24,0 66,3 ± 25,6 0,63

Одышка 27,1 ± 19,6 30,2 ± 21,6 0,27

Бессонница 40,3 ± 23,7 44,2 ± 26,0 0,55

Снижение аппетита 45,7 ± 27,2 59,4 ± 29,4 0,046*

Запоры 38,8 ± 37,0 32,6 ± 33,7 0,70

Диарея 17,8 ± 23,4 21,7 ± 25,1 0,71

Финансовые трудности 25,6 ± 27,1 21,7 ± 27,1 0,23

Общее состояние здоровья 25,0 ± 22,1 20,1 ± 17,3 0,69

Зуд 9,3 ± 1,1 7,4 ± 2,9 0,002*

 Примечание:* – p < 0,05.
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чем в основной группе – 36 (28,1%) против 16 (16,7%) при 
р = 0,044. В то время как по сопутствующей патологии 
и признаку переносимости лапаротомии различий не 
получено. В группе сравнения в 15 случаях при возмож-
ности хирургической декомпрессии желчных путей были 
применены МИНВ, что означает наличие резерва для хи-
рургической декомпрессии желчных путей в этой группе. 
В основной группе МИНВ применена при невозможности 
или нецелесообразности хирургической декомпрессии в 
рамках показаний, указанных выше.

При изучении ближайших результатов мы не полу-
чили различий в количестве осложнений (22,9% против 
24,2% при р = 0,95) и летальных исходов (10,4% против 
12,5% при р = 0,78) между основной группой, в которой 
чаще применена хирургическая декомпрессия желчных 
путей, и группой сравнения. Также одинакова в группах 
эффективность декомпрессии желчных путей. Средний 
уровень билирубина при выписке в основной группе 
составил 75 ммоль/л, в группе сравнения – 80 ммоль/л 
(р = 0,54). Полученные результаты подтверждают воз-
можность широкого применения более травматичной для 
пациента хирургической декомпрессии желчных путей 
без увеличения количества осложнений и летальности.

Исследования многих авторов показывают, что по-
сле МИНВ чаще, чем при хирургической декомпрессии 
желчных путей, встречаются случаи возврата желтухи 
в позднем периоде [9, 15]. Несмотря на большее число 
МИНВ в группе сравнения, мы не получили различий 
по количеству повторных вмешательств при рециди-
ве желтухи в отдаленном периоде (2,1% в основной 
группе и 9,4% в группе сравнения при р = 0,16). При 
выполнении МИНВ преимущественно (90,4% в обеих 
группах) применяем наружно-внутреннее дренирова-
ние желчных путей. Считаем, что МИНВ не повлияло 
на частоту рецидива желтух из-за лучшей возможности 
контроля дренажа (плановая смена), чем стента. В то же 
время всем 3 больным в группе сравнения с рецидивом 
желтухи после МИНВ при первом вмешательстве воз-
можно было выполнение хирургической декомпрессии 
желчных путей, которую в конечном итоге пришлось 
применить при повторной госпитализации. Еще одним 
аргументом в пользу хирургической декомпрессии в 
рамках предложенного алгоритма является исследование 
отдаленных результатов после МИНВ в зависимости 
от места проживания пациентов. Полученные данные 
показали, что пациенты из районов реже, чем жители 
г. Сыктывкара (23,1% против 58,9% при р = 0,04), об-
ращались для смены дренажа или по поводу проблем, 
связанных с нарушением проходимости дренажа и 
стента. Особенно это актуально для регионов с низкой 
плотностью населения. Невозможность смены дренажа 
по ряду обстоятельств, прежде всего удаленность от 
региональных центров и состояние здоровья, обрекает 
пациентов на худшее качество жизни из-за зуда и сеп-
тических осложнений. Изучить в нашем исследовании 
судьбу этих пациентов не удалось. Не исключено, что 

часть этих пациентов погибает не от опухолевой про-
грессии, а от гнойных осложнений и рецидива желтухи. 
Не боясь быть обвиненными в излишнем консерватизме, 
считаем региональный подход к ограниченному приме-
нению МИНВ при лечении дистальной МЖ опухолевого 
генеза обоснованным.

При сравнительном анализе качества жизни по 
опроснику EORTC QLQ-C30 и визуально аналоговой шка-
ле в группе сравнения значимо чаще отмечены тошнота/
рвота, снижение аппетита и зуд. Преобладание диспеп-
сических симптомов обусловлено неоправданно частым 
применением в группе сравнения холецистогастроанасто-
моза, одним из недостатков которого является развитие 
щелочного гастрита. Также после холецистодигестивных 
соустий нередко развивается стенозирование анастомоза, 
первым симптомом которого является кожный зуд. По-
лученные данные подтверждают правильность преиму-
щественного применения холедоходигестивных соустий 
в основной группе [22].

Заключение
Лучшие отдаленные результаты в основной группе 

при одинаковом количестве осложнений и летальности 
непосредственно после вмешательств являются серьез-
ным аргументом в пользу предложенной концепции 
преимущественного применения хирургических ме-
тодов декомпрессии. Несмотря на простоту МИНВ по 
сравнению с хирургической операцией, при дистальной 
МЖ применение их должно быть ограничено случаями, 
указанными в предложенном алгоритме. При выборе ме-
тода хирургической декомпрессии предпочтение следует 
отдавать холедоходигестивным соустьям.
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Введение
Холелитиаз входит в число наиболее распространен-

ных заболеваний цивилизованного общества и является 
одной из важных проблем в абдоминальной хирургии. 
Среди больных отмечается большое число пациентов 
пожилого и старческого возраста. Они составляют от 
49 до 65% (В.А. Бородач, 2002; А.А. Гуляев, 2006), имеют 
тяжелые сопутствующие заболевания с 4–5 степенью 
анестезиологического риска. Традиционные операции 
сопровождаются большой частотой послеоперационных 
осложнений и высокой летальностью (П.С. Ветшев, 2005; 
P.M. Fisichella, 2002; G. Gurleyik, 2002; D.S. Kauvar, 2005; 
W. Kirchmayr, 2005; A. Macri, 2006).

Выбор способа оперативного лечения калькулез-
ного холецистита в данной группе больных обязатель-
но предусматривает оценку степени риска операции 
(Ветшев  П.С., Шулутко А.М., Прудков М.И., 2005).

Современный подход к лечению желчнокаменной 
болезни (ЖКБ) основан на приоритетном использовании 
малоинвазивных вмешательств, которые включают в себя 
лапароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ), холеци-
стэктомию из минидоступа и другие виды оперативного 
вмешательства. В вопросе выбора методики оперативного 
лечения для каждого конкретного больного, в зависимости 
от его состояния, тяжести сопутствующих заболеваний, до 
настоящего времени нет однозначных рекомендаций. Хи-
рургу приходится выбирать между различными методами 
лечения, каждый из которых имеет свои преимущества 
и недостатки. Наиболее привлекательной является воз-
можность выполнения операций с минимальной травмой 
для пациентов, что является важным для благоприятного 
течения послеоперационного периода.

ЛХЭ в настоящее время является золотым стандартом 
в лечении ЖКБ, однако, несмотря на малую травматичность, 
пневмоперитонеум лимитирует возможности применения 
лапароскопической холецистэктомии у пациентов с за-
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болеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 
Это несет в себе определенный риск развития интра – и 
послеоперационных осложнений, связанных с агрессивным 
воздействием пневмоперитонеума на кардиальную и легоч-
ную системы. Чаще всего это нарушение ритма с асистолией, 
острая сердечная недостаточность, отек легких, пневмото-
ракс, подкожная эмфизема, пневмомедиастинум, газовая 
эмболия, тромбоз глубоких вен нижних конечностей, ТЭЛА, 
ОНМК. Частота этих осложнений составляет 3,5–12,4% 
(И.И. Затевахин, 1988; В.А. Привалов, 1998; М.А. Али ев, 1999; 
Д.В. Баранов, 1999; С.А. Дадвани, 2000; В.В. Леонченко, 1999; 
А.Н. Лызиков, 1999; А.И. Шугаев, 2000; И.М. Сафин, 2008; 
J.S. Wolf, M.L. Stoller, 1994; E. Berber, 2000). В эксперименте 
было показано, что карбоксиперитонеум вызывает угнете-
ние перфузии и энергетического метаболизма кишечника, 
уменьшение сердечного выброса, сердечного индекса, pH 
артериальной крови, рН слизистой оболочки кишечника 
(U.H. Holthausen, M. Nagelschmidt, H. Troidl, 1999).

Имеются сведения о сопоставимости холецистэкто-
мии из минидоступа и лапароскопической холецистэк-
томии по степени операционной травмы (А.С. Ермолов, 
2005; М.Э. Мамсуров, 2009; А.В. Гурина, 2010). Однако, 
конкретных показаний, противопоказаний для выпол-
нения холецистэктомии из минидоступа в доступной 
литературе практически нет. 

Цель исследования
Разработать показания к оперативному лечению 

больных с холелитиазом путем внедрения малотравма-
тичных доступов. Определить критерии отбора пациен-
тов для выполнения холецистэктомии из минидоступа.

Материалы и методы исследования
В данное исследование включены 315 пациента с 

ЖКБ, перенесших холецистэктомию из минидоступа в хи-
рургических отделениях СЗГМУ им И.И. Мечникова. Сре-

УДК: 616.361-089
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Рис. 1. Распределение больных по полу

Рис. 2. Распределение больных по возрасту

Характер сопутствующих заболеваний Б-х

Сердечно-сосудистые заболевания:
ИБС, атеросклеротический кардиосклероз

Стенокардия напряжения 2 ф.к.

Гипертоническая болезнь 3 ст ., риск 4 ст.

Атеросклероз аорты сосудов головного мозга, коронарных артерий

Миксоматозная дегенерацией створок МК, вторичный инфек-

ционный эндокардит с поражением МК, МН 3-4 ст., АН 2 ст. 

Протезированием МК (Карбоникс 30), протезированием АК 

(Мединж 21), параанукулярной пластикой ЛП

Тяжелый аортальный стеноз склеродегенеративного генеза, 

склеродегенеративным поражением аортального клапана 

(кальциноз)

Варикозное расширение вен нижних конечностей

279

131

193

79

1

2

59

Заболевания центральной нервной системы:
Последствия ОНМК

Дисциркуляторная энцефалопатия

9

178

Заболевания дыхательной системы:
Бронхиальная астма.

ХОБЛ

Дыхательная недостаточность 2-3 степени.

31

31

28

Заболевания желудочно-кишечного тракта:
Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки 15

Заболевания эндокринной системы:
Сахарный диабет 2 типа 9

Другие заболевания:
Рак желудка

Ожирение 3 степени

Рак толстой кишки

Спаечная болезнь брюшной полости

4

101

3

133

Табл. 1. Структура сопутствующих заболеваний

Рис. 3. Распределение больных по диагнозам

ди них были 253 женщины (средний возраст 61,8 ± 0,5 
лет) и 62 мужчин (средний возраст 63,9 ± 1,3 года).

Острый калькулезный холецистит был у 107 человек, 
хронический калькулезный холецистит у 195. Среди этих 
больных холедохолитиаз с гнойным холангитом, ослож-
ненный желтухой был у 44. Стриктура терминального 
отдела холедоха без холедохолитиаза, осложненная жел-
тухой, гнойным холангитом была у 1 человека, синдром 
Миризи 17 больных. Резидуальный холедохолитиаз, гной-
ный холангит, механическая желтуха у 3 больных.

У всех больных имелись декомпенсированные со-
путствующие заболевания с поражением двух и более 
систем органов.

Среди сопутствующих заболеваний наиболее ча-
стыми были: поражение сердечно-сосудистой системы, 
дыхательной, центральной нервной систем.

Особую группу составляют больные с выраженным 
спаечным процессом в брюшной полости. В связи с 
риском повреждения органов брюшной полости при 
обширном спаечном процессе, этим больным операция 
производилась из мини-доступа.

Пациенты с выраженным спаечным процессом после 
перенесенных хирургических вмешательств на органах 
брюшной полости даны в таблице.

Всем пациентам проводилась консультация тера-
певта и анестезиолога, а также, в отдельных случаях, 
консультации кардиолога, ввиду тяжелых сердечно-

сосудистых заболеваний и высокого операционно-
анестезиологическо го риска. Проводилась коррекция 
общесоматического статуса.

Спаечная болезнь органов брюшной полости, anus 
praeternaturalis на передней стенке брюшной стенке явля-
ются противопоказанием для выполнения лапароскопи-
ческой холецистэктомии, в то время как из минидоступа 
операции выполняются без особенностей. 
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Всем пациентам производилась холецистэктомия из 
минилапа ро томного доступа. При механической желтухе 
успешно удавалось выполнять интраоперационную хо-
лангиографию с последующим дренированием желчных 
протоков. При синдроме Миризи формировали били-
одигестивный анастамоз с межкишечным соустьем по 
Брауну. Трем пациентам с anus praeternaturalis на передней 
брюшной стенке выполнялась холецистэктомия из мини-
лапаротомного доступа не вызывая никаких затруднений, 
в то время как для выполнения ЛХЭ колостома является 
абсолютным противопоказанием. 

Осложнение после операции было у одной пациент-
ки. Производилась релапаротомия в связи с подтеканием 
желчи по дренажу. При релапаротомии было произведено 
ушивание абберантного протока. Пациентка выписана на 
12 сутки. При ЛХЭ процент осложнений составляет 3,8%. 
Среди них нарушения ритма сердца и сердечная недоста-
точность, отек легких, пневмоторакс, пневмомедиастинум, 
подкожная эмфизема, газовая эмболия, тромбоз глубоких 
вен нижних конечностей, тромбоэмболия легочной арте-
рии и др. (Па н фи  лов Б.К. 2002; С.Г. Чуйко, 2009; W.D.  Rap-
paport ,1994; F. Linderberg, 1997; F. Popken, 1997). 

Результаты. Длительность холецистэктомии из 
минидоступа у больных с хроническим холециститом 
составила 42,3 ± 5 минуты, у больных с острым холе-
циститом с интраоперационной ревизией желчных 
протоков и литоэкстракцией в среднем 87,6 ± 1,3 минут. 
При синдроме Мириззи переход к традиционной холе-
цистэктомии не потребовался ни одному пациенту, в от-
личие от лапароскопической холецистэктомиии которая 
является относительным, а так же по данным ряда авторов 
абсолютным противопоказанием (Э.И. Гальперина, 1984; 
Н.А. Майстренко и В.В. Стукалова, 2007; S.Contini, 2000; 
H. Dorrance, 2000; E. Tarcoveanu, 2005; I. Semir, M. Husnija, 
2012). Активизация больных после выполнения холеци-
стэктомии из минидоступа происходила на вторые сутки. 
Средняя продолжительность пребывания в больнице в 
послеоперационном периоде составила 6, дней в целом. Ре-
зультаты холецистэктомии из минидоступа выгодно отли-
чаются тем, что затраты ниже за счет сокращения сроков 
лечения больных. Более низкая травматичность операции 
приводит к уменьшению потребности в обезболивающих 
препаратах, снижении количества больных, нуждающихся 
в пребывании на реанимационной койке, а также за счет 
снижения расходов перевязочного материала.

Выводы:
1. Холецистэктомия из минидоступа сопровождается 

уменьшением объёмов вводимых послеоперацион-
ных анальгетиков и укороченным временем послео-
перационного пребывания в стационаре

2. Небольшой разрез в правом подреберье значительно 
снижает количество послеоперационных осложнений.

3. Оперативные вмешательства из минидоступа пока-
заны при опе-рационно-анестезиологическом риске 
класса РЗ и Р4, а также при наличии противопоказа-
ний к эндовидеохирургическим операциям.

Перенесенные операции Б-х

Операции на поджелудочной железе (по поводу панкреонекроза, кист) 4

 Экстирпация прямой кишки с выведением anus praeternaturalis 3

 Тотальная гастрэктомия 1

Субтотальная резекция желудка 3

Устранение спаечной кишечной непроходимости 6

Устранение пупочной грыжи 14

Устранение грыжи белой линии живота 8

Аппендэктомия 47

Операции на органах малого таза (н\срединный доступ) 69

Пациенты, перенесшие 2 и более операции 19

Табл. 2. Ранее перенесенные операции на органах брюшной полости у 

пациентов

4. Холецистэктомии из минидоступа не требует до-
рогостоящей аппаратуры с большим количеством 
расходного материала.
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Эвисцерация малого таза (ЭМТ) представляет собой 
масштабную органоуносящую операцию, которая состоит 
из нескольких сложных и травматичных этапов. До сих пор 
периоперационная смертность достигает 12%, а осложне-
ния отмечаются у 50–85% пациентов [2, 19, 23, 24, 25, 30]. 
Значимый компонент широкого спектра осложнений, раз-
вивающихся у пациентов после ЭМТ, связан с отведением 
мочи и включает несостоятельность мочеточниковых и 
межкишечных анастомозов, стриктуры мочеточников, 
инфекцию верхних мочевых путей, образование камней, 
нарушение функции почек [17, 23, 24, 25, 30]. Кандидаты 
на излечивающую ЭМТ практически всегда переносят 
лучевую терапию, и им может потребоваться так называ-
емая расширенная латеральная тазовая резекция (РЛТР) 
[18]. Как расширенная операция, так и предварительное 
облучение являются факторами, приводящими к увели-
чению длительности вмешательства и частоты развития 
послеоперационных осложнений [18, 19]. В поисках от-
носительно быстрого и простого способа отведения мочи 
и кишечного содержимого с потенциально более низкой 
частотой осложнений мы начали применять комбиниро-
ванную двуствольную уроколостомы (КДУК). 

Колостомия с отведением мочи была впервые опи-
сана А. Бруншвигом в 1948 г. [4]. В оригинальном описа-
нии мочеточники имплантировали в ободочную кишку 
проксимальнее колостомы. Эта техника не получила рас-
пространение по причине частого развития фатальных 

КОМБИНИРОВАННАЯ ДВУСТВОЛЬНАЯ УРОКОЛОСТОМА, КАК МЕТОД МОЧЕВОЙ 
И КИШЕЧНОЙ ДЕРИВАЦИИ ПОСЛЕ ЭВИСЦЕРАЦИИ МАЛОГО ТАЗА

УДК: 616.718.192-006-089Костюк И.П.1, Васильев Л.А.1, Крестьянинов С.С.2, Панов Н.С.1, 
Трифонов Ф.А.1, Митрофанов П.П.2, Юхимик Ю.Ф.2, Алексанян Д.С.2
1 Национальный медицинский исследовательский радиологический центр, 
Обнинск
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Резюме

Представлены результаты хирургического лечения 70 больных местно-рас-

пространенными злокачественными новообразованиями органов малого таза, реа-

лизация лечебной тактики у которых потребовала его полной эвисцерации а мочевая 

и кишечная деривация достигались путем формирования стом. В 31 (47,7%) случае 

формировали петлевую колостому с импланатацией мочеточников в дистальный от 

стомы сегмент толстой кишки – комбинированную двуствольную уроколостому (КДУК). 

Представлен сравнительный анализ применения данной технологии в сравнении с 

раздельной мочевой и кишечной деривацией (РМКД) – формированием концевой 

колостомы и илеокондуита по Бриккеру, которые применили у 34 (52,3%) пациентов. 

Отмечено снижение длительности хирургического вмешательства и госпитального 

послеоперационного периода, а также меньшее число послеоперационных осложнений 

и повторных хирургических вмешательств у пациентов с КДУК. 

Ключевые слова: комбинированная двуствольная уроколостома, мест-

но-распространенные опухоли, малый таз, вторичное поражение мочевого 

пузыря, эвисцерация малого таза, деривация мочи. 

DOUBLE-BARRELED WET COLOSTOMY – METOD OF URINE 
AND INTESTINAL DERIVATION AFTER PELVIC EVISCERATION

Kostyuk I.P., Vasilev L.A., Krestyaninov S.S., Panov N.S., Trifonov F.A., 
Mitrofanov P.P., YUhimik Yu.F., Aleksanyan D.S.

Presents the results surgical treatment of 70 patients with locally advanced malignant 

tumors of the pelvic organs, which required complete evisceration, and urinary and bowel 

derivation is achieved by forming stomas. In 31 (47.7%) case formed a loop colostomy with the 

introduction of the ureters into the distal segment of the stoma of the colon – a double-barreled 

combination urocolostomy. The comparative analysis of the application of this technology 

compared to separate urinary and intestinal diversion – formation of an end colostomy and 

urostomy by Bricker that used in 34 (52.3%) patients. Decrease the duration of surgery and 

hospital postoperative period, and a smaller number of postoperative complications and 

re-operation in patients with double-barreled combination urocolostomy.

Keywords: сombined double-barreled combination urocolostomy, locally 

advanced tumors, pelvis, secondary lesions of the bladder, evisceration pelvic, 

urinary diversion.

инфекций верхних мочевых путей и значительных мета-
болических отклонений [5]. В 1989 г. Картер с соавт. [6] 
описали модифицированную двуствольную колостомию 
для отведения мочи и кала, которая включает создание 
петлевой колостомы с оставлением сегмента толстой 
кишки длиной 10–15 см дистальнее стомы (рис. 1). Перво-
начальный опыт Картера с первыми 11 пациентами был 
благоприятным, и осложнения были минимальными [7]. 
Технология была признана удачной хирургами-проктоло-
гами и урологами, она оказалась безопасной и простой в 
исполнении. Послеоперационная смертность после ЭМТ 
с КДУК у пациентов с различными злокачественными 
опухолями органов малого таза не превышала 11,5%, 
однако частота осложнений оставалась высокой и до-
стигала 53,8–78% [8, 13, 15]. 

Сохранение высокой частоты развития инфекцион-
ных осложнений со стороны верхних мочевых путей и 
клинически значимых метаболических сдвигов связывали 
с тем обстоятельством, что имплантация мочеточников 
в сегмент ТК, который дренирует содержимое в единый 
резервуар с каловыносящим сегментом, производили на 
фоне антиперистальтической ориентации мочевынос-
щего участка [6, 7, 8, 13]. Для нивелирования данного 
фактора мы модифицировали этот метод, путем форми-
рования истинной (не петлевой) двуствольной стомы с 
ротацией дистального сегмента в проперистальтическом 
по отношении к потоку мочи направлении. 
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Цель исследования – описание собственного опыта и 
оценка хирургических исходов формирования КДУК для 
отведением мочи и кала в сравнении с РМКД посредством 
формирования концевой колостомы и илеокондуита по 
Бриккеру после полной ЭМТ по поводу его местно-рас-
пространенных опухолей (МРО) (рис. 2, 3).

Материал и методы
Представлены результаты хирургического лечения 

70 больных местно-распространенными злокачественны-
ми новообразованиями органов малого таза, реализация 
лечебной тактики у которых потребовала его полной 
эвисцерации, а мочевая и кишечная деривация дости-
гались путем формирования стом. В 31 (47,7%) случае 
формировали петлевую колостому с импланатацией 
мочеточников в дистальный от стомы сегмент толстой 
кишки – (КДУК). Проведен сравнительный анализ при-
менения данной технологии в сравнении с раздельной 
мочевой и кишечной деривацией (РМКД), которые при-
менили у 34 (52,3%) пациентов (табл. 1). 

Выполнение инфралеваторной ЭМТ потребовалось 
26 больным (по 13 в каждой группе). 8 пациентам удалось 
выполнить первичное ушивание промежностной раны. В 
9 наблюдениях промежностный дефект закрывали ТРАМ 
лоскутом на сосудистой ножке, в 6 случаях – встречными 
ягодичными лоскутами, у 3 больных удалось закрыть де-
фект односторонним ягодичным лоскутом. 5 пациенткам 
(16,1%) в группе с КДУК и 7 (20,6%) с РМКД была выпол-
нена односторонняя расширенная латеральная тазовая 
резекция (РЛТР). У 54 (8361%) больных хирургический 
край был отрицательным (R0). 

Результаты
Средняя продолжительность госпитализации со-

ставляла 14,5 дня (от 10 до 47) в группе с КДУК и 18 дней 

Рис. 1. Комбинированная двуствольная уроколостома. Мочеточники им-

плантированы в дистальную часть петли ободочной кишки

Рис. 2. Схематичное изображения сформированной комбинированной 

двуствольной уроколостомы (КДУК)

Рис. 3. Схематичное изображения раздельной мочевой и кишечной дерива-

цией (РМКД) – формирования концевой колостомы и илеокондуита 

по Бриккеру

Табл. 1. Показания для тазовой эвисцерации

Локализация опухоли КДУК
n (%)

РМКД
n (%)

Всего
n (%)

Дистальные отделы толстой кишки 14 12 26 (40,0)

Шейка матки 10 18 28 (43,1)

Влагалище 7 4 11 (16,9)

Всего 31 (47,7) 34 (52,3) 65

(от 12 до 37) в группе РМКД (p = 0,01). Средняя про-
должительность реконструктивного этапа операции 
с КДУК 52,7 ± 18,4 мин., при РМКД 65,4 ± 23,6 мин. 
Медиана оцененной потери крови была сходной (850 и 
900 мл соответственно, p = 0,08). В группе КДУК случа-
ев несостоятельности анастомоза кишки не отмечено. 
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В группе с РМКД у 2 пациенток отмечались несостоятель-
ность уретероилеоанастомоза.

Все несостоятельности уретеросигмоанастомоза 
разрешались посредством продленного дренирования 
зоны анастомоза пресакральными дренажами. Двум 
пациентам, перенесших КДУК, была необходима чре-
скожная пункционная нефростомия (ЧПНС) по поводу 
одностороннего гидронефроза. Ни в одном наблюдении 
в обеих группах не развились отклонения в составе 
электролитов крови.

Внутритазовый абсцесс развился у одного пациента 
в группе с КДУК и 2 с РМКД (p = 0,07). У 3 пациентов в 
группе РМКД развился пиелонефрит, в сравнении с 2 в 
группе КДУК. В группе РМКД повторная операция была 
выполнена у 3 пациентов, при КДУК – у 2. 

В целом, при сравнении результатов лечения 
34 больных с РМКД и 31 с КДУК были обнаружены сход-
ные результаты (табл. 2).

34 больных (52,3%) были живы на момент анализа. У 
7 пациенток отмечался местный рецидив в течение 6 месяцев 
после операции, у 12 диагностированы отдаленные метастазы 
через год после операции. 21 пациент (32,3%) умер в первые 
12 месяцев после эвисцерации. При медиане последующего 
наблюдения 14 месяцев (от 5 до 153 месяцев) медиана общей 
выживаемости составляла 16 месяцев (95% ДИ 9–22 месяца; 
диапазон 5–153 месяца) с медианой выживаемости без про-
грессирования заболевания, составлявшей 11 месяцев (95% 
ДИ 8–15 месяцев; диапазон 3–56 месяцев).

Клиническое пример
Больная А., 31 г. поступила в клинику 25.03.2010 с 

диагнозом: рак шейки матки рT2N0M0G3C4. Ком-
бинированное лечение с 2008 г. Операция Верт-
гейма 09.2008 + ТГТ СОД = 34,6 Гр. Прогресси-
рование (местный рецидив в культе влагалища) 
в 05.2009 г.  ТГТ СОД = 67,74 Гр.

Осложнения: пузырно-влагалищно-прямокишечно-
тонкокишечный свищ. Хронический пиелонефрит. Хро-
нический цистит. Уретерогидронефроз II стадии справа. 
Анемия средней степени тяжести. Колостомия 09.2009.

По данным МРТ малого таза отмечено, из полости 
влагалища прослеживается свищевой ход в просвет пря-
мой кишки в виде линейного неравномерного по толщине 
гиперинтенсивного МР-сигнала по Т2 ВИ, прямая кишка 
в ректосигмоидном отделе расширена, стенки неравно-
мерно утолщены, слизистая сглажена. В проекции ложа 
матки определяется участок неоднородного изоинтенсив-
ного МР-сигнала по Т2 ВИ, изоинтенсивного МР-сигнала 
по Т1 ВИ, солидной структуры, распространяющейся 
на прилежащие отделы прямой кишки, на область свода 
влагалища (преимущественно на переднюю и левую 
стенки), на заднюю стенку мочевого пузыря, размерами 
5,4  3,2  2,7 см, после введения контрастного вещества 
определяется неравномерное усиление МР-сигнала от 
описанного участка структурных изменений. Данных за 
увеличение лимфатических узлов не получено (рис. 4).

Табл. 2. Характеристики пациентов и результаты КДУК и РМКД

Характеристики КДУК (n = 31) РМКД (n = 34) P

Возраст (медиана, диапазон) 54(42–72) 51(27–76) 0,39

Индекс массы тела (медиана, 

диапазон)

29(20–39) 28(14–50) 0,65

Расширенная латеральная 

резекция таза

5(%) 7(%) 0,32

Продолжительность рекон-

структивного этапа операции 

(мин.)

52,7 ± 18,4 65,4 ± 23,6 0,03

Кровопотеря (мл) 850(550–1900) 900(700–1800) 0,08

Длительность госпитализации 

(сут.)

14,5(10–47) 18(12–37) 0,01

Несостоятельность резервуара 0 2(%) 0,13

Пиелонефрит 2(%) 3(%) 1,0

Внутритазовый абсцесс 1(%) 2(%) 0,07

Кишечная непроходимость 1(%) 1(%) 0,16

Повторные операции 2(%) 3(%) 0,04

Электролитные нарушения 0 0 0,23

Рис. 4. Больная А., 31 г.  МРТ картина рецидива РШМ после комплексного 

лечения с формированием комбинированного пузырно-влагалищ-

но-прямокишечно-тонкокишечного «злокачественного» свища 

(а – сагиттальный срез; б – фронтальный срез)

A

Б
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При фиброколоноскопии в 12 см от анального жома 
отверстие свищевого хода около 2 см в диаметре с при-
знаками опухолевой инфильтрации.

27.03.2010 г. выполнена операция: комбинированная 
надлеваторная эвисцерация малого таза с резекцией 
тонкой кишки и формированием комбинированной 
двуствольной уроколостомы.

Выписка из протокола операции. Выполнена нижняя 
срединная лапаротомия по старому послеоперационному 
рубцу. Малый таз выполнен опухолевым конгломератом, 
включающим рецидив РШМ, МП, ПК, петли подвздош-
ной кишки. Отмечается выраженный спаечный процесс 
(рис. 5). 

Отдаленных метастазов не выявлено. Выполнена 
резекция вовлеченной в конгломерат подвздошной 
кишки. Отсепарована париетальная брюшина. Мо-
четочники визуализированы с обеих сторон, взяты 
на держалки и пересечены. Мочеточники интубиро-
ваны катетерами № 9 Ch. Разрез брюшины продлен 
до корня брыжейки поперечной ободочной кишки. 
Отсепарована парааортальная клетчатка с лимфатиче-
скими узлами, удалена. Пересечен дистальный конец 
двуствольной колостомы. Выполнена аорто-подвздош-
но-тазовая лимфодиссекция с лигированием и пере-
сечением внутренних подвздошных сосудов (рис. 6). 
Прямая кишка со значительными техническими слож-
ностями мобилизована в малом тазу до диафрагмы 
таза. Переднебоковые связки ее пересечены. Выделена 
внебрюшинная часть МП. Поэтапно лигированы и 
пересечены верхние и нижние мочепузырные артерии. 
Пересечена уретра, передняя и задняя стенка влагали-
ща. Уретра и влагалище ушиты Z-образными швами. 
ПК на уровне нижнеампуляного отдела прошита и 
пересечена.

Препарат, включающий влагалище, сегмент под-
вздошной кишки, сегмент ТК, МП, клетчатку из обла-
сти подвздошных сосудов, запирательных ямок удален. 
Сформирован анастомоз подвздошной кишки по типу 
«конец-в-конец». Контроль проходимости анастомоза. 
Дефект брыжейки ушит с обеих сторон. Выполнена 
аппендэктомия. В дистальную изолированную часть 
сигмовидной кишки с формированием единой пло-
щадки имплантированы мочеточники (рис. 7) и вместе 
с проксимальным отделом сигмовидной кишки выве-
дены в левую подвздошную область. Пресакральные 
дренажи в малый таз через параректальную область. 
Эвисцерированная полость малого таза отграниче-
на неадгезивной полипропиленовой сеткой (рис. 8). 
Кровопотеря 800 мл. Пациентка выписана на 14 сутки 
после операции.

Заключение гистологического исследования 
№ 6938–7000 – низкодифференцированный пло-
скоклеточный рак с прорастанием стенок прямой 
кишки, влагалища, тонкой кишки и мочевого пузыря 
с обширными некрозами и гнойным воспалением 
(рис. 10).

Рис. 5. Больная А., 31 г. Послеоперационный спаечный процесс и постлу-

чевой фиброз в малом тазу после комплексного лечения РШМ

Рис. 6. Больная А., 31 г.  Скелетированные аорта (1), нижняя полая вена (2), 

подвздошные сосуды (3) и запирательный нерв (4) после 

аорто-подвздошно-тазовой и обтураторной лимфодиссекции. 

5 – пересеченные мочеточники. 6 – культи правых внутренних 

подвздошных сосудов

A

Б
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Рис. 7. Больная А., 31 г. Формирование мочеточнико-толстокишеч-

ного анастомоза по Wallace. 1 – Площадка, сформирован-

ная из спатулированных дистальных концов мочеточников. 

2 – зона формирования анастомоза

1

2

1

3

4
2

A

Б

Рис. 8. Больная А., 31 г. Отграничение малого таза неадгезивной полипро-

пиленовой сеткой (1). 2 – левый мочеточник. 3 – правый мочеточник. 

4 – зона мочеточнико-толстокишечного анастомоза по Wallace-I

Рис. 9. Экстракорпоральный компоненты сформированной КДУК. (наруж-

ные мочеточниковые стенты, выведенные через мочевой сегмент 

уроколостомы)

Наличие у пациента уроколостомы требует до-
полнительных усилий по уходу за ней для сохранения 
удовлетворительных показателей качества жизни. 
Пациенту очень важно правильно организовать свое 
питание с учетом масштаба резекции кишечника и 
собственных индивидуальных особенностей пищева-
рения. Необходимо добиваться формирования каши-
цеобразной консистенции стула. В настоящее время на 
рынке медицинских изделий представлены уростомные 
и колостомные мешки, которые могут быть одно- и 
двухкомпонентными, но не существует специальных 
емкостей для уроколостом. Мы разработали систему 
рекомендаций для пациентов, которым предстоит 
жить с уроколостомой. Необходимо применять только 
двухкомпонентные изделия. Они состоят из пластины 
и самого мешка, которые очень просто фиксируются к 
фланцу пластины посредством специального замка. Пла-
стины необходимо использовать с толстым адгезивным 
слоем. Применение двухкомпонентных систем имеет 
ряд преимуществ в сравнении с однокомпонентными. 
Последние невозможно использовать длительное время. 
Обычно пациент носит их 1–3 дня, чаще всего 2. Кроме 
того, положение однокомпонентного мешка не меняет-
ся – в каком фиксировал к коже, в таком и приходится 
использовать. Если мешок ориентирован вдоль тела, то 
это становится значительным обременительным обсто-
ятельством в ночное время. Для возможности создания 
максимально комфортных условий ухода за уроколостой 
мы смоделировали систему из колостомного мешка, 
мочеприемника объемом 1000 мл соединенную трубкой 
диаметром 10 мм. Это потребовало конструирования 
специального переходника от калоприемника  к моче-
приемнику (рис. 11).
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2
1

A Б

Рис. 10. Больная А., 31 г. А – макропрепарат (1 – удаленный органокомплекс. 2 – мочепузырная часть комбинированного межорганного свища). 

Б – микропрепарат. Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение х 50. Прорастание умеренно-дифференцированного плоскоклеточного рака с оро-

говением в мышечную оболочку стенки МП (1)

A Б

Рис. 11. Система ухода за уроколостомой. А – официнальные двухкомпонентный калоприениник и мочеприеник со сконструированным переходником. 

Б – Чертеж заготовки сконструированного переходника

Обсуждение
ЭМТ представляет собой расширенную и дли-

тельную операцию, которая связана с высоким риском 
периоперационных осложнений и смертности. Суще-
ствует несколько методик реконструкции малого таза и 
отведения мочи и кала. Настоящая работа выполнена с 
целью сравненения исходов операций после КДУК для 
отведения мочи и кала и РМКД, выполняемых после 
ЭМТ по поводу местнораспространенных и рецидивных 
злокачественных опухолей. Нами выявлено сокращение 
продолжительности операции, госпитализации и мень-
шее число случаев несостоятельности анастомоза при 
КДУК.

Одной из причин и преимуществом КДУК является 
то, что данная конструкция не требует кишечного анасто-
моза. В результате медиана числа кишечных анастомозов, 

созданных в группе DBWC, составляла 0 по сравнению 
с 1 при раздельном отведении мочи и кала. Кроме того, 
большинство кишечных анастомозов, необходимых для 
РМКД, затрагивали тонкую кишку и локализовались в 
ранее подвергавшихся облучению областях. Это нередко 
вызывает специфические побочные эффекты со стороны 
желудочно-кишечного тракта. Осложнения с его сторо-
ны 3 и 4 степени тяжести возникают приблизительно у 
5% всех пациенток во время или после облучения. Хотя 
большинство осложнений возникает в первые пять лет 
после облучения, более 20% тяжелых осложнений раз-
вивается по прошествии 5 лет [21, 22]. Считается, что 
осложнения возникают по причине эндартериита, ко-
торый вызывает сокращение васкуляризации и лучевой 
фиброз, факторы для плохого заживления [29, 34]. Более 
того, не только кишечные анастомозы, создаваемые в 
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ранее подвергавшейся облучению области, но также и 
мочевой кондуит часто затрагивает облученную кишку. 
Несостоятельность кондуита ведет к протеканию мочи в 
брюшную полость и может вызывать значительное нару-
шение функции кишки, инфекции и повреждение почек. 
В нашем исследовании ни при одной КДУК не отмечалось 
несостоятельности, и опасения о повышении частоты от-
клонений состава электролитов также не подтвердились 
[13]. Избегание потенциальной несостоятельности ана-
стомоза или кондуита является важным преимуществом 
КДУК, так как несостоятельность кондуита связана с 
высокой частотой осложнений и почти удваивала про-
должительность госпитализации в нашем исследовании 
(17 и 30 дней соответственно, p = 0,03).

Частота осложнений отведения мочи, обнаруженная 
в данном исследовании, согласуется с другими ретро-
спективными. Интересно, что даже в урологической ли-
тературе отсутствуют рандомизированные исследования 
сравнения инконтинентных илеокондуитов с катетери-
зируемыми резервуарами и формированием ортото-
пического мочевого пузыря [17]. Изучение большого 
числа континентных и инконтинентных резервуаров 
после радикальной цистэктомии показало, что у 64–77% 
пациентов отмечается хотя бы одно послеоперационное 
осложнение в течение 90 дней после операции [10, 31]. У 
13–32% отмечаются осложнения 3–5 степени по класси-
фикации Clavien-Dindo (требующие хирургического, эн-
доскопического или рентгенологического вмешательства; 
остаточная недостаточность или дисфункция органа; 
смерть). Houvenaeghel и соавт. [19] сообщают частоту 
повторных операций по поводу несостоятельности в по-
пуляции пациентов, ранее получавших лучевую терапию, 
равную 20,5% после инконтинентной деривации мочи и 
4,7% после континентной. Частота повторных операций 
по любой причине у пациентов, получавших и не полу-
чавших лучевую терапию, была ниже (31%), чем в нашем 
исследовании (57%), но когда мы проанализировали 
только операции, связанные с отведением мочи, частота 
повторных операций оказалась сходной (24%). Обструк-
ция мочеточника и несостоятельность анастомоза после 
формирования илеокондуита и континентной деривации 
отмечалась в 10–31% случаев [11, 30, 32]. Осложнения со 
стороны мочеточников или анастомозов после КДУК 
отмечались в 9,8–33% случаев [8, 13, 15]. Является ли бо-
лее низкая частота осложнений и повторных операций, 
связанных с отведением мочи, клинически значимой, 
должно быть подтверждено в более многочисленных 
когортах. В одном исследовании эвисцерации по поводу 
преимущественно рака толстой кишки непосредственно 
сравнивали КДУК и илеокондуит [8]. Chokshi и соавт. 
обнаружели сходную частоту осложнений (77 и 60%), 
равную продолжительность госпитализации и продолжи-
тельность операции для двух методик. У 19% пациентов 
с КДУК и 33% пациентов с илеокондуитом развивалась 
несостоятельность кондуита; информация о недостаточ-
ности анастомоза не сообщалась. Авторы также пришли 

к заключению о том, что КДУК является безопасной 
альтернативой отведению мочи посредством технологией 
Бриккера и позволяет применять реконструкцию малого 
таза с использованием прямой мышцы живота в связи с 
односторонней стомой [8].

Помимо сокращения случаев несостоятельности 
кондуита и анастомоза, другим аргументом в пользу про-
ведения DBWC является то, что она сокращает время 
вмешательства. Третьим потенциальным преимуществом 
КДУК является то, что единое место стомы используется 
для отведения и мочи, и кала. Это избавляет пациентов от 
необходимости ухода за двумя стомами. Хотя долгосроч-
ные осложнения стомы не всегда тщательно прослежива-
лись, ранние послеоперационные осложнения стомы были 
минимальны и не отличались от таковых при раздельном 
отведении. С другой стороны, выделения из КДУК часто 
обильны, так как моча течет непрерывно, а стул выделяется 
периодически [7, 15]. У всех пациентов использовали пред-
ложенную нами конструкцию мочекалоприемника.

По нашим данным, пациентки предпочитают 
иметь единственный выход и одно приспособление, за 
которым они должны ухаживать, однако формальных 
исследований качества жизни, связанного с КДУК, не 
проводилось. 

К недостаткам нашего исследования можно отнести 
ретроспективный характер со свойственными ему ошиб-
ками сбора и воспроизведения. Другим недостатком его 
является малое количество пациенток в обеих группах 
и, таким образом, исследование не обладает достаточной 
статистической достоверностью для выявления малых 
различий в осложнениях между КДУК и РМКД. ЭМТ не 
проводится регулярно, и потребуется много времени, 
чтобы получить достаточное число для доказательства 
статистической значимости различий. Хотя рандомизи-
рованное исследование, непосредственно сравнивающее 
различные типы отведения мочи, было бы оптимальным, 
оно маловероятно в отношении ЭМТ. 

Заключение
ЭМТ представляет собой масштабное хирургическое 

вмешательство, включающее множество отдельных слож-
ных хирургических процедур. Несмотря на стремление 
к излечивающему режиму ЭМТ, у многих пациентов 
развивается рецидив заболевания, а сама процедура 
связана с высокой частотой серьезных осложнений. ЭМТ 
у пациентов, ранее получавших лучевую терапию, пред-
ставляет наибольшую проблему в отношении доопера-
ционного планирования и принятия решений во время 
операции. В таких условиях КДУК для отведения мочи 
и кала может иметь преимущества в сравнении с более 
технически сложным отдельным отведением мочи и кала. 
Преимущества меньшей продолжительности операции 
и сокращения тяжёлых осложнений, таких как несосто-
ятельность анастомоза, могут перевесить дискомфорт 
инконтинентной стомы в популяции пациентов, выжи-
ваемость у которых относительно невелика.
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Актуальность проблемы. По распространенности, 
росту заболеваемости и инвалидизации хронический 
панкреатит (ХП) на протяжении десятилетий перерастает 
в значимые медицинскую и социально-экономическую 
проблемы. В развитых странах ХП заметно «помолодел», 
снизился средний возраст пациентов на момент установ-
ления диагноза [1, 2]. 

Проблема хирургического лечения ХП остается 
актуальной еще и потому, что в настоящее время нет 
единого подхода к хирургическому лечению данной 
патологии, нет конкретных показаний к той или иной 
операции на поджелудочной железе (ПЖ) при ХП. 
Большинство хирургов ведущей задачей считают устра-
нение причины заболевания и ликвидацию протоковой 
гипертензии [3, 4]. Только в последние десятилетия более 
широко стали применять резекционные операции на 
поджелудочной железе, так как изменилась тактика в 
отношении определения показаний к хирургическому 
вмешательству и выбора объема оперативного посо-
бия. Если ранее этот вопрос решался на основании 
клинических проявлений заболевания и лабораторных 
исследований, то теперь используются современные 
инструментальные методы (УЗИ, компьютерная томо-
графия, МРТ, лапароскопия). Это позволяет определить 
не только объем повреждения железы, но и степень рас-
пространения, что оказывает влияние на интенсивность 
болевого синдрома, являющегося основным показанием 
к хирургическому лечению больных ХП [2, 5]. С начала 
90-х годов при ХП начали применять миниинвазивные 
методы оперативного лечения (эндоскопическое стен-
тирование панкреатического протока, эндоскопическое 
внутреннее дренирование, цистопанкреатикоеюносто-
мию «открытым» способом или через «мини» доступ), 
которые в раннем периоде давали хорошие результаты, 
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В работе проведен сравнительный анализ результатов лечения 72 больных 
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однако при анализе отдаленных результатов, достовер-
ных показателей улучшения состояния не отмечено [6, 
7]. Поэтому, в современной панкреатологии миниинва-
зивные операции используются как предварительный 
так и окончательный этапы радикального хирургиче-
ского лечения ХП.

Таким образом, взгляды на показания к хирургиче-
скому лечению ХП до настоящего времени неоднозначны, 
в связи с этим требуются их уточнения.

Цель исследования: улучшить результаты хирурги-
ческого лечения больных ХП.

Материалы и методы
Проведен анализ результатов радикального хирур-

гического лечения 72 пациентов с ХП, находившихся на 
лечении в клинике хирургических болезней №1 на базе 
отделения общей хирургии БМУ Курской областной кли-
нической больницы с 1998 по 2014 гг. Среди них мужчин 
было 61 (84,7%), женщин 11 (15,3%).

Диагностическая программа включала лабораторные 
анализы (общий анализ крови, общий анализ мочи, био-
химический анализ крови), а также инструментальные 
исследования: ультразвуковое исследование, спиральную 
компьютерную томографию, магнитно-резонансную 
томографию, эндоскопическую ретроградную холанги-
опанкреатографию.

Результаты исследования
У большинства пациентов преобладали: фиброз-

но-индуративный (псевдотуморозный) ХП (n = 40), 
кальцифицирующий (псевдокалькулезный) ХП (n = 31), 
и псевдокистозный ХП (13 случаев). При постановке 
диагнозов пользовались Марсельско-Римской междуна-
родной классификацией [8].
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Табл. 1. Распределение больных по возрасту

21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 

муж 6 17 25 11 2

жен 2 2 2 3 2

В большинстве случаев, на момент поступления, 
пациенты отмечали жалобы на болевой синдром n = 60 
(83,3%). Механическая желтуха выявлена у 17 человек 
(23,6%), сахарный диабет – у 15 больных (20,8%). 

Все 72 пациента неоднократно проходили курсы ле-
чения у гастроэнтерологов, находились на стационарном 
лечении в хирургических отделениях и были оперирова-
ны в связи с развитием панкреонекроза (ПН).

Из 40 ПДР большая часть – 34 (85%) были выполне-
ны в период с 1998 г. по 2007. С внедрением в практику 
операции Фрея удельный вес ПДР в структуре операций 
уменьшился. Оперативные вмешательства по Фрею стали 
методом выбора при ХП головки ПЖ.

Учитывая развитие несостоятельности гепатико-
еюноанастомоза у 3-х пациентов с интенсивной жел-
тухой после ПДР нами была скорректирована тактика 
предоперационной подготовки. В 7 (9,7%) случаях для 
декомпрессии желчного дерева (при уровне билируби-
на более 150 мкмоль\л) радикальному хирургическому 
вмешательству, предшествовало проведение чрескожной 
чреспеченочной холангиостомии (ЧЧХС). После опера-
ции оставляли холангиостому для «страховки» билиоди-
гестивных анастомозов.

Из осложнений в послеоперационном периоде имели 
место несостоятельность гепатикоеюнального анасто-
моза (НГЕА) у 3 пациентов (4,2%), несостоятельность 
панкреатикоеюнального анастомоза (НПЕА) у 1 (1,4%) 
больного. У 8 пациентов в послеоперационном периоде 
отмечалось развитие острого панкреатита, осложнив-
шегося распространенным перитонитом – у 3 (4,2%) и 
местным перитонитом у 5 (6,9%) больных (рис. 2). Еще 
в 1 случае распространенный перитонит был связан с 
перфорацией в послеоперационном периоде хронической 
дуоденальной язвы. В 2 случаях имела место тромбо-
эмболия легочной артерии, а у одного пациента через 
2 часа после операции была произведена релапаротомия 
по поводу гемоперитонеума, связанного с кровотечением 
из дренажной операционной контрапертуры. 

Летальный исход наступил у 7 больных (9,7%). При-
чиной смерти у 3 пациентов явилась несостоятельность 
билиодигестивного анастомозов и в 1 случае панкреа-
тотонкокишечного. Один пациент погиб в результате 
тотального панкреонекроза хвоста и тела поджелудочной 
железы и 2 от тромбоэмболии легочной артерии.

В процессе исследования была выявлена зависи-
мость длительности заболевания с послеоперационными 
осложнениями (таб. 3, рис. 1). Наибольшее количество 
осложнений (48,6%) наблюдалось у пациентов с анамне-
зом заболевания ХП до 1 года.

Табл. 2. Оперативные вмешательства у больных с ХП

Оперативное вмешательство при ХП Количество и % операций 
у 72 пациентов (100%)

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 40 (55,6%)

Продольная панкреатикоеюностомия 12 (16,7%)

Фрея 9 (12,5%)

Корпорокаудальная резекция (ККР) 6 (8,3%)

Дренирование 3 (4,2%)

Бильрот 2, цистодуоденостомия 1 (1,4%)

Цистэктомия 1 (1,4%)

Итого 72 (100%)

Табл. 3. Частота послеоперационных осложнений в зависимости от длитель-

ности заболевания ХП

Длительность заболевания <1 года
N = 35

1-3 года
N = 20

>3 лет
N = 17

Ос
ло

ж
не

ни
я

Кровотечение – – 1(1,4%)

НГЕА 2 (2,8%) – 1 (1,4%)

НПЕА 1(1,4%) – –

Распространенный перитонит 3 (4,2%) 1 (1,4%) –

Местный перитонит 3 (4,2%) 1 (1,4%) 1(1,4%)

ИТОГО 9 (12,5%) 2 (2,8%) 3 (4,2%)

Рис. 1. Распределение осложнений в зависимости от длительности за-

болевания ХП.

С нашей точки зрения это объяснялось достоверно 
большими размерами вирсунгиева и общего печеночного 
протоков у пациентов с более длительными сроками про-
токовой гипертензии. Следует так же отметить высокий 
удельный вес соединительнотканной стромы, развиваю-
щейся при длительном анамнезе заболевания, определя-
ющей прочность накладываемого анастомоза вследствие 
снижения развития риска краевого панкреонекроза.

Анализируя осложнения от вида оперативного вме-
шательства (таб. 4), следует отметить, что наибольшее их 
количество было после ПДР.

К осложнениям при ПДР следует отнести несостоя-
тельность панкреатикоеюнального (1) и гепатикоеюналь-
ных (3) анастомозов. Послеоперационный период также 
осложнялся: острым панкреатитом у 8 больных. 

После продольной панкреатикоеюностомии течение 
послеоперационного периода осложнилось перитонитом у 
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Табл. 4. Зависимость проявления осложнений от вида оперативного вме-

шательства

Оперативное
вмешательство

ПДР ККР Опера-
ция
Фрея

Продольная 
панкреатико-
еюностомия 
по Ру

Ос
ло

ж
не

ни
я

Кровотечение 1 (1,4%) – – –

НГЕА 3 (4,2%) – – –

НПЕА 1 (1,4%) – – –

Распространенный 

перитонит

2 (2,8%) – 1(1,4%) 1(1,4%)

Местный перитонит 2 (2,8%) 2 (2,8%) – 1(1,4%)

Итого 9 (12,5%) 2 (2,8%) 1(1,4%) 2 (2,8%)

с развитием тяжелых осложнений. Более щадящая и до-
статочно эффективная является операция Фрея. Однако 
ее использование связано с опасностью недиагности-
рования злокачественной опухоли ПЖ с последующей 
генерализацией процесса и гибелью пациента.

Список сокращений
ККР – корпорокаудальная резекция
НГЕА – несостоятельность гепатоеюнального анастомоза
НПЕА – несостоятельность панкреатоеюнального 
      анастомоза
ПДР – панкреатодуоденальная резекция 
ПЖ – поджелудочная железа
ПН – панкреонекроз 
ХП  – хронический панкреатит
ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная холангиостомия
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2 пациентов. Причинами были внутренний свищ нисходя-
щей ветви 12-перстной кишки и послеоперационная гема-
тома в поддиафрагмальном пространстве, купированные 
с использованием дренирования под контролем УЗИ. 

После ККР наблюдался местный перитонит у 
2 больных, причинами которых были ПН, купированный 
с использованием миниинвазивных методик (рис. 2).

Из 9 операций Фрея у 3 пациентов в связи с нали-
чием желчной гипертензии операции были дополнены 
внутренним билиарным соустьем. После операции Фрея 
возникло одно осложнение – перфорация хронической 
язвы двенадцатиперстной кишки с развитием распро-
страненного перитонита. Больная была выписана после 
ушивания язвы 12-перстной кишки. При этом следует 
отметить случаи повторного поступления 2-х больных, 
у которых была обнаружена генерализация злокаче-
ственного процесса (в обоих случаях аденокарцинома 
поджелудочной железы), который не был диагностирован 
во время первичной операции. Оба больных погибли в 
течение первых 7 месяцев после первичной операции.

Из 40 (55,6%) больных, которым была выполнена 
ПДР, 6 (8,3%) пациентов умерли. 4 больных погибли 
от послеоперационных осложнений (НГЕА-2, НПЕА-1, 
ПН-1). В 2-х случаях смерть наступила в результате раз-
вития массивной тромбоэмболии легочной артерии.

У 1 пациента с перитонитом смерть отмечена после 
продольной панкреатикоеюностомии.

Из 65 выписанных больных, только у 39 пациентов 
удалось проанализировать качество жизни. Часть боль-
ных, лечившихся по поводу хронического панкреатита, 
сменили место жительство, некоторые не изъявили 
желание работать с опросником SF-36. За прошедшие 
5 лет двое пациентов погибли в результате развившегося 
панкреонекроза, у двух больных причиной смерти стал 
рак легкого и у одного – рак желчного пузыря. Таким об-
разом, качество жизни проанализировано у 34 больных. 
При анализе качества жизни больных в зависимости от 
выполненного оперативного вмешательства выявлено, 
что более высокие показатели физического здоровья 
были характерны для пациентов после операции Фрея. 

Таким образом, следует, что ПДР является более трав-
матичным методом оперативного лечения ХП, связанным 

Рис. 2. Зависимость проявления осложнений от вида оперативного вме-

шательства
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Несмотря на технологический прогресс в медицине 
летальность при остром деструктивном панкреатите 
остается на достаточно высоком уровне. В выборе адек-
ватной лечебной тактики при деструктивном панкреатите 
важное место занимает раннее выявление групп риска 
тяжелого течения заболевания и летального исхода [1, 
2, 7]. Для этого в хирургической практике широко при-
меняются шкалы органных дисфункций: Ranson, Imrie, 
APACHE II, APACHE, SAPS, MODS, Balthazar (КТ), SOFA 
[4, 5]. Однако их прогностическая ценность неабсолютна 
(AUC 0,75–0,84) [9], а процедура их выполнения – слож-
на. В связи с этим интерес представляет возможность 
прогноза вероятности летального исхода по наиболее 
распространенному и широко применяемому маркеру 
острого панкреатита – уровню амилазы крови. В на-
циональных рекомендациях стран Западной Европы, 
Северной Америки и Японии, амилаза используется как 
фактор прогноза развития острого панкреатита [6, 8, 10]. 
Исследований, касающихся прогноза тяжести течения, 
объема некрозов и летальности, мало. Современные ме-
тоды многофакторного статистического анализа в них 
не использовались.

Указанные проблемы обусловили цель настоящего 
исследования – выявление групп риска раннего леталь-
ного исхода (первые трое суток от начала панкреонекро-
за) по значениям уровня амилазы сыворотки крови.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ результатов лече-

ния 149 больных панкреонекрозом, поступивших в хирур-
гические отделения Ярославской областной клинической 
больницы за период с 1996 по 2011 годы, городской боль-
ницы №1 г. Вологды за период с 2005 по 2010 годы, город-
ской больницы №2 г. Костромы за период с 2008–2009 годы 

ВЫЯВЛЕНИЕ ГРУПП РИСКА РАННЕЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ БОЛЬНЫХ ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ 
ПО ЗНАЧЕНИЯМ АМИЛАЗЫ КРОВИ В НАЧАЛЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

УДК: 616.37-002.4 (063)Политов С.Я., Балныков С.И.
Ярославский ГМУ, Ярославль

Резюме

Проанализированы результаты показателей амилазы крови (160 исследований) 

в первые трое суток от начала деструктивного панкреатита у 149 пациентов  с целью 

прогнозирования раннего летального исхода в первые 72 часа от начала заболева-

ния. Выявлено, что при значениях фермента выше 749 ЕД/л прогнозируется ранний 

летальный исход с Se.- 72,7%, Sp.- 71,8%. Более точным является прогноз на основе 

многофакторной модели совокупного влияния активности амилазы, концентрации 

натрия сыворотки крови и относительного количества лимфоцитов по уровню ассо-

циированного критерия более «-2,52» ( Se.- 71,4%, Sp.- 83,2%).

Ключевые слова: панкреонекроз, амилаза, регрессионный анализ.

IDENTIFYING GROUPS AT RISK OF EARLY MORTALITY 
OF PATIENTS WITH NECROTIZING PANCREATITIS OF BLOOD 
AMYLASE VALUES AT THE BEGINNING OF THE DISEASE

Politov S.Y., Balnykov S.I.

The results of indicators blood amylase (160 studies) in the first three days of the 

beginning of a destructive pancreatitis in 149 patients in order to predict early mortality 

in the first 72 hours of onset. It was revealed that the enzyme values above 749 IU / L 

predicted an early death from Se.- 72,7%, Sp.- 71,8%. A more accurate forecast is based 

on a multifactor model cumulative effect of amylase, serum sodium concentration and 

the relative number of lymphocytes at the level of the associated criterion more «-2,52» 

(Se.- 71,4%, Sp.- 83,2%).

Keywords: pancreatic, amylase, regression analysis.

и городской больницы № 1 г. Рыбинска за период с 2008 по 
2009 годы. Всем пациентам в течение первых трех суток 
от начала заболевания выполнялось исследование уровня 
амилазы сыворотки крови (160 наблюдений).

Критериями панкреонекроза считали: 1) обнару-
жение некроза поджелудочной железы и парапанкреа-
тической клетчатки в ходе операции; 2) наличие некроза 
поджелудочной железы и парапанкреатической клетчатки 
при патологоанатомическом вскрытии у неоперирован-
ных больных; 3) наличие у неоперированных  больных 
жидкостных образований с секвестрами по результатам 
ультразвукового исследования, компьютерной томогра-
фии и магнитно-резонансной томографии.

Ранним летальным исходом считали смерть в те-
чение первых трех суток от начала развития панкрео-
некроза.

Амилаза крови определялась унифицированным 
методом и выражалась в международной системе единиц 
активности. 

Прогнозирование ранней смерти проводили в 3 эта-
па. На первом сравнивали уровни амилазы у выживших и 
умерших в указанные сроки. При выявлении достоверных 
(t-критерий и U-критерий; p < 0,05) различий переходили 
ко второму этапу – прогнозированию летального исхода 
с помощью ROC-анализа. Точность прогноза определяли 
по величине AUC (площади под характеристической кри-
вой) и по порогу отсечения (значению критерия с наилуч-
шим соотношением чувствительности (Se) и  специфич-
ности (Sp). Уровень AUC классифицировали на основе 
экспертной шкалы значений AUC [3]. Такая интерпре-
тация оказывалась возможной только при площади под 
характеристической кривой, достоверно (U-критерий; 
р < 0,05) отличающейся от площади под бесполезным 
классификатором. На третьем этапе с помощью много-
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факторных моделей пытались улучшить возможность 
прогноза ранней летальности. Для этого использовали 
логистическую регрессию.  По ее результатам определяли 
наличие достоверно существующей модели совместного 
влияния сразу нескольких факторов (амилазы крови и 
других) на изменения летальности (критерий χ2; р < 0,05), 
достоверность вхождения каждого из предикторов в 
модель (критерий χ2; р < 0,05). Определяли направлен-
ность влияния каждого из этих факторов на летальность: 
«-» перед регрессионным коэффициентом предиктора 
означал увеличение летальности при числовом умень-
шении его значения, «+» – увеличение летальности при 
увеличении значений предиктора.  Устойчивость модели 
оценивали по отношению шансов (OR). Модель при-
знавалась устойчивой при OR близком к 1. Результатом 
применения логистической регрессии было  определение 
ассоциированного критерия, по изменениям которого в 
ROC-анализе оценивали точность прогноза, сравнивая 
ее с точностью амилазного одномерного теста.

Статистическую обработку полученных данных про-
изводили на компьютере с помощью программы StatSoft, 
Inc. (2011). STATISTICA (data analysis software system), 
version 10. www.statsoft.com. и MedCalc® version 10.5.0.0.

Результаты и их обсуждения
У пациентов, умерших в течение первых трех су-

ток от начала панкреонекроза, выявлено достоверное 
увеличение уровня амилазы крови в этот период вре-
мени (медиана = 924, LQ = 527, HQ = 1769 ЕД/л против 
медиана = 450, LQ = 170, HQ = 856 ЕД/л; U-тест, p < 0,05) 
(рис. 1).

ROC-анализ (рис. 2) выявил существование одно-
мерной модели прогноза (p < 0,05) «хорошего» качества, 
что подтверждает площадь под характеристической 
кривой  0,74. Наилучшая точность прогнозирования 
этой модели находилась в точке со значением 749 ЕД/л. 
Все значения ниже полученного порога прогнозировали 
возможность больного прожить более трех дней с начала 
болезни, а выше –летальный исход. Чувствительность 
модели – 72,7%, специфичность – 71,8%.

Логистической регрессией были определены не-
сколько моделей совокупного влияния факторов тяжести 
состояния на летальность в первые трое суток от начала 
заболевания. Из которых была выбрана одна с лучшими 
характеристиками (табл. 1). 

Модель составили три предиктора – активность 
амилазы, концентрация натрия сыворотки крови и отно-
сительное количество лимфоцитов, изменения которых, 
были достоверно связаны друг с другом и изменением 
ранней летальности. Достоверность существования та-
кой модели определялась уровнем p < 0,05, критерия χ2. 
Каждый из входящих в модель факторов имел низкие 
значения p, свидетельствующие о малой вероятности от-
клонения от нулевой гипотезы о вхождении их в модель. 
Знаки минус перед регрессионными коэффициентами 
концентрации натрия и относительного количества 

Табл. 1. Модель совокупного влияния факторов на раннюю летальность 

при панкреонекрозе

количество наблюдений 102

χ2 p < 0,05

факторы модели коэффициенты p факторов

амилаза (ЕД/л) 0,00084689 0,0141

уровень Na сыворотки крови 

(моль/л)

-0,18356 0,0094

относительное кол-во лимфоци-

тов (г/л)

-0,25307 0,0465

константа 22,3304  

верно классифицируемые  случаи 96,1%

 AUC = 0,86

показатель отношение шансов 95% ДИ

амилаза (ЕД/л) 1,0008 1,0002 to 1,0015

уровень Na сыворотки крови 

(моль/л)

0,8323 0,7246 to 0,9560

относительное кол-во лимфоци-

тов (г/л)

0,7764 0,6052 to 0,9961

Рис. 1. Величина амилазы крови у выживших и умерших больных панкре-

онекрозом

Рис. 2. ROC-кривая прогноза летального исхода по значениям амилазы 

к третьим суткам развития панкреонекроза
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лимфоцитов указывали на снижение вероятности ранней 
смерти при уменьшении значений этих предикторов. 
Повышение уровня амилазы, наоборот, увеличивало 
вероятность летального исхода в первые несколько 
суток заболевания. Отношение шансов для каждого из 
предикторов  близкое к единице  свидетельствовало об 
устойчивости модели.

В целом, зависимость влияния факторов этой модели 
на прогноз ранней летальности при панкреонекрозе, от-
ражена в регрессионном уравнении:

Y = 22,331 + 0,001  X1 – 0,184  X2 – 0,253  X3

где: Y – значение ассоциированого критерия; X1 – уро-
вень амилазы (ЕД/л); X2 –  уровень натрия (ммоль/л); 
X3 – относительное кол-во лимфоцитов (%).

Значение ассоциированного критерия были опреде-
лены у 102 больных, затем введены в ROC-анализ для 
определения прогноза летального исхода. Выявлено 
высокое качество прогноза летальности в первые трое 
суток от начала заболевания (AUC = 0,86).  Порогом 
отсечения стал уровень критерия «-2,52». При боль-
ших значениях прогнозировался летальный исход, при 
меньших – выживание в течение первых трех суток от 
начала заболевания. Чувствительность прогноза – 71,4%, 
специфичность – 83,2%.

Таким образом, многофакторная модель прогно-
за ранней летальности имела лучшие характеристи-
ки (AUC  = 0,86 против AUC = 0,74) в сравнении с одно-
мерным амилазным тестом (рис. 3).

Выводы
1. Значения уровня амилазы первых трех суток от на-

чала заболевания могут использоваться как прогно-
стический фактор для выделения групп вероятного 
раннего летального исхода. Уровень фермента выше 
749 ЕД/л будет относить больного в группу риска смер-
ти к 3 суткам развития заболевания (AUC = 0,74). 

2.  Более точный прогноз группы риска возможен при 
использовании многофакторной модели, состоя-
щей из амилазы, уровня натрия и относительного 
количества лимфоцитов (AUC = 0,86). Значение по-
лученного ассоциированного критерия этой модели 
выше «-2,52» будет прогнозировать вероятность 
летального исхода, ниже – возможность прожить 
более трех суток.

Рис. 3. Сравнение ROC-кривых моделей
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За последние 20 лет рак толстой кишки в структуре 
онкологической заболеваемости населения Российской 
Федерации значительно приблизился к лидирующим 
позициям. В 2014 году в России зарегистрировано 
37384 новых случаев рака толстой кишки и 22010 смер-
тей от него, а прирост стандартизованного показателя 
заболеваемости за 10 лет составил 23,8%. Ввиду мало-
симптомного течения заболевания и зачастую поздней 
диагностики, у большинства пациентов с колорек-
тальным раком всё чаще развивается метастатическое 
поражение печени [1, 3]. Наилучших результатов вы-
живаемости пациентов с метастатическим поражением 
печени позволяет достичь хирургическая резекция. Так, 
пяти- и десятилетняя выживаемость пациентов с коло-
ректальным раком после резекции печени составляет 
около 30 и 20% соответственно [12]. Однако, примерно 
в 80% случаев метастазы колоректального рака в печени 
являются нерезектабельными. Причинами, как правило, 
являются наличие распространенного опухолевого про-
цесса, недостаточный объем печени с ненарушенным 
сосудистым притоком/оттоком или наличие сопутству-
ющих заболеваний [13]. В этом случае используются 
агрессивные режимы системной химиотерапии, уро-
вень ответа на которые составляет от 50 до 70%. Тем 
не менее, после первичного положительного ответа на 
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Резюме

У пациентов с нерезектабельными метастазами колоректального рака в печень 

перспективным выглядит выполнение локорегиональной химиотерапии, позволяющей 

создавать высокие концентрации противоопухолевых препаратов в опухолевых клетках 

при минимальном повреждении здоровых тканей. Целью проводимого исследования 

являлось оценить в условиях эксперимента на лабораторных животных возможность 

и безопасность проведения изолированной перфузии печени, выбрать оптимальные 

режимы и технику выполнения этой процедуры. Исследование выполнено на 5 свиньях 

массой 25−55 кг. Была создана оригинальная техническая установка для осущест-

вления перфузии печени. Разработана методика и поэтапная техника выполнения 

процедуры изолированной перфузии печени, при которой приток и отток перфузата 

осуществляется через воротную вену и нижнюю полую вену (участок выше отхождения 

печёночных вен) соответственно, а венозный возврат обеспечивается формированием 

дополнительного вено-венозного контура (bypass). Результаты интраоперационного 

мониторинга показателей витальных функций животных не выявили существенных 

нарушений, что говорит о хорошей переносимости процедуры. Все животные успешно 

перенесли операцию. Гистологическое исследование образцов печени, взятых во время 

и после перфузии, показало полную сохранность и жизнеспособность клеток печени. 

Изолированная перфузия печени является технически выполнимой, воспроизводимой 

и относительно безопасной процедурой.

Ключевые слова:  метастазы печени, изолированная перфузия, ло-

корегионарная химиотерапия.

ISOLATED HEPATIC PERFUSION IN TEST

Belaev A.M., Kotiv B.N., Solovjev I.A., Gafton G.I., Senchiк K.Yu., Vasilchenko M.V., 
Surov D.A., Lihachev E.A., Homchuk I.A., Alekseev V.V, Kireeva G.S. 

In patients with unresectable colorectal cancer metastasis to the liver locoregional 

chemotherapy, allowing to keep high concentration of antineoplastic drugs in tumor cells with 

minimal damage to healthy tissue, seems promising. The aim of the study was to evaluate 

in experimental conditions in laboratory animals, opportunities and safety of the isolated 

hepatic perfusion, to choose the optimal modes and techniques perform this procedure. 

The study was performed in 5 pigs with weight 25-55 kg. The original installation for the 

technical implementation of the hepatic perfusion was created. The method and the technique 

of stepwise procedure isolated hepatic perfusion in which the inflow and outflow of the 

perfusate is carried out through the portal vein and the inferior vena cava (the portion above 

the discharge of hepatic veins), respectively, and venous return is provided by the formation 

of additional veno-venous circuit was developed. The results of intraoperative monitoring 

indicators of vital functions of animals did not reveal significant abnormalities, suggesting 

good portability of the procedures. All the animals had surgery successful. Histological 

examination of liver samples taken during and after perfusion showed complete safety and 

vitality of the liver cells. The isolated hepatic perfusion is technically feasible, reproducible 

and relatively safe procedure.

Keywords: liver metastasis, isolated perfusion, locoregional chemioth-

erapy.

лечение опухолевый процесс в печени, как правило, 
продолжает прогрессировать, и тогда медиана продол-
жительности жизни (МПЖ) пациентов колеблется от 
11 до 20 месяцев [14]. При отсутствии лечения МПЖ 
сокращается до 6−12 месяцев [15]. Соответственно, для 
улучшения результатов лечения стали разрабатываться 
способы, позволяющие контролировать течение не-
резектабельного вторичного опухолевого поражения 
печени. Печень является органом, строение которого 
позволяет выполнить полную сосудистую изоляцию с 
целью направленной доставки химиопрепарата. Мета-
стазы в печени снабжаются кровью преимущественно 
из печеночной артерии, тогда как основной источник 
крови для здоровых гепатоцитов – это воротная вена. Та-
кое разобщение в кровоснабжении позволяет создавать 
высокую концентрацию химиопрепаратов в опухоли 
при ограниченной токсичности по отношению к нор-
мальной паренхиме печени [16]. К основным вариантам 
локорегионарной химиотерапии опухолевого пораже-
ния печени относят локальную абляцию, печеночную 
артериальную инфузию, трансартериальную химиоэм-
болизацию, и изолированную перфузию печени. Метод 
изолированной химиоперфузии успешно применяется 
в лечении местно-распространенных опухолей малого 
таза, конечностей, метастатического поражения легких 
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[2, 3, 5, 6]. В ряде клинических исследований была под-
тверждена эффективность процедуры изолированной 
перфузии печени у пациентов с нерезектабельными 
метастазами в печени [6, 9, 10]. Одновременно с этим 
сообщается, что смертность пациентов после данной 
процедуры может достигать 37,5% [17, 18]. Отсутствие 
универсальной методики проведения изолированной 
перфузии печени, несовершенство аппаратно-техниче-
ского обеспечения и отсутствие обоснованных эффек-
тивных и безопасных режимов процедуры не позволяют 
говорить о рутинном выполнении перфузии печени в 
клинической практике. 

Целью данного исследования являлось оценить 
в условиях эксперимента на лабораторных животных 
возможность и безопасность проведения изолирован-
ной перфузии печени, выбрать оптимальные режимы и 
технику выполнения этой процедуры.

Материалы и методы
Исследования выполнены на 5 свиньях породы 

вьетнамская вислобрюхая массой 25–55 кг. Перфузии 
выполнялись в условиях операционной вивария ФГБУ 
«НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова Минздрава России». 
Методика проведения исследования получила одобрение 
этического комитета Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова.

Изолированную перфузию печени выполняли у жи-
вотных под внутривенным наркозом. Для премедикации 
использовался кетамин внутримышечно в дозировке 
30 мг/кг. Перед интубацией трахеи было внутривенно 
введено 4 мг/кг тиопентала натрия, 0,04 мг/кг атропина и 
0,5 мг/кг панкурония. Анестезия и мышечная релаксация 
поддерживалась в/в введением 8−10 мг/кг/ч пропофола, 
0,15 мг/кг/ч фентанила, 0,6 мг/кг/ч панкурония. Частота 
дыхания  составила 15 вдохов в минуту. 

Для выполнения экспериментов была создана ори-
гинальная система для изолированной перфузии печени. 
Основной контур перфузии (непосредственно для пер-
фузии печени) состоял из следующих элементов (рис. 
1): водяная термостатирующая баня с теплообменником 
(ЗАО «Лабораторное оборудование и приборы», Россия), 
роликовый насос для перфузии и роликовый насос окси-
генатора (оба – Центральный научно-исследовательский 
и опытно-конструкторский институт робототехники и 
технической кибернетики, СПб, Россия), мембранный 
оксигенатор (Nipro Europe, Италия), воздушный фильтр 
(MAQUET, Германия), магистрали с соответствующими 
канюлями (MAQUET, Германия), датчики для определе-
ния температуры, давления. Дополнительный контур 
перфузии (для осуществления вено-венозного возврата 
во время перфузии) состоял из следующих элементов: ро-
ликовый насос (Центральный научно-исследовательский 
и опытно-конструкторский институт робототехники и 
технической кибернетики, СПб, Россия), магистрали и 
канюли соответствующего диаметра (MAQUET, Герма-
ния), датчик контроля давления.

Результаты
Нами была разработана и апробирована методика 

изолированной перфузии печени, которая состояла из 
следующих этапов: 
1. Выделение магистральных сосудов. По срединной 

линии живота выполняли срединную верхне-нижнюю 
лапаротомию. Выделяли нижнюю полую вену в месте 
отхождения печёночных вен вплоть до диафрагмы 
(рис. 2), так же участок нижней полой вены выше 
и ниже печёночных вен, отрезок воротной вены в 
области ворот печени (рис. 3). Выделение наружной 
ярёмной вены на шее (рис. 4). На все выделенные со-
суды накладывали турникеты. 

2. Формирование вено-венозного возврата (bypass): 
сосудистый зажим Блелока накладывали на супраре-
нальный сегмент нижней полой вены. Кисетные швы 
накладывали на наружную ярёмную вену и сегмент 
нижней полой вены ниже отхождения почечных вен, 
через которые, после рассечения сосудистой стенки, 
вводили канюли 6 и 3 Fr,  соответственно. После вве-
дения канюль выполнялась системная гепаринизация 
в дозе 80 ЕД/кг. Перфузионный контур для  осущест-
вления вено-венозного возврата заполнялся 0,9% 
раствором натрия хлорида в объеме 500 мл, после чего 
он подключался к закрепленным канюлям. Скорость 
циркуляции перфузата в данном контуре составляла 

Рис. 1. Основной контур для изолированной перфузии печени: А – мем-

бранный оксигенатор, Б – водяная термостатирующая баня с 

теплообменником внутри, В – роликовый насос, Г – роликовый 

насос оксигенатора

А

Б

В

Г
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Рис. 2. Поддиафрагмальный участок нижней полой вены Рис. 3. Воротная вена

Рис. 4. Ярёмная вена

800 мл/мин., давление в контуре – 10 мм Hg. Таким 
образом, была обеспечена непрерывная циркуляция 
крови из системы нижней полой вены в верхнюю.

3. Сосудистая изоляция печени. Последовательно на 
сосуды накладывались зажимы: 
– поддиафрагмальный сегмент нижней полой вены 

– выше отхождения печёночных вен; печёночная 
артерия – у входа в печень; участок портальной 
вены – у печени. Кисетные швы накладывались 
на нижнюю полую вену и воротную вену, через 
которые, после рассечения сосудистой стенки, вво-
дились канюли 10 и 10 Fr, соответственно (рис. 5). 
Перфузионный контур для осуществления изо-
лированной перфузии печени  заполнялся 0,9% 
раствором натрия хлорида объемом 1000 мл с до-
бавлением раствора гепарина натрия в количестве 
5000 ЕД, после чего контур  подключался к соот-
ветствующим канюлям. Приток и отток осущест-
вляется через канюлированные воротную вену и 
нижнюю полую вену (участок, выше отхождения 
почечных вен) соответственно. Скорость цирку-
ляции перфузата в основном контуре составляла 
500 мл/мин., давление в контуре – 5 мм Hg.

4. Изолированная сосудистая перфузия печени в усло-
виях нормотермии. После включения роликового на-
соса основного контура перфузии раствор из нижней 
полой вены поступает теплообменник, где поддер-
живается температура 38,0° С, далее – в мембранный 
оксигенатор с подключённым источником кислорода, 
после – в бассейн воротной вены. Общее время пер-
фузии печени составило 45 минут.

 Произведён забор крови из нижней полой и воротной 
вен на 15 минуте процедуры для определения газового 
состава. 

 До перфузии, на 15 мин., на 30 мин., после перфузии 
взята биопсия краевых отделов печени. 

5. Завершающий этап. С печёночной артерии снимали 
сосудистый зажим. Извлекали канюли из нижней по-
лой вены (участок, выше отхождения почечных вен) 

Рис. 5. Изолированная перфузия печени: А − канюля в воротной вене, 

Б − канюля в нижней полой вене, В − зажим на печёночной артерии 

у входа в печень

А Б

В
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и воротной вены, дефекты стенки ушиты. Снимали 
оставшиеся сосудистые зажимы для полного восста-
новления кровотока. Извлекали канюли из нижней 
полой вены (участок, ниже отхождения почечных вен) 
и наружной ярёмной вены. Дефекты стенок ушивали. 
Производилась нейтрализация гепарина внутривен-
ным введением 1% раствора протамина-сульфата из 
расчёта 1,5 мг – на 100 ЕД гепарина. На протяжении 
всех перечисленных этапов перфузии выполнялся 
мониторинг функционального состояния животных 
с учетом следующих показателей: частота сердечных 
сокращений (ЧСС), артериальное давление (АД), ча-
стота дыхания (ЧД). Для этой цели был использован 
универсальный кибернетический комплекс реги-
страции и анализа параметров витальных функций 
«Телец» (Центральный научно-исследовательский и 
опытно-конструкторский институт робототехники 
и технической кибернетики, СПб, Россия).

6. Послойное ушивание ран.
Животных наблюдали в течение 6 часов после про-

цедуры, после чего выводили из эксперимента путём 
введения летальных доз препарата для наркоза Золетил 
100 мг/кг  внутримышечно. 

Показатели ЧСС, AД, ЧД животных во время перфу-
зии (на 5 мин., 15 мин., 30 мин., 45 мин.) представлены 
в таблице 1. Во время изолированной перфузии колеба-
ния показателей были незначительны и не выходили за 
пределы нормы. 

Газовый состав крови в нижней полой вене и во-
ротной вене представлен в таблице 2. Кровь взята на 
15 мин. перфузии из контура перфузии печени, а именно 
из воротной вены (приток крови к печени) и нижней 
полой вены (отток крови от печени). В эксперименте не 
выявлено широкого разброса значений показателей.

Во время выполнения изолированной перфузии не 
замечено изменения размеров печени и её цвета. 

Гистологическое исследование печени: до  перфузии 
(рис. 6), через 30 мин. (рис. 7), после перфузии (рис. 8). 

По результатам гистологического исследования 
подтверждено отсутствие участков некроза в ткани 
печени; во взятых образцах не выявлено отёка клеток и 
сохранена ацинарная структура; центральные вены не 
расширены.

Заключение
Для лечения метастатического поражения пече-

ни изолированная химиоперфузия может успешно 
применяться наряду с наиболее распространёнными 
методами лечения, что подтверждается зарубежными 
авторами. Ввиду малого опыта применения данного 
метода в России, при его достаточной эффективности, 
необходимы дальнейшие исследования в этом направ-
лении. В эксперименте подтверждено, что показатели 
функционального состояния организма животных были 
стабильны и существенно не изменялись во время всей 
процедуры. На всём протяжении эксперимента печень 

Табл. 1. Изменение ЧСС, АД, ЧД в эксперименте

Показатель Значение

5 мин  15 мин 30 мин 45 мин

ЧСС, уд/мин 76–88 72–80 66–74 84–92

Систолическое АД, мм рт.ст. 104–116 108–122 110–118 124–130

ЧД, в мин 15 15 15 15

Табл. 2. Газовый состав крови 

Показатель Приток крови к печени Отток крови от печени

РаО
2
, мм рт.ст. 87–93 36–45

РаСО
2
, мм рт.ст. 38–44 43–48

Рис. 6. Ткань печени до перфузии

Рис. 7. Ткань печени через 30 минут перфузии

Рис. 8. Ткань печени после перфузии

не меняла цвета, размеров. Сохранила свою клеточную 
структуру, обширного повреждения клеток не выявлено, 
что подтверждено гистологически. В связи с чем, можно 
заключить, что изолированная перфузия печени является 
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технически выполнимой и относительно безопасной, но 
требуются дальнейшие исследования в этом направлении. 
Необходима разработка и поиск оптимальных режимов 
перфузии (давления, скорости перфузии, степени оксиге-
нации и пр.), определение показаний для данной процеду-
ры (выбор одного или комбинации противоопухолевых 
препаратов, их дозы, временной интервал воздействия) с 
целью увеличения эффективности и снижения риска раз-
вития осложнений,  развитие аппаратного обеспечения. 
В дальнейшем возможно внедрение данного метода для 
лечения метастазов печени.
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В 1984 году был предложен один из самых вос-
требованных в настоящее время мягкотканных 
лоскутов – переднелатеральный бедренный лоскут 
(ПЛБЛ) [16]. Причинами популярности данного способа 
реконструкции самых разных дефектов являются его вы-
сокая пластичность, возможность включения мышечной 
порции [18], сенсорной и моторной реиннервации [9, 18, 
19], легкость обращения с донорской раной, отсутствие 
нарушений функции нижней конечности в отдаленном 
периоде [11]. Первоначально ПЛБЛ был описан как 
кожно-фасциальный лоскут, базирующийся на кожном 
перфоранте, происходящем из нисходящей ветви боко-
вой артерии, окружающей бедренную кость (БАОБК), и 
имеющим ход в фасциальной прослойке между прямой 
и боковой широкой мышцами бедра – т.н. септокуталь-
ный перфорант.  Однако, достаточно быстро, благодаря 
анатомическим и клиническим наблюдениям, было по-
казано, что в большинстве случаев кожный питающий 
сосуд располагается в толще широкой мышцы бедра – т.н. 
внутримышечный перфорант [3, 13, 18].  ПЛБЛ стал по-
пулярным лишь в последние 10–15 лет благодаря усилиям 
азиатских хирургов [3, 9, 17].  Причинами, замедлившими 
его широкое клиническое применение в Западном по-
лушарии, считались избыточное развитие подкожной 

АНАТОМИЧЕСКАЯ  ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ ПЕРЕДНЕЛАТЕРАЛЬНОГО 
БЕДРЕННОГО ЛОСКУТА 

УДК: 616-089.844Карпенко А.В., Сибгатуллин Р.Р., Белова Е.Н., Бойко А.А., 
Костюк И.П., Роман Л.Д.
Ленинградский областной онкологический диспансер, Санкт-Петербург

Резюме 

Целью настоящей работы является анализ вариабельности сосудистой анатомии 

переднелатерального бедренного лоскута. Прооперировано 47 пациентов в возрасте 

от 36 до 78 лет. 31 операция проведена по поводу рака ротовой полости, 12 – рака 

ротоглотки, 2 – гортаноглотки, 1 – рак верхнечелюстной пазухи и 1 – базалиома кожи 

параорбитальной области.  В 45 случаях пластика носила одномоментный характер. 40 

пациентов оперированы первично, 5 – по поводу продолженного роста опухоли после 

лучевой терапии в дозе от 58 до 70 Гр. Из первичных пациентов на долю III-IV стадии 

приходилось 39 случаев. Стандартная анатомия переднелатерального бедренного 

лоскута встретилась в 40 случаях (85,1 %). 7 лоскутов имели отклонения от типичной 

анатомии, которые можно разделить на 4 варианта. Из 55 прослеженных кожных 

перфорантов 43 (78,2%) имели внутримышечный ход, 12 (22,8%) – септокутальный. 

Питающим сосудом в 43 случаях была нисходящая ветвь боковой артерии, окружающей 

бедренную кость, в 3 – нисходящая ветвь той же артерии, в 1 – одна из ветвей глубокой 

бедренной артерии. Использовано 24 кожно-фасциальных и 23 кожно-мышечных 

лоскута со средней площадью кожной площадки 61,7 см2. Данные 47 лоскутов были 

выкроены и 48 попыток. В одном случае (2,1%) не удалось обнаружить подходящего 

перфоранта. В послеоперационном периоде потеряно 2 лоскута из-за тромбоза 

артериального анастомоза. Еще в 2 случаях наблюдался частичный некроз лоскута. 

Суммарный успех в данной серии пациентов составил 95,7% (45 из 47 случаев). Вы-

сокая вариабельность сосудистой анатомии переднелатерального бедренного лоскута 

должна учитываться хирургом при планировании операции. 

Ключевые слова: хирургия опухолей головы и шеи, свободные рева-

скуляризированные лоскуты, микрохирургическая аутотрансплантация.

ANATOMICAL VARIABILITY OF THE ANTERIOLATERAL THIGH 
FLAP

Karpenko A.V., Sibgatullin R.R., Belova E.N., A.A., Bojko A.A., 
Kostyuk I.P., Roman L.D.

The aim of the present study is to analyze the variability of the vascular anatomy of 

the anterolateral thigh flap.  Since May, 2011 through September, 2014 47 patients aged 

between 36 and 78 y were operated on. 31 patients were operated due to oral cavity cancer, 

12 – oropharyngeal cancer, 2 – hypopharyngeal cancer, 1 – maxillary cancer and 1  – locally 

advanced  basal squamous cell carcinoma. There were 45 simultaneous reconstructions. 

There were 40 primary cases, 5 patients were operated due to recurrences after radiation 

therapy. Among primary patients 39 had stage III-IV disease. Typical anatomy of the ante-

rolateral thigh flap was encountered in 40 cases (85,1%). 7 flaps had atypical anatomy with 

4 variants. Among 55 dissected perforators 43 (78,2%) had intramuscular and 12 (22,8%) 

– septocutaneous course. The descending branch of the lateral circumflex femoral artery was 

the source vessel in 43 cases, transverse branch of the same artery – in 3 and the unnamed 

branch of the profunda femoral artery – in 1 case. There were 24 fasciocutaneous and 23 

musculocutaneous flaps with the mean size of the skin paddle of 61,7 cm2.   Those 47 flaps 

were raised out of 48 attempts to do so. Suitable perforator was not found in 1 case (2,1%). 

2 flaps were lost due to arterial thrombosis. There were 2 cases of partial flap necrosis. The 

overall success rate in this series was 95,7% (45 out of 47 cases). High variability of the 

vascular anatomy of the anterolateral thigh flap should be considered by the surgeon.

Keywords: head and neck surgery, reconstructive microsurgery, perforator 

flaps. 

жировой клетчатки (т.е. ожирение) у местного населения 
и высокая вариабельность сосудистой анатомии. Первое 
обстоятельство, скорее, является надуманным, особенно 
применительно к пациентам, страдающим плоскоклеточ-
ным раком головы и шеи. Это получило подтверждение 
в многочисленных работах европейских и американских 
хирургов, появившихся в последнее время [5, 14, 18, 20]. 
Анатомическая вариабельность сосудистой анатомии 
ПЛБЛ, действительно, является темой для детального 
анализа [9, 17, 20].  Кроме того, бедро является донорской 
зоной и для других лоскутов, например, лоскута мышцы, 
напрягающей широкую фасцию бедра [8] или передне-
медиального бедренного лоскута [1, 12, 16]. Сосудистые 
бассейны этих лоскутов  являются смежными с бассейном 
ПЛБЛ, что может вносить некоторую неопределенность 
в обозначении формальной принадлежности того или 
иного комплекса тканей бедра  к тому или иному лоскуту.  
Целью данной работы является анализ анатомической 
вариабельности ПЛБЛ, использованного для пластики 
мягкотканных дефектов в области головы и шеи. 

Материал и методы
Материалом для данного анализа послужили 

протоколы операции и истории болезни пациентов, 
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оперированных в отделении опухолей головы и шеи 
Ленинградского областного онкологического дис-
пансера. С мая 2011 года по сентябрь 2014 года ПЛБЛ 
был использован для реконструкции онкологических 
дефектов у 47 пациентов (36 мужчин и 11 женщин) в 
возрасте от 36 до 78 лет (средний возраст – 56,4 года). В 
45 случаях пластика носила первичный характер, лишь в 
2 – отсроченный.  Оба случая отсроченной реконструкции 
касались пластики глотки у пациентов после ларингофа-
рингэктомии по поводу рака гортаноглотки. 31 больной 
был прооперирован по поводу рака ротовой полости  
(рак языка – 19, дна полости рта – 6, десны нижней 
челюсти – 2, десна верхней челюсти  – 2, щеки – 1, ретро-
молярного пространства – 1).  12 пациентов оперированы 
по поводу рака ротоглотки, 1 – рака верхнечелюстной 
пазухи, 1 – местнораспространенного базальнокле-
точного рака кожи параорбитальной области. Во всех 
остальных случаях гистологическая характеристика 
опухоли соответствовала плоскоклеточному раку раз-
личной степени дифференцировки. Удаление первичной 
опухоли сопровождалось краевой резекцией нижней 
челюсти в 15 случаях, сегментарной  – в 8. Частичная 
максиллэктомия выполнена дважды. Распространен-
ность опухоли обусловила необходимость расширенной 
максиллэктомии с экзентерацией орбиты у пациента с 
раком верхней челюсти. Экзентерация орбиты также вхо-
дила  в объем оперативного вмешательства у пациента с 
базальноклеточным раком наряду с широким иссечением 
опухоли, резекцией скуловой и лобной кости, височной 
мышцы и паротидэктомией.  5 пациентов проопери-
рован по поводу продолженного роста опухоли после 
лучевой терапии в дозе 58–70 Гр, остальные пациенты 
оперированы первично. Из 40 первичных пациентов 
распространенность опухоли соответствовала II стадии 
у 1 больного, III – у 7 больных, IV – у 32. Шейная дис-
секция выполнялась всем пациентам за исключением 
пациента с раком кожи, случаев отсроченной пластики 
и 13 раз была выполнена с двух сторон. В большинстве 
случаев подъем лоскута осуществлялся одномоментно 
с онкологическим этапом операции по стандартной 
методике, детально описанной в литературе [3, 6, 17]. 
Мы не использовали допплерометрию для локализации 
места вхождения перфоранта в кожу. Стандартно при 
подъеме лоскута использовались бинокулярные лупы с 
увеличением 2,5.

Результаты  
Стандартная анатомия ПЛБЛ, подразумевающая на-

личие кожного перфоранта, происходящего из нисходя-
щей ветви БАОБК и имеющего ход в толще боковой ши-
рокой мышцы бедра или в фасциальной прослойке между 
последней и прямой мышцей бедра (рис. 1) был встречен 
в 40 случаях (85,1%). У 32 лоскутов с типичной анато-
мией кожная площадка питалась одним перфорантом, у 
8 – двумя. Суммарно, из 48 прослеженных перфорантов 
в типичных случаях 40 (83,3%) имели внутримышечный 

2

3

1
VL

R

Рис. 1. Типичная анатомия ПЛБЛ. R – прямая мышца бедра, VL – лате-

ральная широкая мышца бедра, 1 – септокутальный пефорант,  

2 – внутримышечный перфорант, 3 – нисходящая ветвь БАОБК

ход, 8 (16,7%) – септокутальный. В 7 (14,9%) случаях от-
мечена атипичная анатомия ПЛБЛ, а именно: дважды  
питающий перфорант, исходящий из нисходящей ветви,  
проходил сквозь толщу прямой мышцы бедра (рис. 2, 
вариант I).  В двух случаях перфорант располагался выше 
и имел ход в фасциальной прослойке между прямой мыш-
цей бедра и мышцей напрягающей широкую фасцию 
бедра (рис. 3, вариант II). В обоих этих случаях перфорант 
являлся ветвью  поперечной ветви БАОБК. Этот же сосуд 
являлся питающим еще в одном случае, в котором по-
сле вхождения в кожу в типичном месте проксимально 
перфорант принимал вертикальный ход сквозь толщу 
боковой широкой мышцы (вариант III). Наконец, дваж-
ды, после непреднамеренного повреждения перфоранта 
(1 случай) и его отсутствия при типичной латеральной 
диссекции (1), была предпринята успешная попытка 
подъема лоскута при медиальной диссекции, при этом 

R

Рис. 2. Вариант I атипичной анатомии ПЛБЛ. Внутримышечный перфорант 

начинается от нисходящей ветви БАОБК и имеет длинный верти-

кальный ход через прямую мышцу бедра (R)
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Еще в 2 случаях наблюдался частичный некроз лоску-
та. В одном из них, по-видимому, причиной была ошибка 
при мобилизации лоскута, в результате которой на 1 сутки 
после операции была выявлена нежизнеспособность 
кожной порции лоскута. Сохранность мышечной порции 
лоскута обусловила успех реконструкции в этом случае. 
Еще однажды послеоперационная инфекция привела к 
потере 30% кожной порции лоскута, что также не сказа-
лось на удовлетворительном конечном результате. Т.о., 
суммарный успех в данной серии пациентов составил 
95,7% (45 из 47 случаев). Пример вторичной реконструк-
ции фарингостомы  лоскутом с вариантом I атипичной 
анатомией (вариант I) с двумя кожными площадками 
иллюстрирован на рис. 5.

Обсуждение 
Сосудистая анатомия ПЛБЛ привлекала и про-

должает привлекать реконструктивных хирургов, что 
находит отражение в большом количестве публикаций 
как клинического, так и экспериментального харак-
тера [3, 6, 9, 17]. Вопрос о точном месте вхождения 
кожного перфоранта и характере его хода (внутри-
мышечный или межмышечный) в типичных случаях, 
с нашей точки зрения, не является очень важным с 
практической точки зрения, т.к. это легко выясня-
ется интраоперационно.  Значение дооперационной 
допплерометрии для планирования лоскута в связи с 
этим нам кажется слегка преувеличенным, тем более 
что данный метод не в состоянии предсказать точный 
ход питающего сосуда. Значительное преобладание 
внутримышечных перфорантов над септокуталь-
ными, о котором сообщают все хирурги [3, 17, 18], 
нашло подтверждение и в данной серии пациентов 
(83,5% для типичных случаев). Напротив,  вопрос об 
атипичной анатомии представляется исключительно 

Рис. 3. Вариант II атипичной анатомии ПЛБЛ.  R – прямая мышца бедра, 

VL – латеральная широкая мышца бедра, TFL – мышца, напряга-

ющая широкую фасцию бедра, 1 – септокутальный перфорант, 

2 – поперечная ветвь БАОБК, 3 – нисходящая ветвь БАОБК

Рис. 4. Вариант IV атипичной анатомии. S – портняжная мышца, R – прямая 

мышца бедра

перфорант располагался в фасциальной прослойке между 
портняжной мышцей и прямой мышцей бедра (рис. 4, 
вариант IV). Питающими сосудами в данных случаях 
служили вся та же нисходящая ветвь БАОБК (1 случай) и 
глубокая артерия бедра (1). Во всех атипичных случаях 
кожная порция лоскута базировалась на одном перфо-
ранте. Т.о., учитывая типичные и атипичные случаи, 
было прослежено 55 кожных перфорантов, 43 (78,2%) 
из которых располагались в толще мышц, 12 (22,2%) – в 
фасциальных пространствах, разделяющих последние. 
Питающим сосудом в подавляющем большинстве 
случаев, включая  3 из 7 атипичных варианта, служила 
нисходящая ветвь БАОБК – 43 раза (91,5%). Другими ис-
точниками кровоснабжения являлись  поперечная ветвь 
той же артерии (3 случая) и глубокая бедренная артерия 
(1). Характер дефекта обусловил необходимость исполь-
зования 24 кожно-фасциальных и 23 кожно-мышечных 
лоскута. Из последних 21 имел стандартное строение, при 
котором мышечная и кожная порции лоскута питаются 
одним сосудом, а 2 относились к химерным лоскутам, 
у которых эти порции кровоснабжаются отдельными 
сосудами.  Площадь кожной площадки варьировала 
от 6  5 см (23,6 см2) до 20  12 см (188,5 см2) и в среднем 
составила 61,7 см2. Лоскут с двумя кожными площад-
ками был использован 4 раза. Лишь в одном случае не 
удалось найти подходящий перфорант, что заставило 
перейти к другой донорской зоне, т.о. частота данного 
события в данной серии пациентов составила 2,1% 
(1 из 48 попыток). Донорская рана была ушита первично 
46 раз, несмотря на то, что в 12 случаях ширина лоскута 
превышала рекомендуемые 8 см. Лишь в одном случае для 
закрытия раны бедра пришлось использовать свободный 
кожный лоскут. В послеоперационном периоде потеряно 
2 лоскута на 1 и 4 сутки, причиной чего являлся тромбоз 
артериального анастомоза. 
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Рис. 5. А – фарингостома после ларингофарингэктомии. Б – этап диссекции 

перфоранта (вариант I атипичной анатомии), имеющего короткий 

ход сквозь прямую мышцу бедра (R). В – полностью мобилизо-

ванный лоскут, разделенный на две площадки между перфоран-

тантами. Г – Внешний вид пациента 13 месяцев после операции. 

Д – рентгенография с барием 13 месяцев после операции

A

Б

В

Д

Г
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интересным как с прикладной, так и с теоретической 
точек зрения. Наиболее близким к типичной анатомии 
является вариант I. Единственной разницей является 
то, что перфорант проходит сквозь толщу прямой, 
а не боковой широкой мышцы бедра. Этот вариант 
редко описывается в хирургической литературе. Seth 
и соавт. [13] на основании изучения компьютерной 
томографии трупных конечностей упоминают этот 
вариант расположения перфоранта наряду с типич-
ным внутримышечным перфорантом, не приводя, к 
сожалению, точную его частоту. По мнению авторов в 
этих случаях питающим сосудом является не нисходя-
щая ветвь БАОБК, а другие сосуды бедра, в том числе 
и глубокая артерия бедра. Авторы предостерегают от 
использования лоскута, базирующегося на таком пер-
форанте из-за опасности повреждения магистральных 
сосудов нижней конечности с последующей ишемией 
ее дистального отдела. По данным других авторов 
нисходящая ветвь БАОБК в 30% случаев на уровне 
середины бедра делится на латеральную и медиальную 
ветви [7, 10]. Медиальная ветвь кровоснабжает прямую 
мышцу бедра, кожу над ней и вполне может служить 
питающим сосудом соответствующего лоскута. Наш 
опыт более согласуется с этим утверждением. Вариан-
ты II и III по нашим данным схожи тем, что питающим 
сосудом является поперечная ветвь БАОБК и отлича-
ются друг от друга только ходом кожного перфоранта. 
Данная ветвь как питающий сосуд ПЛБЛ упоминается 
многими авторами. Yu [20] определяет частоту такого 
анатомического строения в 4%. Wei и соавт. [17] на-
зывает такие перфоранты вертикальными в отличие 
от типичных горизонтальных из-за направления их 
хода в толще боковой щирокой мышцы бедра. Ана-
логичную картину описывает и Shieh и соавт. [15]. 
Такому вертикальному перфоранту полностью со-
ответствует тип III, встреченный нами. При типе II 
перфорант имел септокутальный ход между прямой 
мышцей и мышцей напрягающей широкую фасцию. 
Такая анатомия весьма напоминает лоскут мышцы, 
напрягающей широкую фасцию бедра, однако клас-
сическое описание этого лоскута подразумевает вну-
тримышечный ход соответствующего перфоранта и 
включение в лоскут порции мышцы [8]. Подобный 
вариант ПЛБЛ встречался, например, Luo и соавт. [9] 
в 8,4% клинических случаев и в 1 из 20 случаев из-
учения сосудистой анатомии ПЛБЛ на трупах. Hong 
и соавт. [4], по всей видимости, имеют в виду именно 
такое анатомическое строение, когда говорят о верхнем 
ПЛБЛ. Наконец, наиболее неясной является ситуация с 
вариантом IV атипичных ПЛБЛ. В литературе данный 
вариант лоскута определяется как переднемедиальный 
бедренный лоскут [12, 16]. Этот тип лоскута бедра 
гораздо менее популярен. К 2003 году в мировой ли-
тературе имелось только 10 сообщений о применении 
переднемедиального бедренного лоскута от 6 групп 
хирургов [12]. Данные о сосудистом источнике этого 

лоскута крайне противоречивы, однако заметим, что 
во всех 5 случаях, описанных  Schoeller и соавт. [12] 
питающим сосудом являлась все та же нисходящая 
ветвь БАОБК. Koshima и соавт. [7] предприняли де-
тальное изучение системы БАОБК. Согласно этой 
работе выделяются медиальная и латеральная ветви 
нисходящей ветви БАОБК, при этом медиальная ветвь 
имеет септокутальный ход между прямой мышцей 
бедра и портняжной мышцей – вариант, полностью 
совпадающий с одним из двух наших случаев меди-
альной диссекции (рис. 5). Возникает закономерный 
вопрос – почему лоскуты, базирующиеся на одном и 
том же питающем сосуде должны называться по-раз-
ному только из-за разного направления диссекции?  
Справедливости ради отметим, что в другом случае 
медиальной диссекции питающим сосудом являлась 
достаточно мощная безымянная ветвь глубокой ар-
терии бедра – случай, формально не относящийся 
к ПЛБЛ. Данный анатомический тип описывается и 
другими авторами [1]. Наконец, в одном случае (2,1%) 
нам не удалось найти подходящий перфорант. Такая 
ситуация также описывается многими авторами с 
частотой от 1 [18] до 5,4% [6]. 

Заключение
Сосудистая анатомия ПЛБЛ характеризуется значи-

тельной вариабельностью. Значение этой вариабельности 
имеет двоякий характер. С практической точки зрения 
осведомленность о различных вариантах сосудистой 
анатомии ПЛБЛ, несомненно, позволяет хирургу успеш-
но выкроить лоскут с максимальной вероятностью и не 
переходить на другую донорскую зону – событие, крайне 
нежелательное как со стороны оператора, так и пациен-
та. С теоретической же точки зрения, как наши данные, 
так и анализ литературы свидетельствуют о не совсем 
совершенной современной номенклатуре перфоратор-
ных лоскутов бедра. Трудно не согласиться  с мнением 
некоторых авторов [2, 14], что именно питающий сосуд 
должен лежать в основе классификации и названия пер-
фораторных лоскутов.  
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Основы гемодиализа (ГД) были заложены в 20-х 
годах ХХ века. В настоящее время он стал рутинным 
методом коррекции уремии.

Негативное влияние постоянного сосудистого до-
ступа (ПСД), необходимого для проведения ГД, на цен-
тральную гемодинамику пациентов, является частым и 
тяжелым осложнением [11].

Основными причинами развития у пациентов ГД 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) являются 
поражение коронарных артерий и гипертрофия левого 
желудочка [8]. 

За последние годы выявлена достоверная взаимос-
вязь хронической болезни почек (ХБП) и фатальных 

ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ, АССОЦИИРОВАННАЯ С ПОСТОЯННЫМ 
АРТЕРИОВЕНОЗНЫМ ДОСТУПОМ У БОЛЬНЫХ, НАХОДЯЩИХСЯ НА ГЕМОДИАЛИЗЕ 
(ДИАГНОСТИКА И МОНИТОРИРОВАНИЕ)

УДК: 616.12-008.46-036.12:616.61-78Гринев К.М.1, Майстренко Д.Н.2, Генералов М.И.2, Красильникова Л.А.2, 
Алферов С.В.1, Черняков И.С.1, Васильева Е.Ю.3, Гусинский А.В.3
1 Ленинградская областная клиническая больница, г. Санкт-Петербург 
2 Российский Научный Центр Радиологии и Хирургических Технологий 
3 Северо-Западный Федеральный Медицинский Исследовательский Центр 
им. В. А. Алмазова, г. Санкт-Петербург

Резюме

Постоянный сосудистый доступ к системе циркуляции крови является необходи-

мой составляющей при процедурах хронического гемодиализа. Из числа осложнений 

артериовенозного доступа сердечная недостаточность имеет наибольшее значение. В 

ходе исследования проведен сравнительный анализ групп пациентов, находящихся 

на хроническом гемодиализе с явлениями сердечной недостаточности (n=74) и без 

них (n=88). Обследование этих больных включало дуплексное сканирование зоны 

артериовенозной фистулы, ультразвуковую кардиографию, исследование уровня 

N-терминального предшественника мозгового натрийуретического пептида. Была 

определена зависимость уровня N-терминального предшественника мозгового на-

трийуретического пептида в крови диализных больных от клинических проявлений 

сердечной недостаточности и данных инструментальных методов ее диагностики. У 

пациентов, находящихся на хроническом гемодиализе и имеющих артериовенозную 

фистулу, без признаков сердечной недостаточности уровень N-терминального пред-

шественника мозгового натрийуретического пептида в крови составлял в среднем 

2405 ± 400 Pg/ml, что в 6 раз выше референтных значений у здоровых людей. При 

клинических проявлениях явлений сердечной недостаточности, подтвержденных 

данными ультразвуковой кардиографии, этот показатель составлял 40620 ± 2450 

Pg/ml, т.е. был на порядок выше. Коррекция артериовенозного доступа, направлен-

ная на редукцию избыточного артериовенозного сброса, подтвержденного данными 

дуплексного сканирования, вела к регрессу явлений сердечной недостаточности, 

улучшению показателей ультразвуковой кардиографии и к достоверному снижению 

уровня N-терминального предшественника мозгового натрийуретического пептида в 

крови до 12812 ± 2200 Pg/ml. Таким образом, мониторирование концентрации N-терми-

нального предшественника мозгового натрийуретического пептида в крови диализных 

больных позволяет диагностировать сердечную недостаточность у них, организовать 

контроль избыточного артериовенозного сброса по постоянному сосудистому доступу. 

При необходимости своевременно провести коррекцию сосудистого доступа с целью 

редукции артериовенозного сброса и оценить её эффективность.

Ключевые слова: постоянный сосудистый доступ, артериовенозная 

фистула, хроническая сердечная недостаточность, N-терминальный пред-

шественник мозгового натрийуретического пептида.

CHRONIC HEART FAILURE, ASSOCIATED WITH PERMANENT 
ARTERIOVENOUS ACCESS IN PATIENTS WHO ARE 
ON HEMODIALYSIS (DIAGNOSTICS AND MONITORING)

Grinev K.M., Majstrenko D.N., Generalov M.I., Krasilnikova L.A., Alferov S.V., 
Chernjakov I.S., Vasilieva E.Yu., Gusinskiy A.V.

Permanent vascular access to the system of circulation is the necessary part with 

procedures of chronic hemodialysis. Heart failure among a number of complications of 

arteriovenous access is of the most importance. In the course of the study a comparative 

analysis of patients’ groups was carried out who were on a chronic hemodialysis with 

phenomena of heart failure (n=74) and without them (n=88). Examination of these patients 

comprised Doppler scanning for the zone of arteriovenous fistula, ultrasound cardiography, 

test of the N-terminal precursor of the brain natriuretic peptide. We determined a dependence 

of the level of N-terminal precursor of the brain natriuretic peptide in blood of the dialyzed 

patients from clinical manifestations of heart failure and from data of instrumental methods 

of its diagnosis. In patients who were on chronic hemodialysis and who had arteriovenous 

fistula without signs of heart failure the level of N-terminal precursor of the brain natriuretic 

peptide in blood made 2405 ± 400 Pg/ml average, it is at 6 times higher than referent values 

in healthy people. With clinical manifestations of heart failure phenomena being confirmed 

by data of ultrasound (US) cardiography this index made 40620 ± 2450 Pg/ml , that was 

significantly higher. Correction of the arteriovenous access meant for reduction of the surplus 

arteriovenous shunt that was confirmed by data of Doppler scanning resulted in regression 

of heart failure phenomena, improvement of indices of ultrasound cardiography and reliable 

decrease of the level of N-terminal precursor of the brain natriuretic peptide in blood up 

to12812 ± 2200 Pg/ml. Thus, monitoring of the concentration of N-terminal precursor of the 

brain natriuretic peptide in blood of the dialyzed patients allows to diagnosis the heart failure 

in them, arrange a permanent control of the surplus arteriovenous shunt along a continuous 

vascular access. In case of necessity it enables to perform in good time the correction of  the 

vascular access aiming at reducing arteriovenous shunt and assessing its efficacy.

Keywords: Permanent vascular access, arteriovenous fistula, chronic heart 

failure, N-terminal precursor of the brain natriuretic peptide.

сердечно-сосудистых осложнений. Более 50% пациентов 
с терминальной почечной недостаточностью, длительно 
получавших ГД, умирают от ХСН [5]. Диагностика ХСН 
у пациентов с ПСД, получающих диализное лечение, в 
основном, основана на клинической симптоматике [3]. 
Дополнительную помощь в диагностическом процессе 
оказывает выполнение ЭХОКГ.

 По данным литературы в 3,7% случаев в ПСД 
отмечается чрезмерный кровоток, обусловленный из-
быточным артериовенозным сбросом, требующий хи-
рургической коррекции [10].

Гемодинамические нарушения у больных, находя-
щихся на ГД, ведут к значительному росту плазменной 
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концентрации предсердного натрийуретического пептида 
(ПНП) и мозгового натрийуретического пептида (МНП) 
[7]. Плазменная концентрация N-терминального пред-
шественника МНП (NT – pro BNP) вырастает на 170% 
через год после создания АВФ. Однако, данных о корре-
ляции инструментальных данных, характерных для ХСН с 
плазменной концентрацией NT-pro BNP противоречивы 
[6]. Еще менее изучен вопрос о взаимосвязи степени 
выраженности проявлений ХСН и уровня NT-pro BNP в 
крови у пациентов на ГД.

Цель работы: определить фактор предиктор разви-
тия ХСН на фоне артериовенозной фистулы у больных, 
находящихся на хроническом ГД.

Материалы и методы
Работа базируется на клинико – лабораторных дан-

ных 162 пациентов с ХБП, находящихся на заместитель-
ной терапии хроническим ГД на базе Ленинградской об-
ластной клинической больнице (отделения гемодиализа 
№1, №2, №3), с 2006 по 2013 гг. 

Средний возраст больных составлял 52 ± 8 лет, муж-
чин было 91 (56,2%), женщин – 71 (43,8%).

Все больные были разделены на 2 группы сравне-
ния. 

Первую группу составили 74 пациента, имеющие 
клинические и ЭХОКГ признаки ХСН. Средний возраст 
пациентов был 58,1 ± 7,1 лет, мужчин было 48 (64,9%), 
женщин – 26 (35,1%) (табл. 1).

Как следует из таблицы 1, большая часть пациентов 
предъявляла жалобы на одышку (97,3%) и ощущения 
сердцебиения (91,9%). Реже встречаемым признаком про-
грессирования сердечной недостаточности у пациентов 
1 группы стало немотивированное увеличение междиа-
лизной прибавки массы тела 17,6%. Гидроперикард вы-
явлен у 4 пациентов, что составило лишь 5,4%. 

Всем пациентам группы в ходе работы выполнено 
реконструктивное вмешательство, направленное на сни-
жение объемного кровотока в доступе. Пациенты первой 
группы обследованы дважды – до реконструктивного 
вмешательства и через 30 дней после операции.

Во вторую группу были включены 88 больных, на-
ходящихся на хроническом ГД, не имеющих клинических 
признаков ХСН и значимых изменений ЭХОКГ. Средний 
возраст пациентов в группе составил 50 ± 3,7лет, мужчин 
было 43 (48,9%), женщин – 45 (51,1%). В коррекции ПСД 
эти больные не нуждались.

Все больные получали стандартное лечение методом 
программного ГД. 

В ходе работы всем пациентам выполняли УЗДС с 
оценкой артериовенозного сброса через соустье в области 
ПСД и ЭХОКГ по рутинной технологии.

При клинической необходимости у пациентов 
1 группы выполнялась коррекция ПСД. Оперативные 
вмешательства выполнялись под местной инфильтра-
ционной анестезией. Коррекция ПСД выполнялась по 
следующим методикам: 
– лигирование «приносящей» артерии дистальнее ар-

териовенозного анастомоза; 
– реконструкция артериовенозной фистулы с умень-

шением диаметра анастомоза и отводящего участка 
фистульной вены методом пликации; 

– реконструкция ПСД методом имплантации «bridge-
графта»; 

– лигирование артерио-венозного доступа.
Всем больным обеих групп сравнения определяли 

уровень NT – pro BNP, а у пациентов 1 группы сравне-
ния это выполнялось до и после реконструкции ПСД. 
Определение уровня NT – pro BNP проводилось методом 
иммуноферментного анализа. 

Результаты
У пациентов групп сравнения были выявлены от-

личия в видах ПСД. Сводные данные представлены в 
табл. 2.

Как следует из табл. 2, по структуре постоянного 
сосудистого доступа пациенты групп сравнения имеют 
достоверные различия. В группе пациентов с ХСН до-
стоверно было больше нативных проксимальных АВФ, 
а применение АВ – графта для формирования ПСД до-
стоверно чаще встречалось во 2 группе.

В табл. 3 представлены сводные данные о состоянии 
показателей центральной и локальной гемодинамик в 
1 и 2 группах сравнения.

Как следует из табл. 3 у пациентов 1-й группы пре-
обладали увеличенные объемные скорости кровотока 
по ПСД. Кроме того, этот факт нашел отражение в не-
гативном влиянии на результаты ЭХОКГ. У пациентов 
1 группы имелось увеличение размеров камер сердца, 
что достоверно отличало этих больных от пациентов 
2 группы сравнения.

Особый интерес представляют полученные данные 
по определению уровня NT-pro BNP у больных, вошедших 
в исследование. У пациентов 2 группы сравнения уровень 
NT – pro BNP в крови составил 2405 ± 400 Pg/ml*. 

Таким образом, при при отсутствии клиники ХСН 
и наличии нормально функционирующей АВФ уровень 

 Примечание: * – р < 0,05.

Табл. 2. Соотношение разных видов ПСД упациентов 1 и 2  групп сравнения

Вид доступа 1-я группа (n = 74) 2-я группа (n = 88)

Нативная дистальная АВФ 27 (36,5%) 29 (33,0%)

Нативная проксимальная АВФ 45 (60,8%) 38 (43,1%)*

АВ-графт 2 (2,7%) 21 (23,8%)*

Табл. 1. Особенности клинической картины у пациентов 1 группы сравнения

Жалобы Встречаемость (n = 74)

Сердцебиение 68 (91,9%)

Одышка 72 (97,3%)

Увеличение междиализной прибавки массы тела 13 (17,6%)

Гидроперикард 4 (5,4%)
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Табл. 3. Показатели гемодинамики у пациентов 1 и 2 групп сравнения

Показатели 1-я группа
(n = 74)

2-я группа
(n = 88)

T P

ЧСС, уд./мин. 102,4 ± 1,2* 78,4 ± 2,5 105,64 < 0,001

ПП, мм 47,2 ± 0,8* 42,5 ± 0,2 34,69 < 0,001

ПЖ, мм 49,0 ± 0,3* 44,1 ± 0,2 95,39 < 0,001

ЛП, мм 43,9 ± 0,1 40,2 ± 0,3 177,10 < 0,001

ЛЖ, мм 61,9 ± 0,4 60,5 ± 0,5 19,82 < 0,001

КДОЛЖ, мл 191,6 ± 3,1 181,5 ± 2,8 18,83 < 0,001

ММЛЖ, г 207,1 ± 31,3 202,8 ± 23,0 2,80 < 0,05

КДО/ММЛЖ, мл/г 0,93 ± 0,5 0,89 ± 0,1 2,47 < 0,05

ФВ, % 53,6 ± 0,6* 60,1 ± 0,8 60,99 < 0,001

ФС, % 22,2 ± 0,7* 29,9 ± 0,5 64,12 < 0,001

МОК, л/мин. 6,8 ± 0,1* 6,2 ± 0,1 34,49 < 0,001

ОСК в АВ-доступе,

мл/мин.

3149,4 ± 101,8* 1193,7 ± 38,0 113,19 < 0,001

ОСК/МОК, % 45,6 ± 1,1* 18,7 ± 0,5 143,81 < 0,001

 Примечание: * – р < 0,05.

NT – pro BNP в крови превышает референтные значения 
этого показателя у здоровых людей в 6 раз. Сравнения 
данного показателя у пациентов 1 и 2 групп сравнения 
представлены в таблице 4. 

Табл. 4.  Концентрация NT – pro BNP в крови у больных 1 и 2 групп сравнения

Показатели NT – pro BNP 
у больных с ПСД

1 группа 2 группа

Исходные 40620 ±  2450 Pg/ml* 2405 ± 400 Pg/ml*

После коррекции ПСД 12812 ± 2200 Pg/ml*

 Примечание: * – р < 0,05.

Как следует из данных табл. 4 у пациентов групп 
сравнения имеется статистически достоверная разница 
уровня NT – pro BNP. Особенно следует отметить, что по-
казательна динамика этого маркера у больных 1 группы 
сравнения на фоне проведенной коррекции избыточных 
АВФ. В среднем уровень NT – pro BNP в крови уменьшился 
на 27806 ± 420 Pg/ml, что привело к достоверному сниже-
нию концентрации этого пептида. Тем не менее, отличия 
по уровню NT – pro BNP в крови больных групп сравнения 
сохранились. В 1 группе этот показатель был статистиче-
ски достоверно выше, чем в группе контроля.

Как видно из приведенных данных, при отсут-
ствии избыточности АВФ уровень NT – pro BNP до-
стоверно превышает референтные значения у здоро-
вых людей, не имеющих АВФ (норма, в зависимости 
от возраста – 125–450 пг/мл). Крайне высокий уровень 
полипептида у пациентов первой группы сопутствовал 
выраженной манифестации клиники ХСН, что в том чис-
ле определило показания к выполнению реконструкции 
ПСД, направленную на лимитирование ОСК по нему. 
Коррекция ПСД сопровождалась достоверным уменьше-
нием показателя NT – pro BNP. Тем не менее, его уровень 
оставался достоверно выше у пациентов 1 группы.

Таким образом, показатель уровня NT – pro BNP в 
крови может быть рассмотрен как фактор предиктор в 
диагностике избыточности АВС с одной стороны, и как 
объективный признак эффективности коррекции ПСД 
для редукции ХСН.

Обсуждение
Патогенез развития ХСН при терминальной по-

чечной недостаточности, требующей проведения 
хронического ГД, довольно сложен. Возникновение и 
прогрессирование ХСН у указанной категории паци-
ентов – многофакторный процесс. Одним из осново-
полагающих моментов в развитии ХСН у пациентов 
на ГД является влияние артерио – венозного доступа, 
реализующееся в повышении сердечного выброса в 
ответ на снижение сосудистого сопротивления с одной 
стороны, и увеличение венозного возврата с другой. Срыв 
компенсаторных механизмов приводит к выраженным 
морфофункциональным изменениям, проявляющихся в 
формировании ХСН [2, 7, 9, 12]. Полученные нами данные 
полностью соответствуют этим общепринятым постула-
там. Регресс клинических проявлений и ЭХОКГ признаков 
ХСН, наблюдаемый после ликвидации артериовенозного 
сброса подтверждает отрицательное воздействие ПСД 
на локальную и центральную гемодинамики [1]. Оценка 
объемной скорости кровотока по ПСД позволяет сво-
евременно ставить показания к его коррекции, с целью 
редукции артериовенозного сброса. Полученные нами 
данные о скоростных показателях в артериовенозных 
фистулах, сформированных для проведения хроническо-
го гемодиализа, соответствуют референтным значениям, 
приводимым в доступной литературе.

Результаты проведенного нами исследования показа-
телей NT – pro BNP в крови пациентов, находящихся на 
хроническом ГД, свидетельствуют о корреляции уровня 
концентрации в крови этого пептида и выраженности 
клинических проявлений ХСН у пациентов, получающих 
эфферентную заместительную терапию по поводу ХБП. 
Эти выводы полностью согласуются с данным литера-
туры [7]. Особый интерес представляют результаты ис-
следования в динамике уровня NT – pro BNP в крови на 
фоне проведенных операций по коррекции кровотока в 
ПСД. Полученные данные инструментальных методов 
обследования кровотока по АВФ соответствуют результа-
там зарубежных авторов [4]. Достоверность полученных 
данных сравнительного анализа динамики показателей 
флоуметрии и концентрации в крови NT – pro BNP по-
зволяет рекомендовать применение определения уровня 
последнего для контроля качества выполненной коррек-
ции артериовенозного сброса.

Выводы
1) Избыточный артериовенозный сброс по постоянному 

сосудистому доступу у пациентов, находящихся на 
хроническом ГД ведет к возникновению и/или про-
грессированию ХСН.
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2) Определение уровня NT – pro BNP в крови больных 
позволяет не только вовремя диагностировать воз-
никновение явлений ХСН у пациентов, находящихся 
на хроническом ГД, но и мониторировать динамику 
ее проявлений на фоне проводимых коррекций по-
стоянного сосудистого доступа.
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Боевые повреждения костей конечностей зачастую 
несут в себе угрозу жизни пострадавшему, являясь осо-
бой клинической проблемой в военно-полевой хирургии 
и травматологии. Доля таких травм в общей структуре 
относительно невелика и колеблется от 3,7 до 11,2%, но 
при этом частота повреждений костей конечностей и таза 
достигает 85–90% [6, 8, 9].

Массивное повреждение тканей, хирургическая 
агрессия, инфицирование, гемотрансфузии у таких по-
страдавших ведут к нарушению кровообращения в си-
стеме микроциркуляции, что затрудняет действие меди-
аторов воспаления и приводит к извращению ответного 
защитного системного воспалительного синдрома [1, 5]. 
Описанный синдромокомплекс патогенетических и кли-
нических явлений отечественные специалисты объединя-
ют в понятие «травматическая болезнь». Важным звеном 
травматической болезни является синдром взаимного 
отягощения, связанный с гиповолемией, повреждением 
мягких тканей и костей различных сегментов. Кроме того, 
очаги некроза тканей могут явиться источником нарас-
тающей интоксикации с грубыми нарушениями функции 
почек, электролитного состава [2, 12]. Хотя повреждения 
от огнестрельных снарядов имеют некоторые особенно-
сти, основные патофизиологические механизмы течения 
раневого процесса и принципы лечения, по мнению мно-
гих ученых, сопоставимы с таковыми у пострадавших с 
политравмой [11, 13].

В последние десятилетия для лечения раненых и 
пострадавших со множественной и сочетанной травмой 

СОВРЕМЕННОЕ КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ И ПОСТРАДАВШИХ 
С БОЕВЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ КОНЕЧНОСТЕЙ

УДК: 617.57/58:61:355.588.2Брижань Л.К.1, Давыдов Д.В.1, Хоминец В.В.2, Керимов А.А.1, 
Арбузов Ю.В.1, Чирва Ю.В.1, Пыхтин И.В.1
1 Главный военный клинический госпиталь им. Н.Н. Бурденко, Москва
2 Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

Резюме

Изучены результаты лечения 117 раненых с изолированными огнестрельными 

переломами костей конечностей. В тактике ведения раненых применены подход 

«damage control» и последовательный остеосинтез отломков. Выполнено сравнение 

результатов применения аппарата из комплекта стержневого военно-полевого и 

вакуумных аспирационных повязок у 58 раненых и другого стержневого аппарата с 

обычным лечением ран у 59 раненых на первом этапе хирургического лечения. По-

лученные результаты демонстрируют возможность аппарата из комплекта стержневого 

военно-полевого быстрее и эффективнее выполнить наружную фиксацию отломков 

длинных костей. Применение аппарата из комплекта стержневого военно-полевого в 

сочетании с вакуумными аспирационными повязками на первом этапе позволяет в 

ранние сроки перейти на использование внутреннего остеосинтеза и получить хорошие 

функциональные и анатомические результаты.
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MODEM COMPLEX TREATMENT OF THE WOUNDED FROM 
COMBAT INJURED LIMB

Brizhan L.K., Davydov D.V., Khominets V.V., Kerimov A.A., Arbysov Y.V., 
Chirva Y.V., Pihtin I.V.

Clinical outcomes of 117 injured patients with isolated firearm limbs injuries were 

analyzed. The conception of «damage control orthopedics» and stage osteosynthesis were 

applied in treatment. The clinical outcomes of treatment with the special military kit of rod 

fixation in 58 injured patients were compared with the outcomes of 59 patients treated with 

other external fixation kits. Effectiveness of special military kit of rod fixation was demon-

strated. Using the special military kit of rod fixation and vacuum–assisted closure therapy in 

the first stage of treatment allows to reduce the treatment time and to improve the functional 

and anatomical outcomes. 

Keywords: external fixation system, special military kit of rod fixation, 

«damage control orthopedics» conception, vacuum–assisted closure therapy, 

stage osteosynthesis.

успешно применяют концепцию «damage control». В числе 
мероприятий по поводу ведущих повреждений также 
проводят борьбу с шоком, иммобилизацию отломков по-
врежденных сегментов аппаратами наружной фиксации 
(АНФ), профилактику инфекционных осложнений со 
стороны мягких тканей и последовательное ортопедиче-
ское пособие для восстановления опорно-двигательного 
аппарата пострадавшего [4, 10].

В настоящее время вопрос оптимизации и улучше-
ния оказания медицинской помощи таким раненым и 
пострадавшим крайне актуален. Так, в период с 2013 по 
2014 гг., коллективом авторов разработан и внедрен в 
клиническую практику новый современный стержневой 
аппарат внешней фиксации с комплектом инструментов 
и расходного имущества для использования в полевых 
условиях – КСВП [3] (рис. 1, 2).

Еще одним обязательным элементом, применяемым 
в комплексном лечении раненых и пострадавших с боевой 
хирургической травмой конечностей, являются вакуум-
ные аспирационные повязки (ВАП) [7, 14] (рис. 3).

Ранняя и надежная фиксация отломков костей и 
таза при их переломах, сберегательная хирургическая 
обработка ран с активной профилактикой местных ин-
фекционных осложнений позволили активно применить 
тактику последовательного двухэтапного остеосинтеза 
и добиться хороших результатов лечения раненых и по-
страдавших [11, 13].

Целью нашего исследования было изучить и срав-
нить результаты лечения раненых с боевыми поврежде-
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Рис. 1. Внешний вид комплекта стержневого военно-полевого (КСВП)

Рис. 2. Применение стержневого аппарата из комплекта КСВП при массовом поступлении пострадавших и их эвакуации авиационным транспортом

Рис. 3. Применение вакуумной аспирационной повязки (ВАП) в комплексном лечении обширных ран мягких тканей – А и огнестрельных ранений – Б

ниями длинных костей конечностей при использовании 
разработанного стержневого аппарата и метода ваку-
умных аспирационных повязок как этапа лечения при 
последовательном остеосинтезе.

Материалы и методы
В центре травматологии и ортопедии Главного 

военно-клинического госпиталя им. акад. Н.Н. Бурден-
ко в период с 2009 по 2014 гг. находилось на лечении 

A Б
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117 раненых с боевыми повреждениями конечностей. Ко-
личественную оценку тяжести общего состояния раненых 
и пострадавших проводили при помощи шкалы ВПХ-СП 
(1997). Характеристика переломов костей конечностей 
осуществлялась по наиболее широко распространенной 
классификации АО/ASIF (2014). Для определения тяжести 
открытых переломов мы пользовались классификацией 
Gustilo-Anderson (1984). К лечению всех раненых приме-
нен подход «damage control», на первом этапе которого 
использованы стержневые аппараты. Все раненые были 
мужского пола, средний возраст – 27,7 лет. В зависимости 
от вида аппарата и метода лечения раны мягких тканей 
все раненые разделены на две группы. В первую группу 
(основную, 58 человек), включены раненые, в лечении 
которых на первом этапе хирургической тактики были 
использованы предложенный нами стержневой аппарат 
наружной фиксации в сочетании с вакуумными аспира-
ционными повязками. ВАП использовалась с 3–5 суток 
с разряжением 125 мм рт. ст. в течение 8,5 ± 4 суток. Во 
второй группе (контрольной, 59 человек) для фиксации 
отломков был применен аппарат наружной фиксации 
из комплекта КСТ-1, лечение огнестрельной раны про-
водилось согласно общепринятым рекомендациям с 
использованием мазевых повязок.

Второй этап лечения у всех раненых характеризовал-
ся применением различных методов чрескостного или по-
гружного остеосинтеза как метода окончательной стаби-
лизации отломков. При этом виды и количество операций 
на втором этапе были сопоставимы в обеих группах и, 
соответственно, допустимы для статистического сравне-

ния. Результаты лечения изучены на момент окончания 
первого этапа хирургического лечения (этап первичной 
стабилизации отломков в АНФ) и через 1 год после окон-
чания лечения у 78% раненых. Оценку результатов лече-
ния проводили по следующим критериям. После первого 
этапа лечения: длительность этапа, количество операций 
на одного раненого, время наложения аппарата наружной 
фиксации, модель компоновки аппарата наружной фик-
сации, репозиция отломков, средняя масса конструкции, 
рентгенпрозрачность конструкции. После окончания ле-
чения оценивали: длительность госпитализации, общий 
срок лечения, количество осложнений, функциональный 
результат, экспертный результат. Использовали рентге-
нологический метод, статистический, анкетирование, 
тестирование по шкалам, весовое измерение и военно-
врачебную экспертизу результата лечения.

Распределение раненых по типу перелома, повреж-
дения мягких тканей, характеру ранящего снаряда, ло-
кализации и виду примененного остеосинтеза на этапах 
хирургического лечения отражены в таблицах 1, 2, 3, 4. 
Большинство раненых и пострадавших в обеих группах 
(58,6 ± 13,3%) имели сложные и клиновидные перело-
мы (тип В и С по классификации АО/ASIF) с наличием 
раны более 10 см с размозженными краями и сильным 
загрязнением.

Результаты и обсуждение
В результате исследования выявлены особенности 

лечения в группах у раненых на первом этапе последова-
тельного остеосинтеза. Лечение раненых в первой группе 

Табл. 1. Распределение раненых по типу и локализации перелома

                               Тип

Сегмент

Первая группа Вторая группа Σ
Тип А Тип В Тип С Тип А Тип В Тип С

1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3

Плечо 1 1 0 1 1 1 2 1 3 0 1 0 1 0 2 1 1 3 20

Предплечье 0 1 1 1 1 3 1 3 0 0 0 1 0 0 4 1 2 1 20

Бедро 2 2 0 5 2 1 2 2 1 2 3 1 4 2 1 2 2 2 36

Голень 6 3 0 3 3 1 1 1 1 6 2 1 3 2 2 3 2 1 41

ВСЕГО

9 7 1 10 7 6 6 7 5 8 6 3 8 4 9 7 7 7

11717 23 18 17 21 21

58 59

Табл. 2. Распределение раненых по типу повреждения мягких тканей в соответствии с классификацией Gustilo-Anderson (1984)

                            Тип 
Сегмент

Первая группа Вторая группа

Тип 1 Тип 2 Тип 3а Тип 3b Тип 3с Тип 1 Тип 2 Тип 3а Тип 3b Тип 3с

Плечо 1 2 7 1 0 1 1 6 1 0

Предплечье 2 2 4 3 0 2 2 4 1 0

Бедро 1 5 7 4 0 1 5 9 4 0

Голень 3 3 9 4 0 2 4 10 6 0

ВСЕГО
7 12 27 12 0 6 12 29 12 0

58 59
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Табл. 3. Распределение раненых по локализации и характеру ранящего снаряда

                     Характер

Сегмент

Первая группа Вторая группа

пулевые осколочные Σ пулевые осколочные Σ
n % n % n % n % n % n %

Плечо 5 8,6 6 10,3 11 19 4 6,8 5 8,5 9 15,3

Предплечье 4 6,9 7 12,1 11 19 2 3,3 7 11,9 9 15,3

Бедро 8 13,8 9 15,5 17 29 9 15,3 10 16,9 19 32,2

Голень 9 15,5 10 17,3 19 33 9 15,3 13 22 22 37,2

ВСЕГО 26 44,8 32 55,2 58 100 24 40,7 35 59,3 59 100

Табл. 4. Распределение раненых по локализации повреждения и виду примененного остеосинтеза на этапах хирургического лечения

                             Этапы

Сегмент

1-ый этап 2-ой этап

наружный внутренний

КСВП КСТ-1 спицевой стержневой комбинированный LCP штифт

Плечо 11 9 2 – 7 10 1

предплечье 11 9 2 – – 15 3

Бедро 17 19 – 3 11 4 18

Голень 19 22 19 – 1 2 19

ИТОГО 58 59 23 3 19 31 41

Табл. 5. Особенности лечения раненых на первом этапе последовательного 

остеосинтеза в разных группах

Критерий оценки Первая
группа 

Вторая 
группа 

Количество операций на одного раненого (ед.) 1 1,9

Длительность наложения АНФ (мин.) 13 ± 5 31 ± 10

Модель компоновки аппарата (%):

                                                     – одноплоскостной

                                                     – двухплоскостной

                                                     – полиплоскостной

–

27,8 ± 4

72,2 ± 9

74,6 ± 11

25,6 ± 8

–

Воспаления мягких тканей вокруг стержней (%) 5,5 ± 1 25,4 ± 3

Репозиция отломков (%) 98 ± 12 14,2 ± 5,5

Средняя масса конструкции (гр.) 461 ± 42 634 ± 58

Рентгенпрозрачность (%) 67 ± 11 48 ± 10

Табл. 6. Сроки заживления раны мягких тканей (без учета закрытия дефекта 

кожи)

               сроки

сегмент

Первая группа Вторая группа

до 
14 сут

до 
21 сут

> 21 
сут

до 
14 сут

до 
21 сут

> 21 
сут

плечо 10 1 – – 2 7

предплечье 8 3 – 1 3 5

бедро 13 2 2 1 4 14

голень 15 1 3 2 2 18

ВСЕГО 46 7 5 4 11 44

характеризовалось снижением длительности первого 
этапа в среднем в 2,5 раза (до 7 ± 3 дней) и длительности 
стационарного пребывания в среднем в 1,5 раза у во-
еннослужащих с ранением костей нижней конечности 
(до 24,3 ± 11 дней). Отмечено уменьшение общего срока 
лечения раненых основной группы в среднем на 33,1%.

При анализе полученных данных (табл. 5) примене-
ния КСВП на первом этапе последовательного остеосин-
теза выявлены преимущества предложенной системы, 
заложенные в её конструктивных особенностях. Затя-
гивание фиксационного узла (зажима) осуществляется 
путем закручивания одной гайки (концепция «один узел 
– один ключ»). Стрежни Шанца имеют самосверлящую 
самонарезающую резьбовую часть. Указанные особенно-
сти позволяют сократить длительность наложения АНФ 
в среднем на 18 ± 3 мин. Возможность регулировки по 
окружности местоположения элементов фиксационного 
узла (зажима) обеспечивает быстрое выполнение одно-
моментной репозиции отломков, а также проведение 
стержней Шанца в любых плоскостях без предваритель-
ной сборки аппарата. При этом количество операций 
первого этапа сократилось в 2 раза, а первичную репози-
цию отломков удалось выполнить на 83,8% чаще, чем в 
контрольной группе. За счет рентгенпрозрачных и легких 
штанг из углепластика сложная, часто многоярусная по-
липлоскостная конструкция КСВП при рентгенографии 
сегмента на 22 ± 9% информативнее и легче в среднем 
на 173 ± 35 г.

При наличии дефекта кожи на втором этапе выпол-
няли ушивание раны или пластические операции по его 
замещению. Следует отметить, что в первой группе 96% 
ран не имели признаков воспаления и заживали в течение 

первых двух недель, тогда как у раненых второй группы 
признаки инфицирования отмечены в 74% случаях, а 
сами раны заживали только после 3–4 недель (табл. 6).
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Количество осложнений в группе применения КСВП 
зарегистрировано в 1,4 раза меньше аналогичного показа-
теля второй группы. Основные осложнения первого этапа 
связаны с инфекцией мягких тканей вокруг стержней (в 
основной группе 1,9%, в группе сравнения – 20,6%) и воз-
никновением флеботромбозов вен нижних конечностей 
(11% и 13%, соответственно). Осложнения, изученные 
нами через 1 год после окончания лечения, выявлены 
у 19,5% раненых. Бóльшая часть этих осложнений от-
носилась к раннему периоду исследования (до 2011 г.) 
и была связана, по нашему мнению, с применением на 
втором этапе последовательного остеосинтеза внешних 
фиксаторов в качестве окончательного вида лечения огне-
стрельного перелома. В их структуре преобладали контра-
ктуры смежных суставов – у всех раненых с выявленными 
осложнениями. Нарушения процесса консолидации 
(ложные суставы) отломков костей верхней и нижней 
конечностей в основной группе составили 9,3% и 2,3%, 
в контрольной группе – 20,8% и 4%, соответственно, от 
всех раненых, обследованных через 1 год после окончания 
лечения. Остеомиелит в области ранения развился у 1,7% 
раненых первой и 10,2% раненых второй группы. 

При изучении анатомо-функциональных и рент-
генологических результатов лечения получено 84,5% 
отличных и хороших результатов в основанной группе 
и 67,8% – в контрольной группе. При экспертной оценке 
результатов проведенного лечения годными к военной 
службе признаны 80,5% раненых первой группы, что на 
23,5% военнослужащих больше аналогичного показателя 
группы сравнения.

Применение КСВП и вакуумных аспирационных 
повязок на первом этапе многоэтапной хирургической 
тактики при двухэтапном последовательном остеосинте-
зе иллюстрирует следующий клинический пример.

Клинический пример
Раненый В., 37 лет, поступил в ГВКГ им. Н.Н. Бурденко  

через 1,5 часа после ранения с диагнозом: огнестрельное 
пулевое ранение левой нижней конечности с оскольча-
тым переломом большеберцовой кости в нижней трети 
(Тип перелома: 42.С3 (АО/ASIF), 3а (Gustilo-Anderson). 
Состояние раненого средней степени тяжести (24 балла 
по шкале ВПХ-СП). Через 3 часа после ранения выпол-
нена операция: ПХО огнестрельной раны, остеосинтез 
отломков стержневым аппаратом наружной фиксации 
из комплекта КСВП (рис. 4). Длительность наложения 
аппарата КСВП составила 14 мин. При измерении рент-
генпрозрачности конструкции абсолютное число полей 
визуализации составило 78,5%. С третьих суток в лечении 
огнестрельной раны мягких тканей голени использовали 
вакуумно-аспирационную повязку (рис. 5). Длительность 
первого этапа – 9 суток. На девятые сутки выполнен 
второй этап последовательного остеосинтеза: демонтаж 
АНФ, интрамедуллярный остеосинтез штифтом с блоки-
рованием, наложение вторичных швов на огнестрельную 
рану (рис. 6). Проведено взвешивание демонтированной 
системы наружной фиксации – масса использованного 
аппарата составила 380 г. Послеоперационный период 
протекал благоприятно, раны зажили первичным натяже-
нием. Через 4,5 месяца после ранения перелом консоли-

Рис. 4. Рентгенограммы раненого В. до фиксации КСВП – А, после выполнения ПХО и наложения АНФ – Б

A Б
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Рис. 5. Раненый В., внешний вид огнестрельной раны голени на третьи сутки применения ВАП (6 сутки после ранения), сегмент фиксирован в АНФ 

КСВП

Рис. 6. Рентгенограммы раненого В. после выполнения операции второго 

этапа – интрамедуллярного остеосинтеза отломков большебер-

цовой кости, наложение вторичных швов на огнестрельную рану 

(9 сутки после ранения)

дирован, опороспособность конечности восстановлена, 
получен хороший клинико-функциональный результат. 
По данным опросника LEFS (Binkley M. и соавт., 1999) 
функциональный результат оценен как хороший (72 бал-
ла из 80) (рис. 7). Военнослужащий продолжил службу в 
рядах ВС РФ без изменения категории годности.

Вывод
Конструктивные особенности комплекта стержне-

вого военно-полевого (КСВП) по сравнению с КСТ-1 
позволяют быстрее и эффективнее выполнить на-
ружную фиксацию костей конечностей, а в сочетании 
с вакуумными аспирационными повязками в условиях 
двухэтапного остеосинтеза – существенно сократить 
продолжительность первого этапа оперативного лече-
ния. Таким образом, комплексное использование КСВП 
и вакуумных аспирационных повязок в клинической 
практике с применением тактики «damage control» по-
зволяет значимо улучшить результаты лечения раненых 
и пострадавших.

Рис. 7. Рентгенограммы (слева) и функциональный результат лечения (справа) раненого В. через 4,5 месяца после ранения
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Безлоскутная  дентальная имплантация является 
основным направлением современной имплантологии. 
В отличие от лоскутной при безлоскутной операции 
минимизируется послеоперационная  воспалительная 
реакция, сокращается время вмешательства, упроша-
ется изготовление «провизорных протезов» [1, 3, 7, 8]. 
Проведенные клинические исследования доказывают 
клиническую эффективность безлоскутных операций 
[4, 5]. 

В настоящее время безлоскутная имплантация в 
основном осуществляется с помощью над слизистых 
и зубных 3д-хирургических шаблонов. Для их изготов-
ления в большинстве случаев используется CAD-CAM 
технология [2, 6]. Этой технологией  не снабжены даже 
большинство современных клиник. К сожалению ука-
занное обстоятельство препятствует широкому внедре-
нию безлоскутной операции в клиническую практику.                  
Целью данной работы является усовершенствование 
изготовления 3д-хирургических шаблонов лабораторным 
путем при планировании безлоскутных операций.

Материалы и методы исследования
Для изготовления 3д-хирургического шаблона при 

планировании  безлоскутной дентальной имплантации 
нами разработан способ перенесения полной анатомии 
кросс-секции челюстей на гипсовую модель.

Способ состоит из следующих этапов:
1-й этап: Печатание КТ-изображения кросс-секции 

челюсти с каппой на принтере в масштабе 1:1. Каппа 
изготавливается на гипсовой модели при помощи ва-
куумформера (рис. 1).  На вестибулярной, оральной и 
апикальной зонах каппы фиксируются три металличе-
ские маркеры из проволоки  с длиной 2–3 мм. Доста-
точно даже 2 маркера. Все маркеры находятся строго на 
кросс-секционной  плоскости, которая проходит через 

МЕТОД ПЕРЕНЕСЕНИЯ ПОЛНОЙ АНАТОМИИ КРОСС-СЕКЦИИ ЧЕЛЮСТЕЙ 
НА ГИПСОВУЮ МОДЕЛЬ

Ибрагим Э.Р. 
Московский государственный медико-стоматологический 
университет, Москва

Резюме

В работе представлен метод перенесения полной анатомии кросс-секции 

челюстей на гипсовую модель.  Данная тактика позволяет  изготавливать 3-д хирур-

гические шаблоны лабораторным путем с целью проведения безлоскутной дентальной 

имплантации.

Ключевые слова: безлоскутная дентальная имплантация, компьютер-

ная томография, 3-д хирургический шаблон.

THE METHOD FOR TRANSFER FULL CROSS-SECTION 
ANATOMY OF JAWS TO THE GYPSUM MODEL AND PLANNING 
OF FLAPLESS DENTAL IMPLANTATION

Ibrahim E.R. 

The purpose of this study is to show how to transfer full cross-section  anatomy of 

jaws to the gypsum model. It  helps to manufacture  3-d surgical templates with laboratory 

way for planning of flapless dental implantation.

Keywords: flapless dental implantation, computer tomography, 3-d surgical 

template.

центр планируемого имплантата. При КТ-исследовании 
печатается та кросс-секция челюсти, которая проходит 
через маркеры  (рис. 2). На обратную сторону печатанной 
бумаги наклеивается копировочная бумага для осущест-
вления 4-го этапа.

2-й этап: Получение идентичной кросс-секции 
гипсовой модели вместе с каппой (рис. 3). Кросс-секция 
гипсовой модели выполняется  при помощи диска и 
лобзика через маркеров. 

3-й этап: Наклеивание КТ-изображения на модель по 
принципу  сопоставления соответствующих маркеров. 

4-й этап: Перенесение полной картинки КТ-изо-
бражения на гипсовую модель(рис. 4). На этом этапе 
границы анатомических структур на КТ-изображение 
через копировочной бумаги передается на гипсовую 
модель при помощи ручки.

Рис. 1. Вид дефекта зубного ряда (адентия зуба 14 и 25) и изготовленных 

капп с металлическими маркерами

УДК: 611.716.1/.4:615.463
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Рис. 2. КТ-изображение кросс-секции и виртуального плана имплантации 

зуба 14  на компьютере (слева) и бумаге (справа)

Рис. 3. Получение идентичной кросс-секции на гипсовой модели

Рис. 4.  Перенесение полной анатомии кросс-секции челюсти и виртуаль-

ного плана имплантации зуба 14 на гипсовой модель

Рис. 5. Вид 3-д хирургического шаблона для зуба 14 и 25

Выбор размера и позиции имплантата осуществляет-
ся либо при помощи компьютерной программы, которая 
адаптирована к большинство КТ, либо  лабораторным 
путем (на печатанной бумаге или непосредственно на 
кросс-секционной поверхности гипсовой модели). На 
нашем примере использована компьютерная программа 
для планирования имплантации.

После установления размера и позиции имплантата 
на кросс-секционной поверхности модели изготавлива-
ется 3д-хирургический шаблон в виде каппы с направля-
ющими втулками (рис. 5). 

Клинический пример
Мужчина, 42 года.  Диагноз: Вторичная адентия зуба 

14 и 25 (рис. 6). 
Пациенту объяснили варианты лечения и сообщили 

прогноз. Было принято решение об имплантации  в об-
ласти отсутствующих зубов.

Этапы изготовления 3-д хирургического шаблона 
показаны выше.

После местной анестезии 3-д хирургический шаблон 
одевали на альвеолярный гребень. Досверлили альвео-
лярный отросток до необходимой глубины с помощью 
пилотной фрезы (рис. 7). После работы пилотной фрезой 

Рис. 6. Клиническая картина дефекта зубного ряда

снимали 3-д хирургический шаблон и расширяли ложе в 
соответствии с диаметром планируемого имплантата.    

Операция завершилась установкой имплантата с 
запланированным размером. Назначили послеопераци-
онную медикаментозную терапию и дали рекомендации. 

cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   82cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   82 28.03.2016   14:42:4428.03.2016   14:42:44



83Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2016, т. 11, № 1

Ибрагим Э.Р. 

МЕТОД ПЕРЕНЕСЕНИЯ ПОЛНОЙ АНАТОМИИ КРОСС-СЕКЦИИ ЧЕЛЮСТЕЙ НА ГИПСОВУЮ МОДЕЛЬ 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Рис. 7. Безлоскутная остеотомия с помощи 3-д хирургического шаблона 

Рис. 8. Сравнение положений виртуальных (А) и установленных (Б) им-

плантатов 

Ранний послеоперационный период  протекал благопри-
ятно, осложнений не было. Через сутки после операции  
пациент отмечал отсутствие боли в области имплантации. 
Коллатеральный отек мягких тканей не наблюдался. 

Далее проведенное рентгенологическое исследование 
показало адекватное положение установленного имплан-
тата, которое соответствовало планируемому (рис. 8). 

Выводы
Преимуществом предложенного нами метода яв-

ляется изготовление 3д-хирургического шаблона без 
CAD-CAM технологии, в результате чего сокращаются 
время  планирования операции и финансовые затраты. 
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Базальноклеточный рак кожи (БКРК) является 
одним из самых распространенных злокачественных об-
разований кожи, проблема лечения которого до сих пор 
не утратила актуальности.

Среди злокачественных эпидермальных образова-
ний кожи частота базалиом составляет 45,0–96,8% [5, 
6, 3, 11, 13, 14]. При этом наиболее частой локализацией 
является лицо и волосистая часть головы, ввиду чего к 
выбору метода лечения предъявляются дополнительные 
эстетические требования. Разнообразие методов лечения 
(хирургическое удаление опухоли, радиочастотная абля-
ция, лучевая терапия, лазерная  и  фотодинамическая 
терапия, криодеструкция, а также комбинированное 
лечение) не гарантирует постоянного успеха.  Так, после 
хирургического лечения рака кожи, частота рецидивов за-
болевания составляет 12,5–34% [1, 11, 12]. Лучевой метод 
лечения используется в комбинированном лечении или 
при невозможности выполнения радикальной операции 
[9, 15]. Лазерная деструкция у некоторых больных при-
водит к недостаточному облучению основания опухоли 
из-за значительного перепада доз, что сопряжено с раз-
витием рецидивов у 1,2–48% пациентов [4]. Несмотря 
на то, что криодеструкция  обеспечивает надёжную де-
витализацию тканей [7, 10, 15], и здесь частота местного 
рецидива достигает 6% [9].

Таким образом,  опасность рецидивов заболевания 
сохраняется вне зависимости от способов лечения. Осо-
бенную сложность при повторном лечении представляют 
рецидивные опухоли инфильтративно-язвенной формы 
области  лица, осложненные инфицированием и сопут-
ствующим отеком мягких тканей. Ситуация усугубляется 
близостью важных органов, их сложным анатомическим 
строением, а также теми топографическим изменениями, 
которые обусловлены ранее выполненными хирургиче-
ским вмешательствами. На фоне воспалительного отека 
крайне трудно точно определить границы опухолевого 
инфильтрата и выбрать  оптимальную схему лечения и 
рациональный объем иссечения или деструкции.  
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TREATMENT OF INFECTED BASAL CELL SKIN CANCER

Beljaev A.M., Prohorov G.G., Madagov A.S., Hadzieva M.I., Radzhabova Z.A. 

The article presents the results of the treatment of tumors of the skin of face and 

neck with usage of new technology. 

Keywords: basal cell carcinoma of skin, sonography, cryodestruction. 

В настоящее время в распоряжении онкологов име-
ется новое криогенное оборудование [2] и высокоточные 
методы неинвазивной диагностики, сочетание которых, 
как показало данное исследование,  способно улучшить 
результаты лечения.

Цель исследования: оценить результаты лечения 
БКРК при использовании нового малоинвазивного 
криогенного оборудования с технологией пункционной 
криодеструкции и современных методов мониторинга.

Материалы и методы
Клинические исследования были проведены в от-

делении хирургии головы и шеи НИИ онкологии им. 
Н.Н. Петрова.

В течение последних 5 лет под наблюдением на-
ходились 278 больных в возрасте от 36 до 89 лет, из них 
83,3% были старше 60 лет, что совпадает с пиком частоты 
возникновения БКРК. Среди этих пациентов преоблада-
ли женщины –  177 (64%). БКРК локализовался на коже 
головы и шеи в 73,7% всех наблюдений, наиболее часто 
поражая области носа, свода черепа и медиального угла 
глаза (таб. 1). 

Из всех больных с БКРК области лица у пациен-
тов (в 27%  наблюдений) были выявлены рецидивные 
опухоли после ранее проведенного лечения. Среди этих 
больных  у 42 пациентов при лечении было использовано 
лазерное излучение,  хирургическое иссечение было вы-
полнено в 26 случаях, и в 13 наблюдениях  применялись 
различные варианты комбинированного лечения. Как 
правило, рецидивные опухоли имели мультифокальный 
и разнонаправленный рост, границы которого не имели 
ясных очертаний. У 32 из них было выявлено две точки 
рецидивного роста в зоне послеоперационного рубца. 
Развитие опухоли вне зоны рубцовых изменений кожи 
были отнесены нами к случаям метахронного муль-
тицентрического прогрессирования заболевания и не 
расценены, как местные послеоперационные рецидивы 
опухоли. 
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Табл. 1. Частота поражения различных анатомических областей

№ Локализация опухоли Число 
наблюдений

Частота 
локализации (%)

1 Теменная область 12 3,7

2 Лобная область 24 7,5

3 Затылочная область 4 1,2

4 Височная область 16 5

5 Область кожи носа 94 29,3

6 Область щеки 26 8,1

7 Носогубная складка 10 3,1

8 Медиальный угол глаза 8 2,5

9 Нижнее веко 4 1,2

10 Верхняя губа 4 1,2

11 Нижняя губа 2 0,6

12 Подбородочная область 4 1,2

13 Околоушно-жевательая область 16 5

14 Область шеи 12 3,7

15 Туловище и конечности 84 26,2

16 Всего 320 100%

По стадии онкологического процесса (согласно 
6 редакции классификации TNM) преобладал БКРК 
T1N0MO – 227, с T2N0MO составляли – 79, остальные 
Т3N0MO.

Распространенность процесса  на дооперационном 
этапе обследования оценивали с помощью ультразвуко-
вого сканирования. Использовали УЗ – аппараты осна-
щенные высокочастотными датчиками с возможностью 
допплеровского сканирования.

Исследование проводили на ультразвуковом сканере 
HITACHI – HI VISION 900 с использованием линейного 
датчика, с водной насадкой и встроенной функцией уль-
тразвуковой компрессионной эластографии.   

Использование водной насадки и  гелевой подушки  
позволяло определить размеры  внутрикожных образо-
ваний и оценить степень распространения инфильтрации 
на подкожно-жировую клетчатку.   

Исследование дополнялось применением допплеров-
ских методик и  соноэластографии (СЭГ) для изучения 
прилегающих сосудов и более точного определения гра-
ниц инфильтрации на окружающие образование ткани.  

Наиболее сложные формы опухолевых инфиль-
тратов формировались в области глазницы и в области 
наружного слухового прохода. Это представляло не про-
стую задачу планирования операции. Именно в таких 
ситуациях УЗ сканирование имеет особое значение.

Неформальное многоплоскостное сканирование по-
зволяет получить полную синтопическую картину зоны 
опухолевого роста, локализовать сосудистые ворота, 
выявить характер инвазии. Характерно, что рост опухоли 
при рецидивах заболевания не имел концетрической на-
правленности. Направление инвазии совпадало с линия-
ми межмышечных щелей и клетчаточных пространств, 
имело большее распространение в сторону кровеносных 

Рис. 1. УЗ-сканироование базалиомы наружно-го слухового прохода

Рис. 2. Установка зондов под сонографической навигацией

сосудов. Вследствие этого окончательное представление 
о глубине и распространенности опухолей инвазии не 
совпадало с первоначальными клиническими представ-
лениями, и зона поражения фактически оказывалась 
более обширной. Зона инфильтрации, которая определя-
лась пальпаторно при инфицировании распадающейся 
опухоли, как зона возможной опухолевой инвазии, при 
ультразвуковом исследовании могла быть четко разделена 
на участки действительно опухолевого роста и зону вос-
паления. Таким образом, результаты дополнительного 
сканирования зоны рецидива позволяли  более точно 
характеризовать объем поражения и таким образом 
перейти к следующему этапу: выбору метода лечения и 
определения объема вмешательства.

В случаях выбора криогенной технологии планирова-
ние процедуры пункционной криодеструкции проводили 
на основании сканограмм ультразвукового исследования 
(рис. 2). В соответствии с размерами и с паспортными 
данными криозондов по их хладопроизводительности, 
адекватно объему опухолевой ткани определялось необ-
ходимое число криозондов, директрисы их пункционного 
проведения и конечное расположение в опухоли. В пред-
ставленном клиническом наблюдении было запланирова-
но использование как инъекционных криоинструментов, 
так и обычных аппликационных криодеструкторов.

Как видно на рисунке, УЗ – сканирование позволяет 
четко визуализировать слуховой проход: суставная голов-
ка нижней челюсти, капсула сустава и опухоль, имеющая 
сложную форму с прорастанием в глубокие отделы. 
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Рис. 3. Замораживание под УЗ – наведением

На рисунке 2 видна установка зондов под соногра-
фической навигацией, (рис. 3) вариант криодеструкции 
с использованием тонких криозондов под УЗ монито-
рингом. 

Операции выполняли в условиях операционной и 
общего обезболивания с непрерывным мониторингом 
процесса формирования ледяного фронта. Особое значе-
ние ультразвуковой способ приобретал при локализации 
опухоли вблизи слезных путей, сустава нижней челюсти, 
в области барабанной перепонки. Последовательность 
включения режима охлаждения в каждом отдельном 
криозонде зависела от глубины введения инструмента: 
первоначально выполнялось формирование ледяной 
сферы в зоне глубокорасположенных криозондов, затем 
– расположенных более поверхностно. Такая последо-
вательность объяснялась тем, что ледяной шар, край 
которого хорошо виден при ультразвуковом исследова-
нии, непрозрачен для ультразвукового зондирования, и 
образующаяся тень перекрывает глубже расположенные 
участки.

Для проведения криодеструкции  использовали 
современную криотерапевтическую систему «МКС»  
(регистрационный номер РЗН 2014/2273) а также кри-
огенный аппарат заливного типа АКГЭ-01, который 
обладает наибольшей мощностью среди приборов, раз-
решенных к применению.  Набор инструментов включал 
инъекционные криозонды с диаметром иглы 1,5 мм и 
аппликационные наконечники диаметром от 5 до 30 мм. 
Заморозка начинается с глубоких участков опухоли. В 
заключение процедуры поверхностную часть опухоли 
подвергали криодеструкции традиционным способом с 
помощью аппликаторов. Конечная рабочая температура 
поверхностей  игл и аппликаторов составляла 160–180° С. 
Криогенное воздействие выполняли в условия непрерыв-
ного ультразвукового и температурного мониторинга.  
Криоабляцию проводили в трех циклах охлаждения с 
экспозицией  5 минут в каждом из них. Отсчет времени 
начинали после полного захвата опухоли единым ледя-
ным фронтом. Параметры температуры удерживались 
в заданных пределах автоматически контроллерами 
криогенной системы. 

Рис. 4. А – до операции. Б – после 6 мес. В – результаты ультразвукового исследования,  подтвердившего отсутствие рецидива, через 6 месяцев после 

лечения

Благодаря  дооперационному  обследованию и адек-
ватно выполненной операции удается добиться хороших 
результатов лечения при сложных рецидивных форма 
заболевания (рис. 4).

Пациенты легко переносили процедуру малоинва-
зивной пункционной криодеструкции. В послеопераци-
онном периоде не было зарегистрировано изменений 
со стороны общего состояния, в зоне криодеструкции, а 
также со стороны прилежащих к ней тканей. Осложнений 
во время и после криодеструкции, не отмечено. При кор-

A Б В
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ректной постановке показаний к операции не выявлено  
абсолютных противопоказаний к лечению базалиом 
методом криодеструкции. Сопутствующие хронические 
заболевания и старческий возраст пациентов не являлись 
противопоказанием к проведению лечения. 

В послеоперационном периоде в течение вторых- 
третьих суток закономерно развивался значительный 
отек мягких тканей лица, наблюдалась лимфорея на 
участках аппликационной криодеструкции. Уход за раной 
в течение первой недели заключался в обработке кожи 
антисептикамии своевременной смене повязок. 

Результаты
Эффективность лечения оценивали через 6 меся-

цев на основании клинического осмотра, повторного 
морфологического исследования, отсутствия рецидива 
и изменений, вызывающих функциональный или кос-
метический недостаток, а также оценки качества жизни 
пациентов. 

Полный регресс новообразований отмечен у 97%  
больных с рецидивными формами заболевания. Косме-
тические и функциональные результаты оценивались, 
как удовлетворительные и хорошие.

Таким образом, на основании клинической и па-
томорфологической оценки ближайших результатов 
лечения БУРК можно констатировать высокую эффек-
тивность применения низких температур в комплексе с 
ультразвуковой навигацей.

Криодеструкция позволяет полностью разрушить 
ткань новообразования и достигнуть оптимального 
косметического результата. Она легко переносится паци-
ентами, независимо от локализации и количества ново-
образований. Полученные данные позволяют считать ап-
паратную криодеструкцию с применением антибиотиков 
высокоэффективным методом лечения инфицированных 
форм базалиом различной локализации.

Выводы
1. Ультразвуковое многоплоскостное сканирование ре-

цидивных форм базалиом дает полное представление 
о топографии опухолевого роста и позволяет контро-
лировать  процесс прецизионной криодеструкции в 
режиме реального времени.

2. Криодеструкция с применением современного обо-
рудования является оптимальным способом лечения 
рецидивных опухолей в сложных анатомических 
зонах. 

3. При рецидивирующем течении заболевания  ис-
пользование ультразвукового метода и нового отече-
ственного оборудования позволяет снизить частоту 
последующих рецидивов.
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Введение
Инфекционная безопасность – один из основных 

принципов переливания крови и ее компонентов [21, 
22]. Важным этапом на пути инфекции к реципиенту 
является скрининг маркеров инфекций у доноров крови 
[8]. Результаты скрининга маркеров гемотрансмиссивных 
инфекций имеют определенное эпидемиологическое 
значение [3]. 

Доноры – особый контингент, отличающийся от 
популяции, поскольку они:
– мотивированы помочь больному человеку, а не зараз-

ить его;
– получили надлежащую информацию о возможном 

вреде реципиенту;
– прошли проверку по национальной базе данных и ре-

гиональному регистру, включающему лиц с противо-
показаниями к донорству;

– обследованы врачом-трансфузиологом;
– дали подписку об уголовной ответственности в случае 

заражения донора [17].
В идеале у доноров вовсе не должно быть инфекций. 

Сравнение частоты инфекций у доноров и в популяции 
– инструмент оценки качества отбора доноров [4, 7].

Цель. Сопоставить выявляемость инфекций у до-
норов крови и населения России.

Материалы и методы
Сопоставили данные об инфекционной заболевае-

мости в Российской Федерации [10] и выявлении инфек-
ций у доноров крови в 2013 [19] и 2014 [20] гг. 

Анализ результатов проводили с использовани-
ем декриптивных статистик при уровне значимости 
0,05.
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Резюме

Сопоставили данные об инфекционной заболеваемости в Российской Федера-

ции и выявлении инфекций у доноров крови в 2013 и 2014 гг. В 2014 году по сравнению 

с 2013 годом доля инфекций, выявленных у доноров в национальном масштабе со-

кратилась: ВИЧ – на 7,5%, вирусный гепатит В – на 11,1%, сифилис – на 3,6%. Доля 

доноров с выявленными маркерами вирусных гепатитов В и С, сифилиса, выше анало-

гичного показателя для ВИЧ в 2014 г. – на 513,6%, 904,5% и 745,5%, соответственно. 

Изменение показателей инфицированности доноров и населения в 2013–2014 гг. 

тождественны: прирост инфицированности ВИЧ и ВГС, сокращение инфицированности 

ВГВ и бледной трепонемой. Данные о количестве лиц, обследованных на маркеры 

гепатитов и сифилиса среди населения, отсутствуют, что обусловливает меньшую рас-

четную частоту выявления инфекций у лиц, не участвующих в донорстве, по сравнению 

с полностью обследованным донорским контингентом. Высокая инфицированность 

потенциальных доноров крови обусловливает необходимость совершенствования всех 

элементов инфекционной безопасности службы крови.
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BLOODBORNE INFECTIONS IN THE POPULATION AND BLOOD 
DONORS

Zhiburt E.B., Madzaev S.R., Kuzmin N.S., Vergopulo A.A. 

Data on infectious diseases in the Russian Federation and the detection of infections 

in blood donors in 2013 and 2014 have been compared. In 2014 compared with 2013, the 

share of infections identified in donors nationwide declined: HIV – by 7.5%, hepatitis B – by 

11.1%, syphilis – by 3.6%. The part of donors with identified markers of viral hepatitis B 

and C, syphilis is higher than HIV in 2014 – at 513.6%, 904.5% and 745.5%, respectively. 

Changes in infection donor population in 2013–2014 are identical: increasing of HIV and 

HCV, reducing of HBV and Treponema pallidum. There are no data on the number of persons 

tested for markers of hepatitis and syphilis among the population, that makes less than the 

calculated frequency of detection of infections in persons who are not involved in the donation, 

compared with fully evaluated blood donors. The high rate of infections among potential blood 

donors makes the need to improve all elements of infectious safety of blood services.

Keywords: blood donor, infection, HIV, hepatitis, syphilis.

Результаты и обсуждение
В 2014 году по сравнению с 2013 годом доля инфек-

ций, выявленных у доноров в национальном масштабе 
сократилась: 
– ВИЧ – на 7,5 % (p < 0,05; χ2 = 5,11, отношение рисков 

(ОР) 0,92 (от 0,86 до 0,99); 
– вирусный гепатит В (ВГВ) – на 11,1 (p < 0,01; χ2 = 86,43, 

ОР 0,83 (от 0,80 до 0,87); 
– вирусный гепатит C (ВГС) – на 1,7 % (p > 0,05); 
– сифилис – на 3,6 % (p < 0,05; χ2 = 6,1, ОР 0,96 (от 0,92 

до 0,99).
Обращает на себя внимание, что доля доноров с 

выявленными маркерами вирусных гепатитов В и С, 
сифилиса, выше аналогичного показателя для ВИЧ ин-
фекции:
– в 2013 г. – на 533,3%, 837,5% и 704,2%, соответственно;
– в 2014 г. – на 513,6%, 904,5% и 745,5%, соответственно 

(табл. 1).
Возможно, это объясняется более строгим порядком 

диагностики ВИЧ-инфекции, предполагающим рефе-
ренс-диагностику, медицинское освидетельствование и 
консультирование, эпидемиологическое расследование и 
диспансерное наблюдение [15], а также ведением регистра 
случаев ВИЧ-инфекции [13]. 

Также нельзя исключить ложноположительные 
результаты лабораторных исследований маркеров ви-
русных гепатитов и сифилиса, поскольку в лабораториях, 
обследующих донорскую кровь выявлены отклонения от 
установленного [16] порядка:
– при получении положительного результата на наличие 

маркеров вирусов гепатита В и С, ВИЧ, исследование 
в повторном тесте, с сохранением условий первичной 
постановки, не проводится;
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Табл. 1. Гемотрансмиссивные инфекции, выявленные у населения и доноров 

крови в 2013–2014 гг.

Показатель Россия, n Служба крови, n (%)

2013 2014 2013 2014

n n n % n %

Популяция, млн 143,3 146,3 1,6 1,1 1,6 1,1

ВИЧ 67366 76230 1595 2,4 1669 2,2

ВГВ 42618 40834 6485 15,2 5522 13,5

ВГС 56123 59413 12641 22,5 13150 22,1

Сифилис 40532 35615 7812 19,3 6614 18,6

– при получении положительного результата при по-
вторном тестировании на маркеры вирусов гепатита 
В и С, ВИЧ исследуемый образец донорской крови 
не направляется на исследование в подтверждающем 
тесте;

– постановка лабораторного диагноза осуществляется 
без результатов исследования на маркеры вирусов 
гепатита В и С, ВИЧ в подтверждающем тесте;

– используемые реактивы не зарегистрированы в уста-
новленном порядке [14].

Изменение показателей инфицированности доноров 
и населения в 2013–2014 гг. тождественны: прирост ин-
фицированности ВИЧ и ВГС, сокращение инфицирован-
ности ВГВ и бледной трепонемой (табл. 2).

В отношении ВИЧ-инфекции существуют данные о 
количестве обследованных лиц в стране. Так в 2013 году на 
ВИЧ обследовано 26826067 образцов крови, в том числе 
3382246 образцов крови доноров. В расчете на 100 тысяч 
образцов выявляемость ВИЧ у доноров составила 30,1, а 
у остальных категорий обследованных – 335,7. При этом 
следует учесть, что персонифицированные данные о 
новых случаях ВИЧ-инфекции, выявленных в г. Москве 
не предоставлены [1].

Данные о количестве лиц, обследованных на 
маркеры гепатитов и сифилиса среди населения, от-
сутствуют, что обусловливает меньшую расчетную 
частоту выявления инфекций у лиц, не участвующих в 
донорстве, по сравнению с полностью обследованным 
донорским контингентом (табл. 3). При этом нет дан-
ных о доле инфицированных первичных и регулярных 
доноров [2].

Заключение
1. Тождественность динамики выявляемости маркеров 

гемотрансмиссивных инфекций у населения и доно-
ров крови свидетельствует о низком качестве отбора 
последних.

2. Повышенная относительная выявляемость маркеров 
вирусных гепатитов и сифилиса может свидетельство-
вать как об учете ложноположительных результатов, 
так и о необходимости создания национальных ре-
гистров этих инфекций, аналогично регистру ВИЧ-
инфицированных лиц.

Табл. 2. Динамика исследуемых показателей численности населения, до-

норов и инфицированных лиц в 2013–2014 гг (%)

Группа обследованных

Население Доноры

Численность, млн 102,1 100,7

ВИЧ 113,2 104,6

ВГВ 95,8 85,2

ВГС 105,9 104,0

Сифилис 87,9 84,7

Табл. 3. Выявляемость инфекций у населения и доноров в 2013–2014 гг. 

(на 100 тыс. чел.) 

Показатель Недоноры Доноры

2013 2014 2013 2014

ВИЧ 46,4 51,5 99,5 103,4

ВГВ 25,5 24,4 404,6 342,0

ВГС 30,7 32,0 788,6 814,4

Сифилис 23,1 20,0 487,3 409,6

3. Необходимо разделить регистрацию распространен-
ности инфекций у первичных доноров и встречаемо-
сти инфекций у регулярных доноров.

4. Высокая инфицированность потенциальных доноров 
крови обусловливает необходимость совершенство-
вания всех элементов инфекционной безопасности 
службы крови:
– отбор доноров [11];
– лабораторное обследование доноров [23];
– приготовление компонентов крови [12, 18];
– инактивация патогенов [5];
– рациональная трансфузионная терапия [6, 9].
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Ежегодная частота тромбоза глубоких вен (ТГВ) 
составляет 160 случаев на 100 000 человек [5]. Только от 
2 до 5% случаев тромбозов магистральных вен нижних 
конечностей заканчиваются полным выздоровлением. 
Развивающийся в результате перенесенного ТГВ нижних 
конечностей посттромботический синдром (ПТС) при-
водит к развитию различных форм хронической веноз-
ной недостаточности (ХВН). Структурная перестройка 
венозной стенки от момента развития острого тромбоза 
магистральных вен нижних конечностей до развития 
ПТС занимает от 4 до 6–8 месяцев [4, 6]. В этот период 
происходят органические и функциональные процессы 
трансформации венозного русла, в том числе на уровне 
микроциркуляции. 

Эндотелиальная дисфункция (ЭД) влияет на раз-
витие ТГВ и процессы формирования у пациентов раз-
личных форм ПТФС. К развитию ЭД приводят различные 
повреждающие факторы, воздействующие на эндотелий 
(гипоксия, ишемия тканей сосудистой стенки, венозный 
стаз, свободнорадикальное повреждение, действие ци-
токинов, эндогенные и экзогенные интоксикации, воз-
растные изменения, курение и др.).

Проблемы ЭД, методов ее диагностики и коррекции 
является актуальной в настоящее время. Особенное 
внимание следует уделить фармакологическим направ-
лениям восстановления функции эндотелия. Активно 
изучаются механизмы эндотелиотропной функции 
микронизированной очищенной фракции флавоноидов 
(МОФФ) [1–3].

Однако, в то время как различные проявления 
ХВН достаточно легко выявляются при сборе анам-
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Резюме

Представлены результаты исследования показателей функции эндотелия в про-

цессе формирования хронической венозной недостаточности при посттромботическом 

синдроме нижних конечностей. Всем пациентам проводился компьютерный анализ 

объемной пульсовой волны с помощью фотоплетизмографа с вычислением показателя 

функции эндотелия в течение 6 месяцев наблюдения. Обнаружено, что показатель 

функции эндотелия значительно снижен по сравнению с таковым у здоровых добро-

вольцев. Исходный уровень окклюзии вен нижних конечностей влияет на величину 

показателя функции эндотелия. На фоне стандартной консервативной терапии функция 

эндотелия улучшается. Назначение микронизированной очищенной фракции флаво-

ноидов приводит к большему приросту показателей функции эндотелия.
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OF ENDOTHELIAL FUNCTION
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The article presents the results of a study of indicators of endothelial function in 

the formation of chronic venous insufficiency with postthrombotic syndrome of the lower 

extremities. All patients underwent computerized analysis of the volumetric pulse wave 

using photoplethysmography with the calculation of the index of endothelial function within 

6 months of observation. Found that the index of endothelial function significantly reduced 

compared with that in healthy volunteers. The initial level of occlusion of the veins of the lower 

extremities affects the value of endothelial function. On the standard conservative therapy, 

endothelial function improves. The purpose of micronized purified fraction of flavonoids 

leads to a greater increase of endothelial function.
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неза и осмотре пациентов, перенесших острый ТГВ 
нижних конечностей, трансформация венозной стен-
ки, в частности, эндотелия остается часто за рамками 
видения врача. Это в большей степени связано с не-
доступностью анализа биохимических показателей 
функции эндотелия в крови пациента в рутинном 
порядке. 

Учитывая это, исследование показателя функции 
эндотелия (ПФЭ) с помощью компьютерной фотоплетиз-
мографии представляется перспективным методом дис-
пансерного наблюдения больных с различными видами 
сосудистой патологии, в том числе с ПТФС. 

Методика во многом схожа с пробой D.S. Celer-
majer (поток-опосредованная эндотелий-зависимая 
вазодилатация) [7], применяемой исследователями для 
оценки функции эндотелия при атеросклеротическом 
поражении сосудов различной локализации [8–11]. 
Фотоплетизмограф предназначен для регистрации фото-
плетизмограммы периферического пульса, визуального 
анализа контура фотоплетизмограммы с целью опреде-
ления диагностических показателей, характеризующих 
эластические свойства сосудов и функцию сосудистого 
эндотелия для выявления и прогноза течения сердечно-
сосудистых заболеваний, оценки результатов лечения. 
При данном методе неинвазивной диагностики ЭД не 
требуется участие врача функциональной диагностики 
и применения аппарата для ультразвукового дуплексно-
го сканирования сосудов, следовательно, регистрация 
фотоплетизмограммы может проводиться непосред-
ственно лечащим врачом и быть широко использована 
в практике.
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Цель исследования: оценить эффективность фото-
плетизмографии в оценке функции эндотелия при раз-
витии ПТФС.

Материалы и методы
В исследование вошли 52 пациента, перенесших 

острый тромбоз магистральных вен нижних конечностей 
и 21 здоровый доброволец. Пациенты были разделены на 
2 группы по 26 человек. Консервативная терапия вклю-
чала антикоагулянтные, противовоспалительные препа-
раты, производилась эластическая компрессия нижних 
конечностей. Второй группе дополнительно назначалась 
микронизированная очищенная фракция флавоноидов 
для оценки эндотелиотропного действия препарата. 

Компьютерная фотоплетизмография (ФПГ) при по-
мощи аппарата «Элдар» ЗАО Инженерно-медицинский 
центр «Новые Приборы» (Россия) с программным обеспе-
чением «Eldar-Endo» выполнялась на момент поступления 
пациента в стационар, на 14 сутки после начала терапии, 
через 1, 3 и 6 месяцев лечения. Таким образом, наблюдение 
велось с момента возникновения у пациента острого ТГВ 
и в процессе формирования различных форм ПТС. 

При проведении фотоплетизмографии программа 
определяет средние значения индекса отражения на усред-
ненной пульсовой волне. ПФЭ – величина изменения 
индекса отражения (ИО) в ходе пробы с реактивной гипе-
ремией на третьей минуте постокклюзионного кровотока 
(ИО 3 мин.) по сравнению с исходным значением.

ПФЭ = ((ИО исх – ИО 3 мин.)/ ИО исх  100%

Величина ПФЭ может колебаться от -10 до +50.
Так же всем пациентам для определения характера 

поражения глубоких вен и формы ПТС производилось 
ультразвуковое дуплексное сканирование вен нижних 
конечностей на аппарате «Siemens Sonoline G60S» (Гер-
мания) в 1 и 14 сутки, 1, 3 и 6 месяцев.

Результаты и их обсуждение
Среди обследованных было 19 женщин (36%) и 

33 мужчины (64%). Возраст пациентов составил от 
24 до 78 лет. Локализация проксимальной границы тром-
ба в подвздошном сегменте глубоких вен наблюдалась в 
17 случаях (32,7%), в общей бедренной вене – в 21 случае 
(40,4%), в бедренной вене – в 10 случаях (19,2%) и в под-
коленной вене – в 4 случаях (7,7%). 

За период наблюдения 6 месяце у 47 (90,4%) пациен-
тов сформировалась смешанная форма ПТС, у 5 (9,6%) 
– реканализованная.

ПФЭ при поступлении пациента в стационар имел 
отрицательные значения или близкие к нулю (рис. 1 и 
рис. 2). ПФЭ в первые сутки значительно снижен по срав-
нению с таковым у здоровых добровольцев (р = 0,001). 

Чем более протяженный сегмент глубоких вен 
подвергся повреждению, тем ниже средний ПФЭ 
(р = 0,076). 

Рис. 1. ПФЭ при поражении подвздошно – бедренного сегмента

Рис. 2. ПФЭ при поражении бедренно – подколенного сегмента

При поражении подвздошно – бедренного сегмен-
та восстановление ФЭ происходит медленнее, чем при 
поражении более дистальных отделов системы нижней 
полой вены (таблица 1).

Таким образом, на фоне лечения ПФЭ увеличивался 
в обеих группах пациентов. Однако, во второй группе, 
принимавшей МОФФ, показатели выше и их прирост 
относительно исходных значений более выраженный. 
Следует отметить, что интенсивный прирост ПФЭ в 
группе №2 отмечается к 3 и 6 месяцам лечения. При по-
ражении подвздошно – бедренного сегмента вен нижних 
конечностей ПФЭ за первый месяц терапии возрастает в 
1,5 раза, за 3 месяца – в 2,5 раза, за 6 месяцев лечения – в 
3,4 раза по отношению к исходному. У пациентов с вовле-
чением в процесс бедренно – подколенного сегмента ПФЭ 
увеличился, соответственно, в 8, 14,5 и 22 раза от значений 
в первые сутки наблюдения. Это свидетельствует о целе-
сообразности длительного курса назначения МОФФ.

Использование метода компьютерной ФПГ в оценке 
функции эндотелия пациентов с хроническими заболе-
ваниями вен нижних конечностей представляется пер-
спективным, однако, дополнение обследования определе-
нием уровня биохимических маркеров ЭД (оксид азота, 
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Табл. 1. Прирост показателя функции эндотелия при поражении сегментов глубоких вен нижних конечностей на фоне терапии

Прирост показателя функции эндотелия, (%) Период наблюдения

14 суток 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

Поражение подздошно–бедренного сегмента Группа 1 1,2 ± 0,7 (р = 0,087) 2,9 ± 0,7 (р = 0,073) 5,1 ± 1,1 (р = 0,05) 6,4 ± 1,0 (р = 0,044)

Группа 2 2,1 ± 0,9 (р = 0,07) 3,9 ± 0,8 (р = 0,041) 6,6 ± 1,2 (р = 0,008) 8,8 ± 0,8   (р =  0,039)

Поражение бедренно–подколенного сегмента Группа 1 2,2 ± 1,1 (р = 0,05) 3,7 ± 1,3 (р = 0,009) 6,4 ± 1,0 (р = 0,031) 7,1 ± 0,3   (р =  0,056)

Группа 2 2,3 ± 0,3 (р = 0,004) 4,2 ± 0,6 (0,006) 8,1 ± 0,7 (р = 0,062) 13,7 ± 1,0 (р =  0,021)

синтазы оксида азота (NOS), гипергомоцистеинемия, 
натрийуретический пептид С-типа и др.) позволит ши-
роко интерпретировать результаты ФПГ, выявить новые 
пути прогнозирования и коррекции ФЭ.

Выводы
1. Использование компьютерной ФПГ позволило оце-

нить функцию эндотелия у пациентов с ПТФС нижних 
конечностей.

2. Чем выше уровень поражения глубоких вен нижних 
конечностей, тем ПФЭ ниже.

3. Выявлена тенденция к более быстрому возрастанию 
значений ПФЭ в группе пациентов, принимавших 
МОФФ, что подтверждает данные об эндотелиотроп-
ном действии препарата. 
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Разработанная  в 1992 году классификация острого 
панкреатита (ОП), основанная на сопоставлении клини-
ческой картины и морфологических изменений, облегчи-
ла понимание между врачами разных специальностей, 
занимающихся лечением этого грозного заболевания. 
В последующие годы в упомянутой классификации вы-
светился ряд недостатков, и в этой связи международная 
рабочая группа, включающая многих специалистов в 
области ОП, дополнила классификацию в 2008 году. В 
настоящее время с  учетом введенных дополнений раз-
личают: 
1. Отечный панкреатит. Он осложняется скоплением 

жидкости в забрюшинной жировой клетчатке, а также 
в других отделах брюшной полости, забрюшинного 
пространства и формированием псевдокист. 

2. Некротический панкреатит. В некротической стадии 
различают некроз паренхимы поджелудочной железы, 
некроз перипанкреатической жировой клетчатки и 
смешанную форму некроза. 

Кроме этого при отечной форме при каждом виде не-
кроза выделяют стерильный и инфицированный вариант, 
а также выделяют такое понятие, как «организованный 
панкреонекроз». Было признано, что морфологические 
изменения и клиническая картина заболевания не на-
ходятся в непосредственной корреляции.

В соответствии с пересмотренной классификацией, 
ОП клинически определяется по крайней мере первыми 
двумя их трех признаков: 1) боли в животе, 2) повы-
шение в сыворотке крови  амилазы и липазы в три и 
более раз, 3) характерная картина при лучевых методах 
исследования. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) обычно явля-
ется первым методом, которым обследуется больной 
ОП. Начальная стадия ОП, а также его легкая форма, 
характеризуется отеком паренхимы железы, что при 
УЗИ отображается снижением эхогенности паренхимы 
и увеличением размеров ее анатомических частей. Каза-

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Китаев В.М., Бардаков В.Г., Бронов О.Ю. Пихута Д.А., 
Абович Ю.А., Ханалиев В.Ю.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова, Москва

УДК: 616.37-002-036.11:616-073.756.8

Резюме

Представлена КТ семиотика отечной и некротической форм панкреатита, а также 

возможности КТ в диагностике его осложнений – скоплений жидкости, псевдокист, 

некротических изменений, полостей организованного панкреонекроза и их инфек-

ционных осложнений. Показано, что ультразвуковое исследование – эффективный 

метод диагностики начальной стадии острого отечного панкреатита. КТ должна при-

меняться для диагностики деструктивной формы панкреатита и раннего выявления 

тяжелых осложнений.

Ключевые слова: острый панкреатит, диагностика.

COMPUTED TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF ACUTE 
PANCREATITIS

Kitaev V.M., Bardakov V.G., Bronov O.Yu. Pihuta D.A., Abovich Yu.A., Hanaliev V.Yu.

Presented CT signs of interstitial and necrotizing pancreatitis, as well as the possibil-

ity of CT in the diagnosis of its complications – acute peripancreatic fluid collection, acute 

necrotic collesctions, pseudocysts, walled-off necrosis and infectious complications. It is 

shown that ultrasound is an effective method in early stage of acute interstitials pancreatitis. 

CT should be used for the diagnosis of destructive forms of pancreatitis, and early detection 

of complications. 

Keywords: acute pancreatitis diagnosis.

лось бы, при компьютерной томографии (КТ) отек также 
должен отображаться снижением денситометрического 
показателя паренхимы железы. Однако в случаях легкой 
формы панкреатита диагностически значимого измене-
ния денситометрического показателя не наблюдается. 
То же можно сказать и об изменении размеров органа. 
Следует отметить, что при исследовании всеми методами 
визуализации, понятие «нормы» относительно поджелу-
дочной железы имеет широкий диапазон, как в плане ото-
бражения структуры, так и размеров, поэтому большое 
значение имеют сведения о состоянии поджелудочной 
железы до появления приступа заболевания, что далеко 
не всегда доступно. По этой причине размеры железы, 
укладывающиеся в диапазон нормальных значений, и 
отсутствие существенных изменений в отображении ее 
структуры при КТ не исключает наличие дебюта ОП.

И все же развернутая стадия отечного панкреатита 
в зависимости от варианта поражения может прояв-
ляться на КТ локальным или диффузным увеличением 
поджелудочной железы. Паренхима железы при болюс-
ном введении контрастного препарата будет сохранять 
равномерное окрашивание, или область отека проявит-
ся пониженным накоплением. Прилежащая к железе 
забрюшинная клетчатка в дебюте заболевания может 
оставаться неизмененной. По мере нарастания воспале-
ния отек распространяется на окружающую жировую 
ткань. Воспалительные изменения в клетчатке сначала 
отображаются в виде сетчатого уплотнения соединитель-
нотканного каркаса жировой ткани (рис. 1).

Дальнейшее прогрессирование ведет к появлению 
по контуру железы полоски плащевидного скопления 
жидкости. В англоязычной литературе этот симптом об-
разно сравнивают с «прибрежной полосой мелководья» 
(рис. 2).

В этот период в паренхиме железы при контрастном 
усилении появляются очаги с низким денситометри-
ческим показателем. Они обозначают или замедление 
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Рис. 1. Отечный панкреатит.  Артериальная фаза контрастного усиления 

(КУ). Вокруг головки поджелудочной железы определяется уплот-

нение жировой клетчатки по сетчатому типу за счет отечного про-

питывания (стрелка). Головка поджелудочной железы существенно 

не увеличена, равномерно окрашивается контрастным веществом

Рис. 2. Отечный панкреатит. Артериальная фаза КУ. Вокруг тела и хвоста 

поджелудочной железы определяется плащевидное скопление 

жидкости – симптом «прибрежной полосы мелководья» (стрелки). 

Деструктивных изменений в паренхиме железы не обнаружено

кровотока в участках, подвергнутых отеку, или же отобра-
жают переход в следующую стадию воспаления – стадию 
некротических изменений, поэтому не являются специ-
фичными и должны трактоваться как «неопределенная 
картина» (рис. 3).

Окончательное суждение можно сформулировать 
при контрольном исследовании, выполненном через 
3–5 дней. Пpотоковая система поджелудочной железы 
при отечной форме ОП подвергается сдавлению или на 
всем протяжении, или локально, в зависимости от объема 
поражения. Часть протока дистальнее сдавления может 
расширяться, такое расширение носит обратимый харак-
тер.   Скопление жидкости вокруг поджелудочной железы 
может нарастать в течение первых 4 недель до больших 
объемов. Жидкость представляет собой экссудат, про-
дукты некроза парапанкреатической жировой клетчатки, 
элементы крови в различных сочетаниях. Причиной 
считается разрыв одного или нескольких небольших 
периферийных боковых ветвей протока железы и про-
никновения панкреатического секрета в окружающую 
жировую клетчатку. Жидкостные скопления соответ-
ствуют анатомическим границам забрюшинного про-
странства, они чаще формируются в непосредственной 
близости от поджелудочной железы (в частности, перед-
нее параренальное пространство, сумка малого сальника). 
Такие скопления не имеют каких-либо заметных стенок, 
ограничиваясь фасциальными листками и прилежащими 
органами. В брюшной полости жидкость отображается 
плащевидными, мигрирующими скоплениями различной 
толщины и конфигурации. Наиболее частыми отдален-
ными местами выявления жидкости являются малый 
таз, латеральные карманы брюшной полости, поддиа-
фpагмальные пространства. Распространение жидкости, 
ее количество лучше определяются при КТ, и для ее вы-
явления необходимо осматривать весь живот, включая 

Рис. 3. Отечный панкреатит. Артериальная фаза КУ. Вокруг хвоста подже-

лудочной железы определяется скопление жидкости. В структуре 

железы определяется легкая неоднородность в виде очагов с пони-

женным накоплением контрастного препарата, которую однозначно  

расценивать невозможно – «неопределенная картина»

таз. Большинство жидкостных скоплений подвергаются 
обратному развитию спонтанно, в течение первых не-
скольких недель, и не инфицируются. Хирургические 
вмешательства на данном этапе не показаны, поскольку 
установка дренажа и стремление к принудительному 
удалению жидкости может вызвать развитие инфекции. 
Только редко встречающиеся скопления инфицирован-
ной жидкости требует дренирования. В скоплениях жид-
кости в течение 4 недель от начала ОП, могут постепенно 
формироваться псевдокисты (рис. 4).  

Они возникает как осложнение острого отечно-
го панкреатита примерно в 10–20% случаев. В редких 
случаях псевдокиста может развиться у больных после 
резекции поджелудочной железы вследствие некроза и 
последующей утечки секрета. Содержимым является 
межтканевая жидкость с повышенной концентрацией 
амилазы и липазы, панкреатический сок, продукты не-
кроза, элементы крови, при этом исключается наличие 
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Рис. 4. Отечный панкреатит, осложненный формированием псевдокист. 

Артериальная фаза КУ. Вокруг поджелудочной железы определя-

ются кистовидные жидкостные скопления. Примечательно, что их 

капсула контрастный препарат не накапливает (стрелка)

каких-либо плотных включений. В отличие от истинных 
и pетенционных кист поджелудочной железы, стенками 
псевдокист в начале формирования являются окружаю-
щие органы и ткани. В последующем образуется ложная 
капсула, материалом которой служат осаждаемые из со-
держимого псевдокисты белковые комплексы, развива-
ется фиброзная, грануляционная ткань. Форма, размеры 
и локализация псевдокист зависят от характера очага 
деструкции в железе и интенсивности асептического 
воспалительного процесса. При контрастном КТ исследо-
вании, псевдокисты отображаются как четко очерченные, 
круглые или овальные перипанкреатические скопления 
жидкости с равномерно низким денситометрическим 
показателем. Ограничивающая их капсула контраст-
ный препарат не накапливает по причине тонкого слоя 
грануляционной ткани. Согласно принятым в 2008 году 
дополнениям к классификации скопления жидкости, 
не соответствующие перечисленным признакам, не от-
носятся к псевдокистам. Считается, что псевдокисты 
поддерживают свое состояние благодаря сообщению с 
протоковой системой поджелудочной железы. Если эта 
связь прерывается, псевдокисты исчезают спонтанно. 
По этой причине выявление наличия или отсутствия 
связи с протоком поджелудочной железы имеет большое 
значение, так как помогает определить, дальнейшую 
тактику. Сообщение с протоком поджелудочной железы 
можно увидеть на КТ изображениях и мультипланарных 
реконструкциях, но МРТ, как правило, дает более точную 
информацию. 

Сложнее определить в  псевдокистах нагноение. 
При наличии соответствующей клинической картины 
убедительное окрашивание при контрастном усилении 
капсулы псевдокисты свидетельствует об интенсивном 
развитии грануляционной ткани, что являются призна-
ком нагноения (рис. 5).

Рис. 5. Острый панкреатит, нагноившиеся псевдокисты. А – нативная фаза. 

Б – артериальная фаза КУ. В артериальную фазу КУ отчетливо на-

блюдается окрашивание капсулы псевдокист (стрелка)

Самым надежным признаком нагноения, выявля-
емыми на КТ, являются пузырьки газа, продуцируемые 
анаэробными организмами. Однако это признак встре-
чаются лишь в 20%. Реальную помощь в выявлении 
нагноения псевдокист может оказать УЗИ, при котором 
в нагноившейся жидкости появляются характерные мел-
кодисперстные структуры, но выявление этого признака 
возможно лишь в случаях поверхностного расположения 
псевдокисты и наличия адекватного акустического окна. 
Трудности диагностики гнойных осложнений часто тре-
буют выполнения тонкоигольной пункции для бактери-
ологического исследования содержимого. 

Некротическая форма ОП характеризуется появле-
нием признаков деструктивных изменений в поджелудоч-
ной железе и распространением деструктивного процесса 
за ее пределы в окружающую жировую клетчатку. Как 
указано выше, в 2008 году при пересмотре классификации 
ОП, в зависимости от локализации некротических очагов, 
было выделено три типа некротических изменений, кото-
рые могут быть стерильными или инфицированными. 

A

Б

cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   96cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   96 28.03.2016   14:43:0828.03.2016   14:43:08



97Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2016, т. 11, № 1

Китаев В.М., Бардаков В.Г., Бронов О.Ю. Пихута Д.А., Абович Ю.А., Ханалиев В.Ю.

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

1-й тип. Изолированный некроз паренхимы под-
желудочной железы. Этот вид поражения встречается 
менее чем у 5% пациентов и проявляется на томограммах 
с контрастным усилением очагами и/или обширными 
полями, в которых при контрастном усилении отсут-
ствует повышение денситометрического показателя 
паренхимы. Они отображают скопления жидкости в 
паренхиме поджелудочной железы, некротизированную 
ткань, кровоизлияния. По современной классификации 
любые скопления жидкости в паренхиме железы следует 
трактовать как некроз паренхимы. Нежизнеспособные и 
некротические ткани железы начинают медленно «пла-
виться», неоднородность увеличивается. При контраст-
ном усилении плотность ткани железы повышается, а 
зоны некроза остаются неизменными. Размеры очагов 
варьируют от 2 мм до тотального некроза. Объем некро-
тически измененной паренхимы по модифицированной 
КТ классификации имеет две категории: различают не-
кроз менее 30% и более 30%. 

Такое разграничение предусматривает, что от-
сутствие повышения денситометрического показателя 
паренхимы при контрастном усилении менее 30% в 
начале заболевания на самом деле может отображать 
лишь отек паренхимы, а не некроз. Считается, что если 
объем неокрашенных участков паренхимы железы пре-
вышает 30%, то специфичность КТ в плане диагностики 
некроза достигает 100%. В случаях, когда встречаются 
только небольшие очаги, не накапливающие контраст-
ное вещество, то специфичность КТ снижается до 
50%. Поэтому в начальной стадии некроза, когда очаги 
деструкции соизмеримы с размером дольки железы, 
чувствительность КТ довольно низкая. Между степенью 
некротических изменений паренхимы и объемом жид-
кости в парапанкреатическом пространстве существует 
обратная зависимость, что объясняется неминуемым 
снижением внешнесекреторной функции при некрозе 
паренхимы. 

2-й тип. Изолированный перипанкреатический 
некроз (жировой) встречается приблизительно у 20% 
больных ОП, когда патологически активизирована пре-
имущественно липолитическая группа ферментов, как 
панкреатических так и тканевых. Клиническое значение 
изолированного перипанкреатического некроза заклю-
чается в лучшем прогнозе по сравнению с некрозом 
поджелудочной паренхимы. Жировой панкреонекроз 
прогрессирует медленнее. В воспалительный процесс 
вовлекаются перипанкреатические ткани в пределах, 
ограниченных фасциальными футлярами живота, что 
быстро приводит к образованию парапанкреатического 
инфильтрата. Нарушение микроциркуляции ведет к раз-
витию тpомбообpазования и некротических изменений. 
Отличительными признаками изолированного перипан-
креатического некроза считается ограниченное скопление 
жидкости с неоднородным содержимым и отдельными 
плотными структурами, которые не окрашиваются при 
контрастном усилении. Морфологическим субстратом та-

Рис. 6. Томограмма больных некротической формой ОП. Изолированный 

некроз паренхимы поджелудочной железы, венозная фаза КУ. 

А – некроз менее 30%. В паренхиме хвоста поджелудочной железы 

определяется гиподенсивный очаг, обусловленный скоплением 

жидкости (стрелка). Жировая клетчатка, прилежащая к хвосту 

железы инфильтрирована. В верхнем отделе большого сальника 

определяется ограниченное скопление жидкости (короткая стрел-

ка). Б – некроз паренхимы поджелудочной железы, превышающий 

30%. Венозная фаза контрастного усиления. При контрастном 

усилении большую часть железы занимают гиподенсивные зоны, 

обусловленные некрозом (стрелки). В сальниковой сумке имеется 

скопление жидкости (короткая стрелка)

A

Б

ких нежидкостных скоплений являются кровоизлияния, 
жир и/или некротизированный жир. На КТ перипанкре-
атический некроз жировой клетчатки характеризуются 
появлением в жировой ткани локальных скоплений с 
высоким, относительно жировой ткани, денситометри-
ческим показателем. Обычно этот показатель равен или 
чуть выше показателю от жидкости (рис. 7).

В обновленной классификации ОП придают боль-
шое значение определению различий между скоплениями 
жидкости в перипанкреатической жировой клетчатке, 
что должно трактоваться как отечный панкреатит, и не-
кротическими изменениями – жировым некрозом. Сфор-
мировавшийся некроз жировой клетчатки проявляются 
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Рис. 7. Изолированный некроз жировой клетчатки. Представлена серия 

последовательных томограмм, выполненных в артериальную фазу 

контрастного усиления на уровне тела и хвоста железы (А, Б, В). 

В паренхиме поджелудочной железы очаги деструкции не определя-

ются. Вокруг тела и хвоста железы наряду с жидкостью выявляются 

участки некроза жировой клетчатки, денситометрический показа-

тель которых выше показателя от жидкости (стрелки)

A

Б

B

плотными, отдельно расположенными структурами, и, 
если их не перекрывают скопления жидкости, отчетливо 
обнаруживаются при КТ. 

3-й тип.Некроз паренхимы в сочетании с перипан-
креатическим некрозом встречается у 75–80% больных 
ОП. Рентгенологически – представляет сочетание из-

ложенных выше признаков изолированного некроза 
паренхимы и изолированного перипанкреатического не-
кроза.  В этих случаях перипанкреатический некроз имеет 
широкую связь с некрозом паренхимы поджелудочной 
железы, а также может сообщаться с основным протоком 
поджелудочной железы (рис. 8). 

Рис. 8. Некроз поджелудочной паренхимы в сочетании с перипанкреатиче-

ским некрозом. Поздняя артериальная фаза контрастного усиления. 

В паренхиме поджелудочной железы определяются обширные 

гиподенсивные зоны, обусловленные некрозом паренхимы. Не-

кротические изменения распространяются на перипанкреатическую 

жировую клетчатку, где обнаруживаются на фоне скопления жид-

кости (стрелки)

Со временем (обычно после 4-х недель), изолирован-
ные участки некроза паренхимы железы и/или жировой 
клетчатки приобретают толстую стенку, состоящую из 
соединительной и грануляционной ткани. Такие изме-
нения характеризуют позднюю стадию некротического 
панкреатита (организованный панкреонекроз). В отличие 
от псевдокисты эти скопления содержат некротические 
ткани поджелудочной железы, некротизированную жи-
ровую ткань, и имеет толстую соединительнотканную 
стенку и неоднородную структуру. Однако при контраст-
ном усилении и стенка, и плотные включения (секвестры) 
в структуре осумкованной жидкости не окрашиваются 
(рис. 9).

При развитии инфекции зоны организованного 
панкреонекроза превращаются в типичный абсцесс. Вы-
явление некротических изменений и осложнений ОП в 
виде формирования абсцессов, гематом и др. является 
наиболее важной задачей лучевого исследования. При-
соединение инфекции к панкреатическому или парапан-
креатическому некрозу встречается примерно в 20% и 
сопровождается высокой смертностью. Формирование 
типичного абсцесса в паренхиме железы на КТ проявляет-
ся типичными признаками – это деструктивная полость, 
окруженная толстым ободком грануляционной ткани, ко-
торая при контрастном усилении заметно окрашивается. 
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Рис. 9. Организованный некроз перипанкреатической жировой клетчатки. 

А – артериальная фаза, Б – венозная фаза контрастного усиления. 

В перипанкреатической жировой клетчатке определяются огра-

ниченные участки некроза. Структура их неоднородная, имеются 

отдельные плотные включения, обусловленные секвестрами (стрел-

ки). Секвестры и капсула, ограничивающая некроз, контрастный 

препарата не накапливают

Рис. 10. Абсцесс поджелудочной  железы. Развитие газообразующей инфек-

ции. На границе тела и хвоста поджелудочной железы определяется 

абсцесс. Капсула абсцесса окрасилась (стрелка), в содержимом 

абсцесса и в жировой клетчатке забрюшинного пространства 

определяются единичные газовые пузырьки

Рис. 11. Деструктивный панкреатит, осложненный абсцессом. Определяется 

скопление жидкости с денситометрическим показателем 7,6 ед. HU. 

Через 7 дней при контрольном исследовании скопление жидкости 

ограничивается капсулой, которая хорошо окрашивается (стрелка), 

а денситометрический показатель содержимого увеличивается до 

19,7 ед. HU

A

Б

Самым надежным признаком нагноения, выявляемыми 
на КТ, являются пузырьки газа, продуцируемые анаэроб-
ными организмами (рис. 10). 

При отсутствии газовых пузырьков на сформиро-
вавшийся абсцесс будет указывать окрашивание при 
контрастном усилении капсулы, а также возможное по-
вышение денситометрического показателя содержимого 
абсцесса, прослеженное в динамике (рис. 11).

 К сожалению, необходимо заметить, что развитие 
гнойного осложнения не всегда отчетливо сопровож-
даются перечисленными выше признаками. Трудности 
диагностики гнойных осложнений часто требуют выпол-
нения тонкоигольной пункции. Абсцессы формируются 
и в отдаленные сроки течения некротического панкреа-
тита и характеризуются ограниченным скоплением гноя 
внутри железы, вблизи нее или на отдалении. Наиболее 
вероятным очагом инфекции является желудочно-ки-
шечный тракт. 
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Выводы
1. Ультразвуковое исследование – эффективный метод 

диагностики начальной стадии острого отечного 
панкреатита. В этот период КТ выполняется, если не 
ясен диагноз.

2. КТ должна применяться для диагностики деструк-
тивной формы панкреатита, для раннего выявления 
тяжелых осложнений и при динамическом наблюде-
нии за больными. В этих же целях весьма эффективна 
МРТ, поскольку в свете дополнений к классификации 
(2008 год), этот метод позволяет уверенно отличать 
псевдокисту от организованного панкреонекроза и 
надежнее выявлять изолированный некроз жировой 
клетчатки.

3. При динамическом наблюдении за больным КТ не-
обходимо применять в случаях:
– внезапного изменения клинической картины, осо-

бенно при подозрении на развитие осложнений;
– через 7–10 дней при тяжелой степени панкреати-

та (при этом нужно учитывать, что клиническое 
улучшение обычно предшествует разрешению 
морфологических изменений);

– больным с тяжелой формой, подвергшихся хирур-
гическому лечению или интервенционным вмеша-
тельствам, для документального подтверждения 
результатов этих процедур;

– перед выпиской больных с тяжелой формой для 
диагностики поздних осложнений, таких как раз-
витие псевдокист и ложных аневризм.

4. Диагностика стерильных или инфицированных 
скоплений жидкости вокруг железы, псевдокист, не-
кротических изменений, полостей организованного 
панкреонекроза и других осложнений является перво-
степенной задачей лучевой диагностики определяю-
щей лечебную тактику. 

5. Очаги некроза в железе при КТ с контрастным уси-
лением отчетливо отображаются на фоне хорошо 
окрашиваемых неизмененных тканей железы. Некроз 
жировой клетчатки проявляется  островками повы-
шенной плотности. 

6. Патогномоничным признаком инфицирования яв-
ляется визуализация газовых пузырьков в структуре 
жидкостных скоплений. Следует учитывать окраши-
вание ограничивающей капсулы при контрастном 
усилении, а также возможное повышение денситоме-
трического показателя осумкования, прослеженное 
в динамике. В сомнительных случаях показана диа-
гностическая тонкоигольная пункция.  
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Недостаточная эффективность медикаментозного 
лечения, его безуспешность при нарушениях сердеч-
ного ритма, тяжелых формах ишемической болезни 
сердца и некоторых других видов сердечно-сосудистой 
патологии требуют разработки новых инструменталь-
ных и медикаментозных методов и подходов, базиру-
ющихся на индивидуальных особенностях каждого 
конкретного пациента [4]. Для этого, безусловно, сле-
дует отходить от устаревших представлений о норме 
вообще (в целом, в среднем) к концепции об индиви-
дуальных (персональных) показателях организации 
сердца, с учетом возрастного, полового и конститу-
ционального факторов, влияющих на изменчивость 
структурной организации этого органа [6]. Вместе с 
тем, данные о конституциональной анатомии сердца 
ограничены, фрагментарны, получены разными ме-
тодами и на не всегда репрезентативных выборках [5, 
1, 3], поэтому результаты таких исследований трудно 
сопоставимы.

Целью исследования явилось получение норматив-
ных показателей структурной организации правого и 
левого предсердий в зависимости от типа телосложения 
женщин зрелого возраста.

Материал и методы
Исследовали сердце, полученное от 315 трупов 

женщин зрелого возраста, у которых при жизни отсут-
ствовали заболевания сердечно-сосудистой системы. 
Смерть женщин произошла от случайных причин: 
травмы (автотравма, кататравма, железнодорожная 
травма и др.) – 212 случаев; суицид – 103 случая. Фак-
тический материал исследования набирали за период 

КОНСТИТУЦИОНАЛЬНО-ТИПОЛОГИЧЕСКИЕ И СТРУКТУРНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
ПРЕДСЕРДИЙ У ЖЕНЩИН ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА

Старчик Д.А.
ООО «Международный морфологический центр», Санкт-Петербург

Резюме

Исследованы морфометрические параметры предсердий зрелых женщин с 

разным телосложением. Установлено, что у женщин астенического соматотипа по-

перечные размеры правого и левого предсердий имеют наименьшие абсолютные 

значения 34,2 и 35,9 мм, соответственно, характерен наименьший объем полости 

правого (98,5 мл) и левого (108,3 мл) предсердий, а также минимальная ширина 

левого и правого ушка. При гиперстеническом конституциональном типе отмечены 

максимальные значения объемов правого (118,2 мл) и левого (130 мл) предсердий и 

максимальные значения поперечных диаметров этих камер сердца. Для нормостени-

ческого соматотипа характерно минимальное значение верхне-нижнего размера левого 

предсердия (39,2 мм) и промежуточные значения остальных параметров. Установлено, 

что размеры овальной ямки не имеют достоверного различия у представительниц 

разных конституциональных групп. 

Ключевые слова: морфометрия сердца, правое предсердие, левое 

предсердие, зрелые женщины, телосложение.

CONSTITUTIONAL AND STRUCTURAL FEATURES OF RIGHT 
AND LEFT ATRIUMS OF MATURE WOMEN

Starchik D.A.

Morphometric parameters of heart atriums were determinated in mature women with 

different constitution. It is found that asthenic women had the minimal transverse dimension 

of right and left atriums, 34,2 mm and 35,9 mm correspondingly; and the least volume of right 

atrium (98,5 ml) and left atrium (130 ml) and the biggest transverse dimension those heart 

chambers. Maximal volume of right atrium (118,2 ml) and left atrium (130 ml), as well as 

the transverse dimension of the chambers were fixed in the hypersthenic female constitution. 

Investigated mature women with normosthenic constitution had mostly the minimal vertical 

size of left atrium (39,2 mm) and intermediate values of all other indicators. Parameters of 

oval fossa by women of different constitution were not statistically significant.

Keywords: heart morphometry, right atrium, left atrium, mature women, 

constitution.

УДК: 616.125.22/.3-055.2.87

2006–2014 гг. Все обследованные принадлежали к сла-
вянскому этносу, проживали в Санкт-Петербурге и 
Ленинградской области. Обследованных женщин до 
вскрытия типировали, выделив группы нормостеников, 
астеников и гиперстеников [7]. Для соматотипирования 
использовали определение индекса соматического разви-
тия (индекса Пинье), который рассчитывали по формуле: 
ИП = L – (P + T), где L – длина тела (см); P – масса тела тела 
(кг); Т- окружность грудной клетки (см). Значение этого 
индекса более 30 указывает на астенический соматотип, 
10–30 – на нормостенический и менее 10 – соответствует 
женщинам гиперстенического типа [7]. Морфометриче-
ские параметры организации обоих предсердий мы изуча-
ли на свежих препаратах, на сердцах фиксированных 5% 
формалином и на пластинированных препаратах и срезах 
сердца, метод изготовления которых разрабатывался при 
нашем непосредственном участии (патенты на изобре-
тения N2182766 от 27/05/2002 (соавторы Григорян С.П., 
Гайворонский  И.В.); N2257058, от 27.05.2004;  N 2282354 
от 30.05.2005. На фронтальных и аксиальных срезах мето-
дами макро-микроскопии (при помощи бинокулярного 
стереомикроскопа МБС-9) и морфометрии изучали це-
лый комплекс параметров (рис. 1).

Объем предсердий исследовали по общепри-
нятой формуле Симпсона (T. Simpson), где объем 
предсердия = продольная его ось  (площадь предсердно-
желудочкового отверстия + 4  площадь сечения пред-
сердия в средней части на уровне середины продольной 
оси / 6). 

Результаты обрабатывались методами вариационной 
статистики, достоверность различий определяли методом 
доверительных интервалов [2]. 
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Результаты исследования и их обсуждение
Проведенные морфометрические исследования 

продемонстрировали значительную изменчивость всех 
проанализированных параметров правого (табл. 1) и 
левого (табл. 2) предсердий. Наиболее показательны и 
существены при этом различия в параметрах у женщин 
астенического и гиперстенического типов. Так, попереч-
ный размер правого предсердия у женщин нормостени-
ческого телосложения в 1,18 раза больше (р < 0,05), чем 
при астеническом телосложении, и в 1,05 раза меньше 
(р < 0,05), чем при гиперстеническом телосложении. 

Верхне-нижний размер предсердия у женщин 
нормостенического телосложения в 1,07 раза меньше 
(р < 0,05), чем при астеническом телосложении и в 1,17 
раза больше (р > 0,05), чем при гиперстеническом те-
лосложении. Передне-задний диаметр овальной ямки 
у женщин нормостенического телосложения в 1,12 раза 
больше (р < 0,05), чем при астеническом телосложении 
и приблизительно одинаков с аналогичным параме-
тром у женщин – гиперстеников. Вертикальный диа-
метр овальной ямки межпредсердной перегородки у 

Рис. 1. Морфометрические параметры предсердий. ВЛ – верхне-нижний размер левого предсердия; ПЛ – поперечный размер левого предсердия; 

ВП – верхне-нижний размер правого предсердия; ПП – поперечный размер правого предсердия; ВДОЯ – вертикальный диаметр овальной 

ямки; ПДОЯ – передне-задний диаметр овальной ямки; ДПУ – длина правого ушка; ШПУ – ширина правого ушка; ДЛУ – длина левого ушка; 

ШЛУ – ширина левого ушка

женщин нормостенического телосложения в 1,03 раза 
меньше (р < 0,05), чем при астеническом телосложении 
и в 1,10 раза больше (р < 0,05), чем при гиперстениче-
ском телосложении. Ширина основания правого ушка 
у женщин нормостенического телосложения в 1,24 раза 
больше (р < 0,05), чем при астеническом телосложении и 
в 1,03 раза меньше (р < 0,05), чем при гиперстеническом 
телосложении. Длина правого ушка у женщин нормосте-
нического телосложения в 1,23 раза меньше (р < 0,05), 
чем при астеническом телосложении и в 1,15 раза мень-
ше (р < 0,05), чем при гиперстеническом телосложении. 
Объем правого предсердия у женщин нормостенического 
телосложения в 1,08 раза больше (р < 0,05), чем при асте-
ническом телосложении и в 1,11 раза меньше (р < 0,05), 
чем при гиперстеническом телосложении. 

При анализе морфометрических параметров левого 
предсердия, мы выявили, что его поперечный размер у 
женщин нормостенического телосложения в 1,18 раза 
больше (р < 0,05), чем при астеническом телосложении и 
в 1,10 раза меньше (р < 0,05), чем при гиперстеническом 
телосложении. 

ВЛ

ПЛ

ВП
ПП

ВДОЯ

ПДОЯ

Ш
ПУ ДПУ

ДЛУ

Ш
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Табл. 1. Размерные показатели правого предсердия у женщин зрелого возраста разных соматотипов (X ± Sx; min-max)

Наименование
показателя, размерность

Тип телосложения (соматотип), значение показтеля

астенический нормостенический гиперстенический

Поперечный размер предсердия, мм 34,2 ± 0,17; 30–36 40,5 ± 0,19; 34–44 42,6 ± 0,12; 38–46

Верхне-нижний размер предсердия, мм 52,6 ± 0,26; 45–54 49,3 ± 0,21; 42–53 42,0 ± 0,17; 38–49

Передне-задний диаметр овальной ямки, мм 20,2 ± 0,15; 17–23 22,7 ± 0,11; 19–25 22,0 ± 0,09; 18–24

Вертикальный диаметр овальной ямки, мм 24,2 ± 0,23; 20–28 23,6 ± 0,17; 18–27 21,5 ± 0,11; 17–24

Ширина основания правого ушка, мм 27,2 ± 0,35; 20–32 33,6 ± 0,19; 29–35 34,5 ± 0,12; 30–38

Длина правого ушка, мм 36,7 ± 0,41; 25–39 29,9 ± 0,19; 22–32 34,4 ± 0,12; 30–38

Объем правого предсердия, см3 98,5 ± 0,73; 80–105 106,7 ± 0,76; 85–125 118,2 ± 0,60; 92–132

Табл. 2. Размерные показатели левого предсердия у женщин зрелого возраста разных соматотипов (X ± Sx; min-max)

Наименование
показателя, размерность

Тип телосложения (соматотип), значение показтеля

астенический нормостенический гиперстенический

Поперечный размер предсердия, мм 35,9 ± 0,41; 30–44 42,2 ± 0,19; 38–48 46,6 ± 0,15; 42–52

Верхне-нижний размер предсердия, мм 48,2 ± 0,34; 38–50 39,2 ± 0,27; 33–47 46,1 ± 0,14; 41–53

Ширина основания левого ушка, мм 16,5 ± 0,29; 13–23 20,2 ± 0,13; 17–24 29,5 ± 0,20; 20–33

Длина левого ушка, мм 30,5 ± 0,29; 25–35 29,9 ± 0,19; 25–35 30,0 ± 0,15; 26–36

Объем левого предсердия, см3 108,3 ± 0,78; 97,2–124,8 118,3 ± 0,68; 100,0–136,8 130,0 ± 0,45; 112,1–142,8

Верхне-нижний размер левого предсердия у женщин нор-
мостенического телосложения в 1,23 раза меньше (р < 0,05), 
чем при астеническом телосложении и в 1,18 раза меньше 
(р < 0,05), чем при гиперстеническом телосложении. Ши-
рина основания левого ушка у женщин нормостенического 
телосложения в 1,22 раза больше (р < 0,05), чем при астени-
ческом телосложении и в 1,46 раза меньше (р < 0,05), чем 
при гиперстеническом телосложении. Длина левого ушка 
у женщин нормостенического телосложения в 1,02 раза 
меньше (р < 0,05), чем при астеническом телосложении и со-
ответствует этому показателю у женщин гиперстенического 
телосложения. Объем левого предсердия у женщин нормосте-
нического телосложения в 1,09 раза больше (р < 0,05), чем при 
астеническом телосложении и в 1,10 раза меньше (р < 0,05), 
чем при гиперстеническом телосложении. 

Выявленные особенности размерных показателей 
обоих предсердий соответствуют и полученным нами 
данным о преобладании абсолютной массы сердца у 
женщин гиперстенического типа (287,2 ± 1,05 г; индиви-
дуально – от 240,4 до 310,5 г), над этим показателем при 
нормостеническом (255,6 ± 1,56 г; 210,4–292,0 г) и астени-
ческом типе телосложения (220,5 ± 2,19 г; 203,2–278,6 г). 
Нормативные параметры, представленные в данной ра-
боте, подтверждают и выявленные нами ранее конститу-
циональные особенности формы сердца в этом возрасте, 
которая у женщин астенического типа, в основном, удли-
ненная (38,6%) и овоидная (35,1%), а при гиперстениче-
ском типе – преимущественно (90,3%) шаровидная. На 
преобладание шаровидного варианта формы при гипер-
стении указывал и С.С. Михайлов [6]. Полученные данные 
показывают наличие существенной индивидуальной 
изменчивости параметров (амплитуда вариационного 
ряда), что наблюдается примерно в равной мере у пред-
ставительниц каждого конституционального типа.

Таким образом, представленные данные указывают 
на наличие существенной конституциональной и ин-
дивидуальной изменчивости структурной организации 
предсердий сердца. Эти материалы должны учитываться, 
по-видимому, при проведении рентгенографии и эхогра-
фии сердца, при установках катетеров для электрокарди-
остимуляции и аблации структур проводящей системы 
сердца в качестве конституциональных и, возрастных 
его особенностей с учетом индивидуальных колебаний 
в условиях нормы.
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В настоящее время на гемодиализе находится более 
2,1 млн человек. Распространенность гемодиализа в 
развитых странах составляет от 300 до 1800 пациентов 
на 1 млн. Потребность пациентов с ХБП в Российской 
Федерации в эфферентных методах лечения составля-
ет 250–350 пациентов на 1 млн населения [2]. За счет 
гемодиализа в течение многих лет у этих больных под-
держивается не только жизнь, но и полная медицинская, 
социальная, а нередко и трудовая реабилитация. Средний 
возраст больных в РФ на гемодиализе составляет 49 лет, 
в развитых странах мира –  65 лет [1]. 
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Резюме

Проведено сравнение качества жизни у пациентов, находящихся на хроническом 

гемодиализе и имеющих ишемический синдром обкрадывания  на фоне артериове-

нозной фистулы (n = 56), сердечную недостаточность (n = 74), а также у больных без 

осложнений постоянного сосудистого доступа (n = 88) – контрольная группа. Впервые 

для объективизации качества жизни у этих пациентов применен метод оценки SF-36. 

При сравнительном анализе результатов анкетирования пациентов было выявлено, 

что физическое функционирование у пациентов с ишемическим синдромом обкра-

дывания статистически достоверно ниже, чем у больных контрольной группы. После 

гемодинамической коррекции артериовенозной фистулы этот показатель значительно 

улучшался. Ролевое функционирование при наличии ишемического синдрома обкра-

дывания было достоверно ниже, чем в контрольной группе.

 Психоэмоциональная реакция на отсутствие болей в покое более выражено 

у пациентов, перенесших ишемический синдром обкрадывания. Опасение возврата 

болевого синдрома не позволяет этим больным высоко оценивать собственное общее 

здоровье, хотя показатель их жизнеспособности практически такой же, как у кон-

трольной группы. Отмечается достоверное улучшение социального и эмоционального  

функционирования, а также психологического здоровья. 

Физическое функционирование у пациентов с сердечной недостаточностью 

статистически достоверно ниже, чем у больных группы контроля. После гемодина-

мической коррекции сосудистого доступа этот показатель значительно улучшается, 

однако не достигает контрольных значений. Ролевое функционирование при наличии 

сердечной недостаточности достоверно ниже, чем в контрольной группе, но после 

коррекции сосудистого доступа пациенты меньше ограничивают себя. Психологический 

компонент, отражающий отсутствие перспектив избавиться от необходимости хрони-

ческого гемодиализа не позволяет больным с сердечной недостаточностью высоко 

оценивать собственное общее здоровье. После уменьшения проявлений сердечной 

недостаточности отмечается достоверное улучшение социального и эмоционального  

функционирования, однако психологическое здоровье повышается незначительно.

Коррекция гемодинамических нарушений у обследованных пациентов досто-

верно улучшает их качество жизни. 

Ключевые слова: качество жизни, постоянный сосудистый доступ, 

артериовенозная фистула, ишемический синдром обкрадывания, хрониче-

ская сердечная недостаточность.

LIFE QUALITY OF PATIENTS WHO ARE ON CHRONIC 
HEMODIALYSIS AND WHO HAVE A PERMANENT VASCULAR 
ACCESS

Grinev K.M., Majstrenko D.N., Generalov M.I., Krasilnikova L.A., Karpov S.A., 
Chernjakov I.S., Gusinskij A.V.

Comparison of life quality was performed in patients who are on chronic hemodialysis 

and who have ischemic steal syndrome  at the background of arteriovenous fistula (n-56), 

heart failure, (n=74), as well as in patients without complications  of permanent vascular 

access (n=88) – that was a control group. Method SF-36 was for the first time used for these 

in order to make objective assessment of life quality. On comparative analysis of results 

of patients’ questionnaires it was found physical functioning in patients with ischemic 

steal syndrome by statistic was reliably lower than in patients of the control group. After 

hemodynamic correction of the arteriovenous fistula this index became much better. Role 

functioning in cases with ischemic steal syndrome was reliably lower than in patients of 

the control group.

Psychoemotional reaction on the absence of pains in a rest state was more marked in 

patients who underwent ischemic steal syndrome. Fear for the return of pain syndrome does 

not allow these patients to assess high their own common health state, although the index 

of their life viability is actually the same as in the control group.  Improvement of social and 

emotional functioning was observed as well as psychologic health state. 

Physical functioning in patients with heart failure by statistic was reliably lower than 

in patients of the control group. After hemodynamic correction of the vascular access this 

index became much better, although it doest not reach control values. Role functioning in 

cases with heart failure was reliably lower than in the control group but after correction of 

the vascular access the patients limit themselves less. Psychologic component that reflects 

the absence of prospects to get out of the neccesity to have chronic hemodialysis do not 

allow patients with heart failure to value high their common health state After a reduction of 

manifestations of heart failure it was noted a reliable improvements in social and emotional 

functioning although psycologic health state was increased insufficiently. 

Correction of hemodynamic disorders in the examined patients sufficiently improves 

quality of their life. 

Keywords: Life quality, permanent vascular access, arteriovenous fistula, 

ischemic steal syndrome, chronic heart failure.

Успех хронического гемодиализа обусловлен не 
только современной аппаратурой, но и эффективностью 
доступа к системе кровообращения пациента. 

Качество жизни пациентов, страдающих ХБП и на-
ходящихся на гемодиализе, складывается из множества 
факторов. Определяющими являются три: 
– состояние здоровья, обусловленное основной патоло-

гией; 
– наличие ишемического синдрома обкрадывания 

(ИСО), связанного с артериовенозной фистулой 
(АВФ);
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Табл. 1. Распределение больных, вошедших в исследование, по демографическим параметрам и нозологиям

Основная патология Число больных (чел.) Пол Мин.-Макс. возраст (лет) Средний возраст (лет)

Мужской  Женский

Хронический гломерулонефрит 92 52 40 21–78 49,5

Сахарный диабет 30 12 18 29–81 53,1

Гипертоническая болезнь 3 ст. 28 19 9 40–79 55,7

Хронический пиелонефрит 31 20 11 21–76 52,7

Поликистоз почек 15 9 6 39–82 59,3

Аномалия развития мочевыделительной системы 15 7 8 17–70 36,1

Васкулит 7 4 3 17–70 45,3

Всего 218 123 95 17–82 51,5 ± 12,1

Табл. 2. Данные физикального обследования пациентов 1 группы сравнения 

(n = 56)

Симптом Число больных

Усиление пансистолического шума 41 (73,2%)

Аневризматическая транформация АВФ 27 (48,2%)

Бледность 56 (100,0%)

Цианоз 24 (42,9%)

Гипотермия 35 (62,5%)

Гипестезия 39 (69,6%)

Положительный компрессионный тест 54 (96,4%)

Капиллярный ответ ногтевого ложа > 5 сек. 33 (58,9%)

– появление и прогрессирование хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН) на фоне артериовеноз-
ного сброса (АВС) крови.

ИСО впервые описан B.G. Storey в 1969 году у боль-
ных с АВФ для гемодиализа. Он представляет собой соби-
рательное понятие, в которое включаются все случаи ише-
мии конечности у пациентов с постоянным сосудистым  
доступом (ПСД). Данное осложнение имеет по данным 
литературы различные названия: DASS (dialysis-associated 
steal syndrome), ARI (access-related ischemia), HAIDI (heam-
odialysis access-induced distal ischemia) и другие [6]. 

Считается, что все пациенты на хроническом гемоди-
ализе находятся в группе риска по развитию ИСО [8].

Несмотря на успехи в хирургии сосудистого доступа, 
встречаемость ИСО неизменной с 80-х годов прошлого 
столетия [10]. ИСО развивается у 2 – 20% пациентов на 
хроническом гемодиализе [5].

Основными жалобами пациентов с ИСО являются: 
похолодание, онемение, боль в конечности на стороне 
АВФ. Реже встречаются жалобы на судороги, паресте-
зии, снижение силы, изменение цвета кожных покровов, 
плохой рост волос, ногтей. Наиболее тягостной жалобой, 
затрудняющей проведение ГД, является боль, появляю-
щаяся или усиливающая во время процедуры замести-
тельной терапии [10]. 

Довольно часто после формирования АВ-доступа 
появляется легочная гипертензия [9]. Она развивается в 
условиях очень высоких значений объема шунтирования 
крови, как правило, превышающих 2000 мл/мин. [4]. 

Прогрессирование ХСН является причиной смерти 
пациентов на программном гемодиализе более чем в 30% 
случаев [3]. 

Поскольку основные осложнения ПСД касаются 
локальной и центральной гемодинамик и, следовательно, 
проявляются со стороны сердечно-сосудистой системы, 
то наиболее адекватной для оценки качества жизни этих 
пациентов представляется программа SF-36 [7].

Цель работы
Оценить качество жизни пациентов с наличием по-

стоянного сосудистого доступа у больных, находящихся 
на хроническом гемодиализе.

Материалы и методы
Работа базируется на данных пациентов, страдаю-

щих терминальной стадией почечной недостаточности 
(ХПН III ст.), и получавших заместительную терапию 
хроническим гемодиализом в Ленинградской областной 
клинической больнице  с 2006 по 2013 гг.

Средний возраст больных составлял 54 ± 6 лет, 
по половому признаку больные распределились сле-
дующим образом: мужчин было 123 (56,4%) челове-
ка, женщин – 95 (43,6 %).

Характеристика исследуемых больных приведена в 
таблице 1.

Все больные были разделены на 3 группы сравне-
ния. Первую группу составили 56 больных, имеющих 
как клинические,  так и УЗДС признаки ИСО. Средний 
возраст  пациентов был 51 ± 5 лет, 32 (57,1%) человека 
были – мужчины, 24 (42,9%) – женщины. Все пациенты 
1 группы имели манифестированные признаки ИСО. 
Всем пациентам группы в ходе работы выполнено рекон-
структивное вмешательство, направленное на снижение 
Qa в доступе или его ликвидация. Пациенты первой 
группы обследованы дважды – до и через 30 дней после 
реконструктивного  вмешательства.

Клинические проявления ИСО обобщены и пред-
ставлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, самыми частыми симпто-
мами у пациентов 1 группы были: бледность кожных 
покровов конечности, и ответ капилляров ногтевого 
ложа  > 5 с.
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Вторую группу составили 74 пациента, имеющие как 
клинические,  так и ЭХОКГ признаки ХСН. Средний воз-
раст  больных был 58 ± 7 лет, 48 (64,9%)  человек – муж-
чины, женщин было 26 (35,1%). Все пациенты 2 группы 
имели манифестированные признаки ХСН (таблица 3).

Как следует из таблицы 3, большая часть пациентов 
предъявляла жалобы на одышку (97,3%) и ощущения 
сердцебиения (91,9%). 

Всем пациентам группы в ходе работы выполнено 
реконструктивное вмешательство, направленное на 
снижение объемной скорости кровотока в доступе. Па-
циенты второй группы обследованы дважды – до и через 
30 дней после реконструктивного  вмешательства.

В третью группу были включены 88 больных, на-
ходящихся на хроническом гемодиализе, и не имеющих 
клинических признаков ИСО и ХСН. Средний возраст 
пациентов в группе составил 50 ± 3 лет. Мужчин было 
43 (48,9%) человека, женщин – 45 (51,1%). В коррекции 
ПСД эти больные не нуждались.

Все больные, получали лечение ЗПТ методом про-
граммного гемодиализа на аппаратах фирм Bellco, Fresen-
ius, Gambrointegro и B/Braun с применением бикарбонат-
ного диализирующего раствора и системы очистки воды 
фирмы Gambro. Процедура проводилась в соответствии 
с принятыми стандартами. 

В ходе работы все пациенты были обследованы: 
УЗДС с оценкой артериовенозного сброса через соустье 
в области ПСД. Кроме того, всем пациентам выполнялось 
УЗДС зоны АВФ и  ЭХОКГ.

При клинической необходимости у пациентов 
1 и 2  групп выполнялась коррекция ПСД: 
– перевязки «приносящей» артерии дистальнее артери-

овенозного анастомоза;
– уменьшение диаметра анастомоза и отводящего 

участка фистульной вены методом пликации;
– реконструкции артерио-венозной фистулы методом 

имплантации «bridge-графта»;
– лигирование артериовенозного доступа.

Качество жизни пациентов, вошедших в исследова-
ние, оценивали анкетированием и обработкой получен-
ных ответов по программе SF – 36.

Результаты
Проведенные исследования по оценке качества 

жизни пациентов, находящихся на ГД и имеющих ИСО, 
ассоциированный с ПСД, после обработки анкет обоб-
щены и представлены в таблице 4. В данной таблице 

Табл. 3. Характеристика  жалоб у пациентов 2 группы сравнения 

Жалобы Встречаемость (n = 74)

Сердцебиение 68 (91,9%)

Одышка 72 (97,3%)

Увеличение междиализной прибавки массы тела 13 (17,6%)

Гидроперикард 4 (5,4%)

 Примечание: * – Р < 0,05.

Табл. 4. Сравнительный анализ показателей качества жизни у пациентов 1 и 3 групп сравнения

Фон исследования PF RP P JH VT SF RE MH

Наличие ИСО до коррекции ПСД 65,00 0,00 10,00 10,00 30,00 25,00 0,00 28,00

Ситуация после коррекции ПСД по поводу ИСО 100,00* 25,00* 84,00* 15,00 60,00* 75,00* 66,00* 60,00*

Контрольные показатели 85,00* 50,00* 70,00* 42,00 60,00 75,00 66,67 60,00

приведены результаты оценки качества жизни до и 
после коррекции ПСД, выполненной по поводу ИСО, а 
также контрольные значения, полученные у пациентов, 
не имевших гемодинамических осложнений от наличия 
АВФ.

Как видно из таблицы 4 физическое функцио-
нирование у пациентов 1 группы до коррекции ПСД 
статистически достоверно ниже, чем у больных группы 
контроля. После гемодинамической коррекции ПСД с 
исчезновением ИСО этот показатель значительно превы-
шает контрольные значения. Ролевое функционирование 
при наличии ИСО достоверно ниже данных контрольной 
группы. Однако даже после его устранения пациенты 
опасаются рецидива тяжелых проявлений локальной 
ишемии. 

Тем не менее, психоэмоциональная реакция на от-
сутствие болей в покое более выражена у пациентов, 
перенесших ИСО. Опасение возврата болевого синдро-
ма не позволяет больным 1 группы высоко оценивать 
собственное общее здоровье, хотя показатель жизне-
способности их после устранения ИСО практически 
такой же, как у контрольной группы. После коррекции 
ПСД отмечается достоверное улучшение социального 
и эмоционального  функционирования, а также психо-
логического здоровья у пациентов 1 группы сравнения. 
Эти показатели становятся одинаковыми с данными 
контрольной группы.

Результаты оценки качества жизни у пациентов с 
ХСН до и после коррекции  представлены в таблице 5.

Как видно из таблицы 5 физическое функцио-
нирование у пациентов 2 группы до коррекции ПСД 
статистически достоверно ниже, чем у больных группы 
контроля. После гемодинамической коррекции ПСД, с 
исчезновением или редукцией клинических проявлений 
ХСН этот показатель значительно улучшается, однако не 
достигает контрольных показателей. Ролевое функцио-
нирование при наличии ХСН достоверно ниже данных 
контрольной группы. После коррекции ПСД пациенты, 
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Табл. 5. Сравнительный анализ показателей качества жизни  у пациентов 2 и 3 групп сравнения

Фон исследования PF RP P JH VT SF RE MH

2 группа до коррекции ПСД 10,00 0,00 70,00 5,00 25,00 25,00 33,33 40,00

2 группа после коррекции ПСД 70,00* 75,00* 70,00 10,00 55,00* 87,50* 66,67* 48,00

Контрольные показатели 85,00* 50,00* 70,00 42,00* 60,00 75,00* 66,67 60,00*

 Примечание: * – Р < 0,05.

почувствовав облегчение состояния, меньше ограничи-
вают себя в ролевом функционировании. Болевые ощу-
щения пациентов 2 и 3 групп практически не отличаются. 
Психологический компонент, отражающий отсутствие 
перспектив избавиться от необходимости хронического 
гемодиализа не позволяет больным 2 группы высоко 
оценивать собственное общее здоровье, и сопутствую-
щие проявления ХСН. Это определяет разницу в оценке 
собственного общего здоровья у пациентов 2 группы по 
сравнению с контрольной группой. После уменьшения 
или ликвидации проявлений ХСН у обследованных па-
циентов отмечается достоверное улучшение социального 
и эмоционального  функционирования. Однако, психо-
логическое здоровье, как уже было сказано, повышается 
незначительно.

Коррекция гемодинамических нарушений у паци-
ентов 1 и 2 групп сравнения, обусловленных наличием 
постоянного сосудистого доступа, достоверно улучшает 
их качество жизни. 

Выводы
1) Качество жизни пациентов, находящихся на хро-

ническом гемодиализе, и имеющих осложнения 
постоянного сосудистого доступа виде ИСО и/или 
ХСН статистически достоверно хуже, чем у тех же 
пациентов, без этих гемодинамических нарушений.

2) Адекватная коррекция гемодинамических нарушений, 
обусловленных ПСД, позволяет достичь приемлемого 
качества жизни пациентов, находящихся на хрониче-
ском гемодиализе.
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Доля злокачественных новообразований органов 
малого таза (МТ) в структуре онкологической заболева-
емости в странах Западной Европы составляет примерно 
1/5 часть от всех локализаций [18]. В структуре онкологи-
ческой заболеваемости населения Российской Федерации 
злокачественные опухоли органов МТ составляют в со-
вокупности более 25,0% [3].

Если в 2000 году заболеваемость злокачествен-
ными новообразованиями в нашей стране составляла 
279,2 на 100 тысяч жителей, то в 2005 году она достигла 
году уже 309,0, в 2010 году этот показатель достиг 330,5, 
а в 2013 – 337,0 [3, 4, 5]. В настоящее время у каждого 
третьего онкологического больного к моменту установ-
ления диагноза процесс носит местнораспространенный 
характер, и этот показатель остается неизменным уже 
несколько десятилетий.

При раке прямой кишки (ПК) столь значительное 
распространение опухолевого процесса к моменту на-
чала лечения отмечается у 21,0–34,0% больных, при раке 
женских гениталий в 23,0–77,0 % наблюдений [3, 5]. При 
этом нередко отмечается распространение опухоли на 
мочевой пузырь (МП). 

Опыт, накопленный онкологическими учреждения-
ми за последние годы, существенно изменил представле-
ния о возможностях лечения местно-распространенных 
опухолей малого таза (МРОМТ).

Целенаправленные меры профилактики, новые воз-
можности в анестезиологическом обеспечении операции 
и ведении послеоперационного периода способствовали 
снижению частоты развития осложнений. Леталь-
ность снизилась с 8,9–17,2% в 1975–1990 гг. до 2,5–6,6% 
в 2000–2015 гг. [8, 9, 10, 12, 16]. В то же время, к реконструк-
тивному этапу хирургических вмешательств по поводу 
МРОМТ сохраняется противоречивое отношение. Не до 

МУЛЬТИВИСЦЕРАЛЬНЫЕ РЕЗЕКЦИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ОПУХОЛЕЙ МАЛОГО ТАЗА

УДК: 616.718.192-006-089Костюк И.П., Васильев Л.А., Костин А.А., Каприн А.Д. 
Национальный медицинский исследовательский радиологический 
центр, Обнинск 
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органов малого таза. Представлены классификационные характеристики мульти-

висцеральных резекций, применяемых при хирургических вмешательствах при 
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отдаленные результаты.
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Are analyzed treatment of 492 patients with locally advanced pelvic tumors. Presented 

classification characteristics multivisceral resections used in surgery for these tumors. 

Described technology resection and reconstructive stages multi visceral resection of the 

pelvic organs. Summarized their closest and long-term results.

Keywords: multivisceral resection, colorectal cancer, cervical cancer, 

ovarian cancer, uterine cancer, vaginal cancer, pelvic evisceration, pelvic exen-

teration, urinary diversion.

конца согласованы подходы к выбору метода реконструк-
ции МП при различных масштабах его поражения. Отсут-
ствуют критерии выбора оптимального метода мочевой 
деривации в конкретной клинической ситуации.

Новые возможности лекарственной противоопухо-
левой терапии, появление модифицированных методик 
лучевого лечения стимулировали расширение показаний к 
паллиативным, или, так называемым, циторедуктивным хи-
рургическим вмешательствам [2, 7, 14, 15, 17]. Тем не менее 
абсолютные показания и противопоказания для данного 
характера вмешательств при различных злокачественных 
опухолях тазовой локализации не сформулированы.

Таким образом, неразрешенные вопросы хирургии 
распространенных опухолей тазовой локализации сохра-
няются. Отсутствуют четко разработанные показания к 
объему мультивисцеральных резекций (МВР) в случаях 
вовлечения в опухолевый процесс мочевыводящих 
путей. Недостаточно разработана последовательность 
мобилизации органокомплекса при различных вариан-
тах поражения. Не уточнены показания к тем или иным 
реконструктивным и восстановительным операциям.

Материал и методы
Проанализированы результаты лечения 492 больных 

МРОМТ. Колоректальный рак (КРР) дистальных локали-
заций – 249 случаев, онкогинекологические заболевания 
– 243 наблюдения. Период накопления материала составил 
10 лет – с 2006 г. по 2015 г. К МРОМТ относили злокаче-
ственные новообразования, исходящие из органов МТ, рас-
пространяющиеся на соседние со своим первоисточником 
ткани, и удаление которых возможно лишь в сочетании с 
резекцией вовлеченных структур (т.е. требуется выполнение 
МВР) или вообще невозможно. В своей работе мы исполь-
зовали хирургическую классификацию местнораспро-
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страненных злокачественных новообразований тазовой 
локализации [6], в которой выделено 4 типа опухолей: 

1 – опухоли, распространяющиеся на соседние струк-
туры на небольшом участке, удаление которых может 
быть ограничено плоскостной или атипичной резекцией 
вовлеченных органов;

2 – опухоли, распространяющиеся на соседние 
структуры с формированием инфильтратов, представ-
ляющих собой неразделимые конгломераты органов: 
2a – передний (МП, матка с придатками); 2b – задний 
(матка с придатками, дистальные отделы толстой кишки 
(ТК); 2c – полный (МП, матка с придатками, дистальные 
отделы ТК);

3 – опухоли, распространяющиеся на соседние орга-
ны с формированием «злокачественных» свищей: 3a – мо-
чепузырно-влагалищного; 3b – мочепузырно-кишечного; 
3c – влагалищно-кишечного; 3d – комбинированного;

4 – опухоли, распространяющиеся на мышечно-
апоневротические (4a) и(или) костные структуры таза 
(4b), а также магистральные сосуды (4c). 

Из 249 пациентов, оперированных по поводу КРР, в 
164 (65,9%) случаях первичная опухоль локализовалась в 
различных отделах ПК, в 41 (16,5%) случаях в ректосигмо-
идном и у 44 (17,6%) пациентов в сигмовидном отделах ТК. 
В 28,9% случаев (72 пациента), несмотря на значительное 
местное распространение опухоли, признаков ее метаста-
зирования не отмечено – II стадия заболевания. Регионар-
ное лимфогенное метастазирование зарегистрировано 
у 41 (16,5%) пациента. Отдаленные метастазы выявлены 
у 76 (30,5%), у 62 (24,9%) из которых отмечен первичный 
местнораспространенный и диссеминированный опухоле-
вый процесс, у 14 (5,6%) – сочетание местного и генерализо-
ванного рецидива КРР. В 74 (29,7%) наблюдениях имел место 
местный рецидив опухоли после перенесенного хирургиче-
ского вмешательства. При этом у 14 (5,6%) из них выявлены 
и отдаленные метастазы. У 122 (49%) пациентов отмечено 
вовлечение в опухолевый процесс МП, в 127 (51,0%) на-
блюдениях вовлечение матки с придатками. 

Из 243 больных с местнораспространенными онко-
гинекологическими заболеваниями более чем в половине 

случаев отмечен рак шейки матки (РШМ) (126 (51,8%)). 
Реже всего первичная опухоль локализовалась во вла-
галище – 22 (9,1%) наблюдения. 35 (14,4%) пациентов 
страдали раком тела матки (РТМ), 60 (24,7%) – раком 
яичников (РЯ). У 147 (60,5%) больных в опухолевый про-
цесс был вовлечен МП, у 96 (39,5%) – лишь различные 
отделы ПК.

Резекционный объем хирургического вмешатель-
ства удалось выполнить 374 (76%) из 492 пациентов. 
118 (24%) больным оказано лишь симптоматическое 
хирургическое пособие. 216 больным во время комбини-
рованных операции по поводу МРОМТ была выполнена 
резекция МП (n = 57) или его полное удаление (n = 159) 
(табл. 1). 158 пациентам, выполнены задние МВР органов 
МТ (табл. 2). 

Хирургическое вмешательство предполагало после 
лапаротомии проведение ревизии брюшной полости с 
уточнением масштаба местной распространенности опу-
холи и дополнительной оценкой признаков отдаленного 
метастазирования. Производили вскрытие просвета МП 
и оценивали степень его поражения [6]: 

I – распространение опухоли на ограниченном 
участке МП, резекция которого с клиренсом от видимой 
опухолевой инфильтрации в 2 см позволяет восстановить 
его целостность на баллоне катетера Фоллея объемом 
50 мл; 

II – распространение опухоли на значительном 
участке МП, резекция которого позволяет сохранить 
треугольник Льето с устьями мочеточников и шейкой 
МП, а его реконструкция требует применения аугмента-
ционной техники;

III – распространение опухоли на обширном участке 
МП, резекция которого не позволяет полностью сохра-
нить треугольник Льето; необходима аугментация МП с 
реимплантацией одного или обоих мочеточников; 

IV – распространенность опухолевого поражения 
МП не позволяет при выполнении резекции с клиренсом 
от видимой опухолевой инфильтрации в 2 см сохранить 
структуры МП – необходимо выполнение цистэкто-
мии. 

Локализация опухоли Характер опухоли Удаление мочевого пузыря Резекция мочевого пузыря Характер операции

Первичная 
опухоль

Рецидив 
опухоли

Полные 
ЭМТ

Передние ЭМТ Резекция МП + 
ушивание

Резекция МП + 
аугментация

Радикальные Паллиативные

Толстая кишка (n = 93) 67 26 58 - 20 15 64 29

Шейка матки (n = 68) 15 53 37 31 - - 47 21

Тело матки (n = 16) 9 7 2 9 3 2 14 2

Яичники (n = 28) 17 11 - 11 13 4 25 3

Влагалище (n = 11) 11 - 11 - - - 9 2

Всего 119 (55,1%) 97 (44,9%) 108 (50,0%) 51 (23,6%) 36 (16,7%) 21 (9,7%) 159 (73,6%) 57 (26,4%)

216 (100,0%) 159 (73,6%) 57 (26,4%) 216 (100,0%)

216 (100,0%)

Табл. 1. Распределение больных  с МРОМТ и вторичным поражением МП по первичной локализации опухоли, ее характеру и виду перенесенного хирур-

гического вмешательства

cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   109cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   109 28.03.2016   14:43:3428.03.2016   14:43:34



110 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2016, т. 11, № 1

Костюк И.П., Васильев Л.А., Костин А.А., Каприн А.Д. 

МУЛЬТИВИСЦЕРАЛЬНЫЕ РЕЗЕКЦИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ МАЛОГО ТАЗА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Локализация опухоли Характер опухоли Объем резекции прямой кишки Характер операции

Первичная 
опухоль

Рецидив 
опухоли

Резекция ПК 
на уровне средне-

а мпулярного 
отдела

Резекция ПК 
на уровне нижне-

 ампулярного 
отдела

Задние 
супра-

леваторные 
ЭМТ

Задние 
инфра-

леваторные
ЭМТ

Радика ль-
ные

Паллиати-
вные

Толстая кишка (n = 89) 73 16 14 32 18 25 62 27

Шейка матки (n = 21) 4 17 - 5 13 3 14 7

Тело матки (n = 15) 8 7 6 4 5 12 3

Яичники (n = 29) 14 15 9 8 12 - 23 6

Влагалище (n = 4) 4 - - - - 4 4 -

Всего 103 (65,2%) 55 (34,8%) 29 (18,4%) 49 (31,0%) 48 (30,4%) 32 (20,2%) 115 (72,8%) 43 (27,2%)

158 (100,0%) 78 (49,4%) 80 (50,6%) 158(100,0%)

158 (100,0%)

Табл. 2. Распределение больных  с МРОМТ без вторичного поражения МП по первичной локализации опухоли, ее характеру и виду перенесенного хирур-

гического вмешательства

Резекционный этап. Далее производили мобили-
зацию слепой кишки, восходящего, сигмовидного и 
ректосигмоидного отделов ТК. Париетальную брюшину 
рассекали от нижнегоризонтальной ветви двенадцати-
перстной кишки вдоль аортокавального промежутка, 
общих и наружных подвздошных сосудов.

Производили диссекцию парааортальной, межаор-
токавальной и паракавальной клетчатки с лимфатиче-
скими коллекторами и далее по ходу общих, наружных 
и внутренних подвздошных сосудов, а также из запира-
тельный ямок от периферии к удаляемому препарату. 
Методология резекционного этапа операций имела раз-
личия, в зависимости от классификационных признаков 
МРОМТ и вторичного поражения МП.

При 1 типе МРО с поражением МП операцию начи-
нали с его мобилизации и вскрытия, для оценки степени 
вовлечения в опухолевый процесс и определения необ-
ходимого объема резекции.

При 2 и 3 тапах МРО операцию начинали с диссек-
ции клетчатки с лимфатическими путями от периферии к 
опухолевому очагу со скелетизацией костных, мышечных 
и сосудисто-нервных структур.

При 4 типе МРО удаление опухоли в зоне инфиль-
трации кости или сосудов всегда стремились сделать 
завершающим элементом резекционного этапа. Такой 
подход наиболее безопасен и позволяет лучшим образом 
реализовать онкологические принципы оперирования.

При выполнении полной ЭМТ выделяли, лигировали 
и пересекали нижнюю брыжеечную артерию в месте ее 
отхождения от аорты. Лигировали и пересекали сосуды 
брыжейки сигмовидной кишки и саму кишку, отступив 
от места ее вовлечения в опухолевый конгломерат не 
менее 10 см. Далее острым путем производили выделе-
ние задней стенки ПК до верхушки копчика. При необ-
ходимости полного удаления МП у мужчин выделяли, 
лигировали и пересекали семявыносящие протоки с 
обеих сторон у внутреннего кольца пахового канала. 
У женщин лигировали и пересекали воронкотазовые 
связки. Продолжали мобилизацию МП со стороны бо-

ковых и задней поверхностей со всей паравезикальной 
клетчаткой. Поэтапно лигировали и пересекали верхние 
и нижние мочепузырные артерии. У мужчин пересекали 
пубопростатические связки, лигировали вены Сантори-
ниевого сплетения. Уретру пересекали на уровне прокси-
мальной границы мембранозного отдела. Мочеточники 
мобилизовали и пересекали с обеих сторон на уровне 
их пересечения подвздошных сосудов и интубировали 
наружными мочеточниковыми стентами типа pigtail 
9 Schr до почечных лоханок. При выполнении инфрале-
ваторных ЭМТ, на промежностном этапе вмешательства 
выполняли окаймляющий разрез кожи промежности от 
верхушки копчика до корня полового члена у мужчин и 
до наружного отверстия уретры у женщин. Пересекали 
анокопчиковую связку и мышцу, поднимающую задний 
проход. Препарат удаляли единым блоком. При сохране-
нии тазового дна и выполнении континентной деривации 
мочи с формированием ортотопического мочевого резер-
вуара на проксимальный конец резецированной уретры 
накладывали 6 провизорных лигатур атравматическим 
монофиламентым шовным материалом (3/0) на 1, 3, 5, 
7, 9, 11 часах условного циферблата. При планировании 
инконтинентной деривации мочи, или дистопической 
локализации мочевого резервуара, уретру и влагалище 
герметично ушивали. 

Мы считаем, что целесообразно скорректировать 
номенклатуру комбинированных хирургических вме-
шательств, выполняемых при МРОМТ. Мы согласны с 
И.Р.  Агдуллиным и соавт., относящих к истинным ЭМТ 
лишь те вмешательства, которые сопровождаются инфра-
леваторным компонентом [1]. Различные объемы супра-
леваторных комбинированных вмешательств оправдано 
обозначать МВР, так возможные их варианты не могут 
корректно быть объединены понятием ЭМТ (табл. 3).

Реконструктивный этап. Для выбора метода рекон-
струкции МП после резекции мы использовали степень 
его вторичного опухолевого поражения. 

После передних и полных МВР у 88 (40,8%) паци-
ентов выполнили инконтинентную деривацию мочи 
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(табл. 4). В 57 случаях (26,4%) применили методику 
Бриккера, в 31 (14,4%) – формирование двухствольной 
петлевой колостомы с отведением мочи в дистальный 
от колостомы сегмент толстой кишки, т.н. комбиниро-
ванной уроколостомы. У 128 (59,2%) больных для дери-
вации мочи использовали континентные технологии. В 
28 (12,9%) случаях выполнили ортотопическое модели-
рование мочевого подвздошно-кишечного J-резервуара, в 
14 (6,5%) – формировали дистопический Индиана-Пауч. 
У 13 (6,0%) больных выполнена толстокишечная мочевая 
деривация по Майнц-Пауч II, у 16 (7,4%) пациентов вос-
становили непрерывность толстой кишки с отведением 
мочи в изолированный илеоцекальный угол, разверну-
тый в малый таз и замещающий удаленный кишечный 
сегмент [11].

Восстановление толстокишечного сегмента пище-
варительного тракта достигали формованием колорек-
тального анастомоза конец-в-конец (n = 46(56,8%)). При 
невозможности анастомозирования проксимального и 
дистального участков ТК, в левой подвздошной области 
формировали концевую колостому (n = 35(43,2%)).

Операцию завершали восстановлением париеталь-
ной брюшины боковых стенок таза с размещением зоны 

Табл. 3. Классификация мультивисцеральных резекций органов малого таза

Передние МВР Полные МВР Задние МВР

I тип Экстирпация матки +

 резекция МП с ушиванием

I тип

Дистальная резекция ПК на уровне 

среднеампулярного отдела

А - резекция МП с ушиванием I тип Матка + ПК на 

уровне среднеампу-

лярного отдела
B - резекция МП с аугментацией

C - цистэктомия

II тип Экстирпация матки + 

резекция МП с аугментацией

II тип

Дистальная резекция ПК на уровне 

нижнеампулярного отдела

А - резекция МП с ушиванием II тип Матка + ПК на 

уровне нижнеампу-

лярного отдела
B - резекция МП с аугментацией

C - цистэктомия

III тип Экстирпация матки + 

цистэктомия

III тип

Дистальная резекция ПК на уровне 

шейки 

А - резекция МП с ушиванием III тип Матка + 

ПК на уровне шейки

 
B - резекция МП с аугментацией

C - цистэктомия

IV тип Экстирпация матки + 

цистэктомия+ 

резекция тканей промежности

IV тип Цистэктомия+ Экстирпация матки +

Брюшно-промежностная экстирпация ПК

IV тип Матка+

Брюшно-промеж-

ностная экстирпа-

ция ПК 

мочеточникорезервуарных анастомозов эктраперитоне-
ально и дренированием брюшной полости через промеж-
ность двумя дренажами. 

Представляемый материал обобщает 10-летней пе-
риод работы. Мы его условно разделили на две части, с 
2006 г. по 2010 г. и с 2011 г. по 2015 г., для сравнения объема 
выполненных вмешательств, их характера, а также других 
хирургических аспектов, которые естественным образом 
эволюционировали по мере накопления опыта.

Практически в два раза больше вмешательств во 
втором периоде сопровождались резекцией МП. Это 
стало возможным, в том числе, благодаря более частому 
формированию петлевой колостомы в качестве первого 
этапа хирургического лечения первичного местнораспро-
страненного КРР и за счет выключения зоны опухоли из 
пассажа кишечного содержимого максимально купиро-
вать параканкрозный воспалительный процесс. 

У 254 (67,1%) из 374 пациентов отмечено неослож-
ненное течение раннего послеоперационного периода. 
(табл. 5). Анализ непосредственных результатов хирурги-
ческого лечения МРОМТ с поражением МП (n = 216) по-
казал, что зарегистрировано 102 осложнения у 62 (28,7%) 
больных. Это потребовало проведения 46 повторных 

Табл. 4. Технологии деривации мочи при различном объеме и характере хирургического вмешательства

Методы мочевой 
деривации

Полные супрале-
ваторные ЭМТ

Полные инфрале-
ваторные ЭМТ

Передние супра-
леваторные ЭМТ

Передние инфра-
леваторные ЭМТ

Резекции
МП

Всего
2006–20010/ 

2010–2015 (%)

по Бриккеру 34 (15,7%) 5 (2,4%) 15 (6,9%) 3 (1,4%) – 57; 45/12 (26,4%)

Комбинированная уроколостома 13 (6,0%) 18 (8,4%) – – – 31; 5/26 (14,4%)

Ортотопический J-резервуар 15 (6,9%) – 13 (6,0%) – – 28; 6/22 (12,9%)

Индиана-Пауч 5 (2,4%) 2 (0,9%) 4 (1,8%) 3 (1,4%) – 14; 9/5 (6,5%)

Майнц-Пауч II – – 13 (6,0%) – – 13; 7/6 (6,0%)

по В.Широкораду 16 (7,4%) – – – – 16; 2/14 (7,4%)

Аугментация мочевого пузыря – – – – 21 (9,7%) 21; 5/16 (9,7%)

Формирование микроцистиса – – – – 36 (16,7%) 36; 12/24 (16,7%)

Всего 83  (38,4%) 25  (11,7%) 45  (20,7%) 6 (2,8%) 57 (26,4%) 216; (100,0%)
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Табл. 5. Характер и частота послеоперационных осложнений, повторных операций и их исход после комбинированных операций по поводу МРОМТ с по-

ражением МП

2006–2010 2010–2015

Количество 
осложнений

Повторные операции Летальность Количество 
осложнений

Повторные операции Летальность

Острый инфаркт миокарда 2 – 1 3 – 1

ТЭЛА 3 – 2 3 – 2

Пневмония 5 – 1 6 – –

Несостоятельность ПКА 1 1 – – – –

Несостоятельность МКА 4 – – 2 – –

Мочевой перитонит (отграниченный) 4 – – 2 – –

Нарушение уродинамики ВМП 2 2 – 1 1 –

Несостоятельность ТКА 2 2 1 2 1 –

Кишечная непроходимость 12 12 – 7 7 –

Абсцесс малого таза 2 2 – 1 1 –

Перитонит 7 7 2 4 4 –

Нагноение послеоперационной раны 10 1 – 6 – –

Подкожная эвентрация 3 3 – 2 2 –

Желудочно–кишечное кровотечение 1 – – 2 – –

Кровотечение в брюшную полость 2 2 – 1 1 –

Всего 60 32 7

(7,6%)

42 17 3

(2,4%)Осложненные пациенты 35 (38,0%) 27 (21,8%)

Общее количество пациентов 92 124

хирургических вмешательств, а в 10 (4,6%) случаях ослож-
нения привели к летальному исходу. Сравнение данных 
показателей в I и II периодах нашей работы позволило 
отметить, что число осложненных случаев снизилось с 
38,0% до 21,8%, а число летальных исходов уменьшилось 
более чем в три раза – с 7,6% до 2,4%. При сохранении 
общей структуры осложнений, которые развились в ана-
лизируемых периодах нашей работы, частота их развития 
значимо снизилась. В 2006–2010 гг. осложнения зареги-
стрированы у 35 (38,0%) из 92 оперированных больных, 
в 2011–2015 гг. – у 27 (21,8%) из 124. 

Отмечено снижение как общего числа осложнений, 
так и вынужденных повторных хирургических вмеша-
тельств – с 60 (65,2%) до 42 (33,9%) и с 32 (34,8%) до 
17 (13,7%) соответственно. Более чем в три раза снизилась 
послеоперационная летальность – с 7,6% до 2,4%. 

Сравнение представленных данных с результатами 
выполнения задних МВР органов МТ показало, что 
не было достоверных различий по частоте развития 
осложнений в раннем послеоперационном периоде, но 
они значимо отличались по структуре и тяжести. После 
выполнения задних МВР не возникало предпосылок к 
развитию несостоятельности в системе мочевой дерива-
ции, так как мочевыводящие пути не были вовлечены в 
опухолевый процесс и в отношении их не было необходи-
мости в активных хирургических действий. Зарегистри-
ровано 97 осложнения у 51 (32,3%) из 158 оперированных 
больных, что потребовало выполнения 37 повторных 
хирургических вмешательств (табл. 6). В таблице 7 обоб-
щены данные об осложнениях, зарегистрированных у 

наших пациентов, распределенных по степени тяжести 
согласно классификации Clavien-Dindo [13]. Необходимо 
уточнить, что у ряда больных имели несколько осложне-
ний. В этих ситуациях при оценке тяжести осложнений 
учитывали наиболее тяжелое. 

Таким образом, осложнения, зарегистрированные у 
62 больных, перенесших передние МВР органов малого 
таза, чаще всего – в 32 (37,1%) случаях были III степени 
тяжести. Далее, примерно равные доли занимают ослож-
нения I–II и IV степени, это 22,6% и 25,8% соответственно. 
Умерло (V степень) 14,5% из осложненных больных. В 
группе задних МВР органов малого таза (51 пациент) пер-
вые две позиции в доле осложненных больных занимает 
IV и III степень тяжести – 37,2% и 35,3% соответствен-
но. Пациенты с осложнениями I–II степени составили 
15,7%. Доля умерших из всех осложненных пациентов 
данной группы – 11,8%. Различия представленных зна-
чений у основной и контрольных группах не являются 
статистически достоверными. Тем не менее, необходимо 
отметить, что несмотря на меньшее относительное число 
осложнений III-IV степени у пациентов с вовлеченным в 
опухолевый процесс МП, летальные исходы в этой группе 
случались чаще, что, по-видимому обусловлено, в том чис-
ле, множественностью развивающихся осложнений при 
неблагоприятном течении послеоперационного периода 
у пациентов, перенесших сложные реконструктивные 
вмешательства после передних МВР органов МТ. 

Проведен сравнительный анализ общей выживаемости 
пациентов, у которых МРОМТ сопровождались поражени-
ем МП и пациентов контрым выполнили задние МВР. 

cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   112cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   112 28.03.2016   14:43:3728.03.2016   14:43:37



113Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2016, т. 11, № 1

Костюк И.П., Васильев Л.А., Костин А.А., Каприн А.Д. 

МУЛЬТИВИСЦЕРАЛЬНЫЕ РЕЗЕКЦИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ МАЛОГО ТАЗА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Табл. 6. Характер и частота послеоперационных осложнений, повторных операций и их исход после комбинированных вмешательств по поводу МРОМТ 

с поражением МП и без поражения МП

С поражением мочевого пузыря Без поражения мочевого пузыря

Количество 
осложнений

Повторные 
операции

Летальность Количество 
осложнений

Повторные 
операции

Летальность

Острый инфаркт миокарда 5 – 2 4 – 2

ОНМК – – – 2 – 2

ТЭЛА 6 – 4 – – –

Пневмония 11 – 1 8 – 1

Несостоятельность ПКА 1 1 – – – –

Несостоятельность МКА 6 – – – – –

Мочевой перитонит 6 – – – – –

Нарушение уродинамики ВМП 3 3 – – – –

Атония мочевого пузыря – – – 22 – –

Несостоятельность ТКА 4 3 1 9 5 –

Кишечная непроходимость 19 19 – 14 14 –

Абсцесс малого таза 3 3 – 3 3 –

Перитонит 11 11 2 9 9 1

Нагноение послеоперационной раны 16 1 – 18 – –

Подкожная эвентрация 5 5 – 4 2

Желудочно–кишечное кровотечение 3 – – 2 – –

Кровотечение в брюшную полость 3 3 – 2 2 –

Всего 102 49 9 (4,6%) 97 37 6 (3,8%)

Осложненные пациенты 62 (28,7%) 51 (32,3%)

Общее количество пациентов 216 158

Табл. 7. Осложнения, зарегистрированные после хирургического лечения 

МРОМТ, классифицируемые по Clavien-Dindo

Степень С поражением МП Без поражения МП

абс. % абс. %

I–II 14 22,6 8 15,7

III 23 37,1 18 35,3

IV 16 25,8 19 37,2

V 9 14,5 6 11,8

Всего 62 100 51 100

Общая 1-годичная выживаемость у пациентов с 
местно-распространенным КРР дистальных локализаций 
составила 99,1%, 2-летняя 87,1%, 3-летняя 62,9%, 4-го-
дичная 47,0%, 5-летняя 32,3%. Медиана выживаемости 
составила 1423 дня с 95% доверительным интервалом 
1199–1576. При этом, из больных, страдающих местнора-
спространенным КРР с поражением МП и без поражения 
МП 1 год пережили соответственно 98,3%. 2 года пережи-
ли 86,1% и 86,3%, 3 года – 63,4% и 60,3%, 4 – 48,3% и 43,4%, 
5 – 31,0% и 30,9% пациентов, соответственно. В первой 
группе медиана выживаемости – 1479 дней с 95% дове-
рительным интервалом 1239–1764. Во второй – 1345 дней 
с 95% доверительным интервалом 1076–1756. Log-rank 
тест: χ2 = 0,469, p = 0,493 (рис. 1). 

Общая 1-годичная выживаемость у пациентов 
с местно-распространенным РШМ составила 65,5%, 
2-летняя 49,8%, 3-летняя 41,6%, 4-годичная 26,3%, 5-лет-
няя 11,0%. Медиана выживаемости составила 1084 дня 
с 95% доверительным интервалом 542–1271. При этом 
различия в общей выживаемости у пациентов местнора-
спространенным РШМ, сопровождающемся поражением 
МП и без данного признака били незначимыми. При 
поражении МП 1, 2, 3, 4 и 5 летняя выживаемость соста-
вила 63,7%, 49,8%, 41,6%, 23,8% и 8,9%. При отсутствии 
поражения МП искомые показатели составили, соот-
ветственно, 64,3%, 41,7%, 33,3%, 25,0% и 8,3%. Log-rank 
тест: χ2 = 0,025, p = 0,873 (рис. 2). 

Рис. 1. Общая выживаемость пациентов после хирургического лечения 

местнораспространенного КРР дистальных локализаций (дни)
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Общая 1-годичная выживаемость пациентов, перенес-
ших хирургическое лечение местнораспространенного РЯ 
составила 77,5. 2 года пережили 59,6% больных, 3 – 42,5%, 
4 – 31,3%, 5 лет – 19,4% пациентов. При этом, из больных, 
страдающих местнораспространённым РЯ с поражением 
МП и без поражения МП 1 год пережили соответственно 
79,8% и 73,6%. 2 года пережили 71,2% и 49,8%, 3 года – 57,5% 
и 30,2%, 4 – 43,1% и 20,7%, 5 – 27,9% и 10,3% пациентов 
соответственно. В первой группе медиана выживаемо-
сти – 1425 дней с 95% доверительным интервалом 996–1936. 
Во второй – 738 дней с 95% доверительным интервалом 
649–912. Log-rank тест: χ2 = 3,18, p = 0,074 (рис. 3).

Оценка общей выживаемости пациентов с МРОМТ, 
исходящей из тела матки, показала, что не было достовер-
ных различий по данному показателю в случаях с вторич-
ным поражением МП и без поражения МП. 1-годичная 
выживаемость составила 84,4%, 2-летняя 72,2%, 3-летняя 
54,9%, 4-годичная 36,0%, 5-летняя 13,7%. Медиана вы-
живаемости составила 1325 дней с 95% доверительным 
интервалом 963–1659. В группе пациентов, у которых РТМ 
вовлекал в опухолевый процесс МП 1 год пережили 85,1%, 
2 года пережили 69,6%, 3 года 53,1%, 4 – 35,4%, 5 – 13,3% 
больных. Медиана выживаемости составила 1325 дней с 
95% доверительным интервалом 963–1905. При отсут-
ствии поражения МП 1, 2, 3 и 4-летняя выживаемость 
составила 75,0%, 65,6%, 46,9% и 25,0%. Пять лет пере-
жил лишь один из 12 больных. Медиана выживаемости 
составила 1296 дней с 95% доверительным интервалом 
814–1802. Log-rank тест: χ2 = 0,257, p = 0,6116 (рис. 4).

При оценке общей выживаемости больных после 
хирургического лечения пациентов, страдающих мест-
нораспространенным и рецидивным РВ отмечено, что 
3-летний рубеж не пережил никто. 1-годичная выжива-
емость составила 67,3%, 2-летняя – 46,2%. 3 года не пере-
жил никто. Медиана выживаемости составила 753 дня 
с 95% доверительным интервалом 452–1053. Во второй 
группе лишь один пациент пережил два года после опера-
ции. Различия между группами пациентов с поражением 
МП и без поражения МП были недостоверными. Log-rank 
тест: χ2 = 0,2911, p = 0,5895 (рис. 5).

Рис. 2. Общая выживаемость пациентов после хирургического лечения 

местнораспространенного РШМ (дни)

Рис. 3. Общая выживаемость пациентов после хирургического лечения 

местнораспространенного РЯ (дни)

Рис. 4. Общая выживаемость пациентов после хирургического лечения 

местнораспространенного РТМ (дни)

Обсуждение
Таким образом, следует отметить, что частота раз-

вития послеоперационных осложнений после полных 
и передних ЭМТ, а также других комбинированных 
вмешательств на органах МТ, сопровождающихся ре-
зекцией МП, в сравнении с задними МВР сопоставима, 
и составила 28,7% против 32,3%. В тоже время, структура 
осложнений у основной группы наблюдений более тяже-

Рис. 5. Общая выживаемость пациентов после хирургического лечения 

местнораспространенного рака влагалища (дни)
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лая, что обусловлено большим масштабом вмешательств 
(потребность в выполнении полных МВР) и большим 
реконструктивным компонентом данных операций (вос-
становление системы мочевой деривации). Кроме того, 
в контрольной группе наиболее частым осложнением 
была послеоперационная атония МП. Это осложнение, 
безусловно, не является угрожающим жизни и лишь в 
большей или меньшей степени снижает КЖ пациентов. 
Указанные обстоятельства послужили причиной того, 
что частота неблагоприятных исходов у пациентов кон-
трольной группы (3,8%) в сравнении с основной (4,6%) 
была более низкой, но в тоже время необходимо отметить, 
что выявленное различие статистически не достоверно. 
Из осложнений, которые привели к летальному исходу 
лишь 4 были непосредственно связаны с хирургиче-
скими действиями. 3 – прогрессирующий перитонит, 
1 – несостоятельность колоректального анастомоза. У 
12 пациентов причиной смерти были сбой в работе сер-
дечно-сосудистой и дыхательной системах. В 4 случаях это 
был ИМ, в 2 – ОНМК, в 4 – ТЭЛА и в 2 причиной смерти 
была пневмония. 

Частота развития осложнений после передних МВР 
во второй половине анализируемого нами десятилетнего 
периода работы снизилась с 38% до 21,8%, а послеопера-
ционная летальность с 7,6% до 2,4%. Полностью удалось 
избежать неблагоприятных исходов по причине развития 
осложнений, непосредственно связанными с хирургиче-
скими действиями.

Обобщая полученные непосредственные результаты 
хирургического лечения МРОМТ можно заключить, что 
удалось достичь значений частоты развития послеопе-
рационных осложнений и летальности, сопоставимых с 
последствиями выполнения стандартных, не комбини-
рованных вмешательств. 

Отдаленные результаты лечения данной категории 
пациентов оценивали по основному критерию эффектив-
ности оказания онкологической помощи – общей вы-
живаемости пациентов. 5-летняя выживаемость больных 
местно-распространенным КРР составила 32,3% (меди-
ана выживаемости 1423 дня с 95% ДИ 1199–1576) и не 
показала достоверных различий в группе пациентов после 
передних и задних МВР органов малого таза (p = 0493). 
При сравнении результатов лечения первичного и реци-
дивного местнораспространенного КРР различия были 
статистически достоверными и в первой группе 5-летняя 
общая выживаемость составила 38,3%, во второй – 8,1% 
(р = 0005). Сравнительный анализ данных полученных 
после передних и задних МВР показал, что различия в 
5-летней выживаемости при первичных и рецидивных 
опухолях были более значимыми у пациентов без вторич-
ного поражения МП 38,3% и 10,4% (р = 0,0001) против 
34,2% и 13,5% (р = 0,0353) у больных с вовлечением МП 
в опухолевый процесс.

5 лет пережили после хирургического лечения мест-
нораспространенного РШМ 11,0% больных (медиана 
выживаемости 1083 дня с 95% ДИ 542–1271). Как и у па-

циентов с КРР достоверных различий в выживаемости, в 
зависимости от вовлеченности в опухолевый процесс МП 
не было (р = 0,873), не было ее и при сравнении больных 
с первичной и рецидивной опухолью (р = 0,079). 

Медиана общей выживаемости больных местно- 
распространенным РЯ составила 1425 дней (95% 
ДИ 996–1936), при этом 5-летний рубеж пережили 19,4% 
пациентов. Вовлеченность МП в опухоль не оказало до-
стоверного влияния на данный показатель (р = 0,074), 
в характер развития опухоли продемонстрировал ста-
тистически достоверное влияние на выживаемость. 
При первичном РЯ 5-летняя выживаемость составила 
35,2%, при рецидивном РЯ – 4,1% (р = 0,0001). Особенно 
ярко данное различие продемонстрировано у паци-
ентов с вторичным поражением МП злокачественной 
опухолью яичника. При первичном процессе 5-летняя 
общая выживаемость составила 45,9%, при рецидивном 
процессе – 3,8% (р < 0,0001). После задних мультивис-
церальных резекций органов малого таза по поводу 
местно-распространенного РЯ влияние рецидивного 
характера опухоли на общую выживаемость также было 
статистически достоверным (р = 0,0115).

Хирургическое лечение местно-распространенного 
РТМ показало, что 5-летний рубеж пережили 13,7% при 
медиане выживаемости в 1325 дней (95% ДИ 963–1659). 
При этом ни вовлеченность в опухолевый процесс МП 
(p = 6116), ни рецидивный характер опухоли (р = 0,2472) 
не имели достоверного влияния на показатель общей 
выживаемости у данной группы пациентов.

Наихудшие показатели общей выживаемости про-
демонстрировали пациенты, страдающие местно-рас-
пространенным РВ. При 2-летней общей выживаемости в 
46,2% 3-летний рубеж не пережил никто. Медиана общей 
выживаемости составила 753 дня (95% ДИ 432–1053).

Таким образом, наилучших онкологических резуль-
татов лечения пациентов, страдающих МРОМТ с 32,5% 
5-летней выживаемостью удалось добиться в группе КРР. 
Со значительным отставанием и показателем в 19,4% 
идет РЯ. Более низкие показатели в 13,7% и 11% про-
демонстрировали пациенты с диагнозом РТМ и РШМ. 
5-летний рубеж дожития, к сожалению, был абсолютно 
недостижим для пациентов, страдающих РВ. Существен-
но более благоприятных значений общей выживаемости у 
больных КРР и РЯ удалось достичь в том числе благодаря 
характерным биологическим особенностям опухолей 
данной локализации, характеризующейся их высокой 
чувствительностью к системной противоопухолевой 
терапии. 

Заключение
Лечение пациентов с местнораспространенными и 

рецидивными злокачественными новообразованиями 
органов малого таза остается сложной задачей современ-
ной клинической онкологии. Хирургический компонент 
лечебной стратегии в отношении данной категории боль-
ных сохраняет свою приоритетную роль. Использование 
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предложенных классификационных критериев в оценке 
масштаба и характера местного распространения опу-
холи позволяет максимально корректно спланировать 
резекционный этап хирургического вмешательства и 
применить оптимальную для конкретного случая ре-
конструктивную технологию. Операции при опухолях, 
вовлекающих МП, более травматичны, сопровождают-
ся большей частотой и спектром послеоперационных 
осложнений в сравнении с задними МВР органов МТ. 
Применение специальных реконструктивных технологий 
при завершении вмешательств, сопровождающихся уда-
лением МП, позволило существенно увеличить частоту 
формирования континентных систем мочевой дерива-
ции и уменьшить частоту неблагоприятного течения 
ближайшего послеоперационного периода. Отдаленные 
результаты указывают на безусловную оправданность 
применения масштабных и травматичных МВР в лечении 
пациентов с МРОМТ.
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На сегодняшний день многие клиницисты рас-
сматривают синдром Жильбера (СЖ) как хроническую 
семейную неконъюгированную гипербилирубинемию, 
имеющую доброкачественное течение. Это обусловлено 
изолированным повышением уровня билирубина в крови 
до умеренных значений (уровень билирубина в пределах 
21–85 мкмоль/л) без нарушения других биохимических 
показателей функции печени и ее структуры [1, 2].

 В основе СЖ лежит нарушение конъюгации билиру-
бина (рис. 1) Непрямой билирубин (НБ), образованный 
в результате разрушения эритроцитов и гем-содержащих 
белков, циркулирует в плазме преимущественно в связан-
ном с альбумином состоянии. Альбумин транспортирует 
НБ в печень, где он, связанный с лигандами, диффундиру-
ет в цитозоль с помощью белков-переносчиков семейства 
OATP. В эндоплазматическом ретикулуме (ЭР) проис-
ходит конъюгация билирубина в моно- и диглюкуронид 
с помощью фермента глюкуронилтрансферазы (UGT-1). 
Образовавшийся связанный билирубин (прямой билиру-
бин, ПБ) экспортируется в желчный каналец с помощью 
транспортных белков семейства MRP2 (белок множе-
ственной лекарственной устойчивости-2) и небольшое 
количество с помощью белков MRP3 может выделяться 
через синусоидальную мембрану в кровь. Если в физиоло-
гических условиях экспрессия MRP1 и MRP3 находится на 
очень низком уровне, то при холестазе эти транспортеры 
начинают активно экспрессироваться [3].

Генетический дефект СЖ обусловлен наличием до-
полнительного динуклеотида ТА на промоторном участке 
А(ТА)6ТАА гена, кодирующего фермент УДФГТ, что ведет 
к образованию участка А(ТА)7ТАА. Удлинение промо-
торной последовательности приводит к уменьшению 
образования фермента уридилдифосфатглюкуронил-
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Резюме

Освещена современные представления о метаболизме лекарственных препара-

тов у пациентов с синдромом Жильбера. В основе заболевания синдрома Жильбера 

лежит снижение активности фермента глюкуронилтрансферазы, который, является 

ключевым ферментом во второй фазе биотрансформации лекарственных препаратов. 

В статье особое внимание уделено препаратам, которые метаболизируются с участием 

глюкуронилтрансферазы. Медикаментозная терапия у пациентов с синдромом Жиль-

бера должна проводиться с учетом выявленных генетических дефектов в семействе 

UGT1A и  особенностей метаболизма ЛП, что позволяет минимизировать побочные 

эффекты. 
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трансфераза (УДФ-ГТФ), метаболизм лекарственных препаратов,  побочные 

эффекты лекарственных препаратов (ЛП).

трансферазы. Эта мутация обозначается UGT1A1 *28 и 
является наиболее распространенной и изученной [4]. 

Частота мутантного аллеля UGT1A1*28 в различных 
популяциях варьирует: 32–39% для европеоидов, 16–33% 
– для азиатских популяций, 40–43% – для негроидной 
популяций [5, 6, 7]. Мутантные аллели UGT1A1*36 и 
UGT1A1*37 обнаружены, главным образом, в негроидных 
популяциях, с частотой от 3 до 16% [5, 6, 8]. 

Есть данные о наличии до 113 вариантов мута-
ций данного гена (UGT1A1*1-*113) [1]. При варианте 
А(TA)7ТАА уровень продукции фермента может быть 
снижен до 80% от нормы у гетеро- и до 20% у гомозигот, 
соответственно.

Для пациентов с СЖ характерна интермиттирующая 
иктеричность склер и кожи на фоне голодания, инфек-
ционных заболеваний, эмоциональной и физической на-
грузки [9]. СЖ ассоциируется с высоким риском развития 
холелитиаза [10]. Это подтверждено мета-анализом, в 
который были включены 2816 пациентов с желчнока-
менной болезнью (ЖКБ) и 1617 пациентов без ЖКБ. В 
результате исследования выявлено, что риск развития 
ЖКБ при СЖ повышался на 21,2%, причем чаще среди 
мужчин [10, 11]. Следует отметить, что при СЖ развитие 
ЖКБ может формироваться уже в детском возрасте. В 
исследовании (1992–2010 гг.), проведенном А.Р. Рейзис, 
было показано, что у 76,5% детей с СЖ имелась дис-
функция билиарного тракта, почти у половины из них со 
сладж-синдромом. У 11,8% детей диагностировали уже 
развившуюся ЖКБ [12]. 

Клинической особенностью СЖ является появление 
или усиление желтухи, связанной с приемом некоторых 
лекарственных средств. В условиях дефицита фермента 
УДФГТ лекарственные средства конкурируют с билируби-
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Рис. 1. Метаболизм и выведение билирубина в гепатоцитах

реакций Фазы III ксенобиотики обычно полностью утра-
чивают биологическую активность, однако возможно 
образование активных метаболитов и канцерогенов. 
Метаболизм ЛП может осуществляться в реакциях ис-
ключительно Фазы I или II, одновременно в обеих (одна 
часть ЛП – в первой, другая – во второй), либо последо-
вательно в каждой [13]. 

Конъюгация лекарственного препарата (ЛП) и его 
метаболитов с глюкуроновой кислотой, протекающая 
под действием глюкуронилтрансфераз, является одной из 
ключевых реакций Фазы II. Ферменты УДФ-глюкуронил-
трансферазы подразделяют на 2 семейства UGT1 и UGT2, 
и описаны более 20 изоферментов. Глюкуронированию 
подвергаются ЛП, которые содержат функциональные 
группы, являющиеся акцепторами для УДФ-глюкуро-
новой кислоты (фенолы, спирты, алифатические амины, 
карбоновые и карбоксильные кислоты). 

Примером реакции может служить образование 
фенилглюкуронида:

ном за фермент, что ведет к повышению НБ в сыворотке 
крови. Такие препараты называются аглюконами. К ним 
относятся: анаболические стероиды, глюкокортикосте-
роиды, андрогены, рифампицин, циметидин, левоми-
цетин, стрептомицин, салицилат натрия, ампициллин, 
кофеин, этинил-эстрадиол, парацетамол, ибупрофен, 
кетопрофен, сульфаниламиды, диакарб, ментол, кофеин, 
статины и др. [1]. Следовательно, применение препаратов-
аглюконов у пациентов с СЖ может служить причиной 
развития лекарственного поражения печени. Поэтому 
перед специалистами стоит задача ранней диагностики 
СЖ и обдуманного назначения лекарственных средств с 
учетом особенностей их метаболизма у данной группы 
пациентов. 

Метаболизм (биотрансформация) – это изменение 
химической структуры лекарственных веществ и их 
физикохимических свойств под действием ферментов 
организма. Метаболизм лекарственных препаратов вклю-
чает в себя 3 фазы: Фаза I или химическая модификация с 
участием ферментов CYP450, Фаза II или трансформация 
метаболитов с помощью реакции коньюгации с глюкуро-
новой, серной, уксусной кислотами или аминокислотами 
и Фаза III – активный транспорт и элиминация продук-
тов биотрансформированных метаболитов с желчью и 
мочой (рис. 2). 

Целью химической модификации в Фазе I является 
образование окисленных гидрофильных соединений за 
счет включения в их структуру функциональных групп:    
-OH, -NH2, -SH или -COOH. Введение гидроксильных 
групп в гидрофобный субстрат повышает полярность 
и растворимость молекулы ксенобиотика и облегчает ее 
выведение из организма. 

Повышение водорастворимости химических со-
единений продолжается в реакциях биотрансформации 
(Фаза II). Ко второй фазе метаболизма ксенобиотиков 
относятся реакции глюкуронирования, сульфатирова-
ния, ацетилирования, метилирования, конъюгации с 
глютатионом и конъюгация с аминокислотами, такими 
как глицин, таурин, глутаминовая кислота. В результате 

Рис. 2. Схема метаболизма лекарственных препаратов в гепатоците

Примеры некоторых ЛП, подвергаемых глюкурони-
рованию, представлены в табл. 1. 

УДФ-глюкуронилтрансферазы также участвуют в 
метаболизме тироксина и трийодтиронина, стероидных 
гормонов, желчных кислот, ретиноидов, однако эти реак-
ции в настоящее время изучены недостаточно. 

Благодаря гидрофильности глюкурониды легко вы-
водятся с мочой и желчью. Большинство реакций II фазы 
метаболизма происходят в цитозоле, но глюкуронил-
трансферазы относятся к микросомальным ферментам, 
поэтому продукты протекающей в микросомах I фазы 
метаболизма здесь же подвергаются конъюгации [13]. 
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Табл. 1. ЛП, подвергаемые глюкуронированию различными изоферментами УДФГТ 

UGT1А1 UGT1А4 UGT1А6 UGT1А9 UGT1В7 UGT2В7

Бупренофин Имипрамин Фенол Фенол Клофибрат Морфин

Амитриптилин Парацетамол Вальпроевая кислота Фенопрофен

Хлорпромазин Буметанид Напроксен Зомепирак

Ламотриджин Ибупрофен Кетопрофен Дифлунизал

Доксепин Вальпроевая кислота Лабетолол Фенопрофен

Прометазин Этинил- эстрадиол Ибупрофен

Ципрогептидин Дапсон Кетопрофен

Кетотифен Микофенольная кислота Оксазепам

Морфин

Учитывая то, что ряд препаратов является субстра-
том для глюкуроновой кислоты, можно предположить, 
что у пациентов с СЖ при сниженной активности дан-
ного фермента, будет преобладать альтернативный путь 
его метаболизма. Образующиеся при этом метаболиты 
способны вызывать гепатотоксические реакции у паци-
ентов с СЖ, либо усиливать побочные эффекты данных 
препаратов. В зарубежной литературе имеются данные 
о доказанном лекарственном поражении печени у паци-
ентов с СЖ на фоне приема Иринотекана, Атазанавира 
[1, 14, 15]. Иринотекан (камптотецин), используемый 
для лечения колоректального рака и других солидных 
опухолей, в организме превращается в активную форму 
SN-38 под действием карбоксилестеразы [1, 15, 16]. SN-38 
метаболизируется глюкуроновой кислотой в неактивные 
метаболиты и выводится с желчью или через почки. По-
бочные реакции иринотекана связаны с миелосупрес-
сией (лейкопения, тромбоцитопения, анемия), а также 
с возникновением диареи. Было установлено, что чаще 
всего возникновение таких побочных эффектов ассоци-
ировано с сочетанием мутации UGT1A1 *28 и мутации в 
гене UGT1A7 , что в значительной степени способствует 
снижению активности УДФГТ. В результате активный 
токсичный метаболит иринотекана оказывает большее 
воздействие на кишечник и костный мозг, усиливая про-
явление побочных реакций [1].

Другое проведенное исследование – метаболизм 
атазанавира у пациентов с СЖ. Данное вещество отно-
сится к ингибиторам протеаз, которые используются в 
антиретровирусной терапии. У ВИЧ-инфицированных 
пациентов с одним из генетических вариантов СЖ на-
блюдалось нарастание гипербилирубинемии во время 
терапии данным лекарственным средством. Однако это 
связано не с путем элиминации, а со способностью ата-
занавира ингибировать активность УДФГТ. Вероятно, что 
тем же эффектом обладают другие лекарственные сред-
ства из группы ингибиторов протеазы, так как желтуха 
является частым побочным эффектом у препаратов из 
данной группы [1, 17]. 

Следует отметить, что токсичные метаболиты неко-
торых ЛП могут вызывать развитие гипербилирубинемии 
с внутрипеченочным холестазом вследствие повреждения 

белков-переносчиков семейства BSEP (bile salt export 
pump), экспортирующих желчные кислоты, либо белков-
транспортеров семейства MRP2, участвующих в экспорте 
билирубина и других молекул, из гепатоцита в желчные 
канальцы (рис. 3) [18]. К таким препаратам относятся 
андрогены (метилтестостерон, ретаболил, неробол) и 
эстрогены (регивидон, триквилар, ноновлон), цитоста-
тики (циклоспорин А), хлорпромазин, сульфаниламиды, 
полусинтетические и синтетические пенициллины (ок-
сациллин, ампициллин, амоксициллин, карбенициллин, 
метициллин, флуклоксациллин), макролиды (эритро-
мицин, олеандомицин), цефалоспорины (цефтриаксон 
и цефтазидим), блокаторы гистаминовых рецепторов 
(циметидин, ранитидин), пероральные сахароснижа-
ющие препараты – производные сульфанилмочевины 
(глибурид, гликлазид, глибенкламид) и другие [19, 20]. 

Выбор гепатопротектора при лекарственном пора-
жении печени осуществляется в зависимости от клинико-
 морфологических проявлений поражения печени. На се-
годняшний день препаратом выбора в лечении холестаза, 
в том числе лекарственно- индуцированного, является 
урсодезоксихолевая кислота (УДХК). В многочисленных 
исследованиях было показано, что УДХК стимулирует 
как канальцевые белки-транспортеры (MRP2, BSEP), так 
и базолатеральные транспортные белки (MRP3, MRP4). 
Это способствует элиминации потенциально токсических 
субстратов из гепатоцитов [20]. 

Рис. 3. Схема развития холестаза метаболитами лекарственных препара-

тов
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Также доказана эффективность УДХК в качестве 
превентивного лечения холелитиаза у пациентов с СЖ. 
В исследовании Рейзис А.Р. (2011 г.) было показано, что 
количество больных ЖКБ сократилось в 4,5 раза на фоне 
приема УДХК [6]. 

Урсофальк является референтным препаратом 
урсодезоксихолевой кислоты (УДХК). Большая часть 
исследований по эффективности и безопасности при-
менения УДХК в Европе проведена именно на препарате 
Урсофальк. Все другие препараты УДХК при регистрации 
в соответствующих странах мира должны представить 
доказательства о фармакологической и клинической 
эквивалентности Урсофальку. Подавляющая часть ис-
следований по эффективности и безопасности УДХК в 
Европе проведена с применением Урсофалька (более 4000 
научных работ) [21].

Приведем клинический пример, наглядно демон-
стрирующий поражение печени в виде патологического 
изменения биохимических показателей на фоне анти-
хеликобактерной терапии у пациента с СЖ. 

Мальчик-подросток 16 лет 3 месяцев поступил в 
стационар на обследование и лечение с диагнозом: язва 
луковицы двенадцатиперстной кишки в стадии откры-
того дефекта. Хронический гастродуоденит, обострение, 
ассоциированный с Helicobacter pylori (по данным эзо-
фагогастродуоденоскопии с Хелпил-тестом).

При поступлении: жалобы на боли в эпигастрии, 
купирующиеся приемом пищи. Кожные покровы блед-
ные, легкая краевая субиктеричность склер. Физическое 
развитие: без отклонений от нормы. В общем анализе 
крови и мочи – без патологических изменений. Реакция 
на скрытую кровь в кале – слабоположительная. В био-
химическом исследовании крови: гипербилирубинемия 
до 28 мкмоль/л (норма до 20,5 мкмоль/л), за счет непря-
мой фракции 24 мкмоль/л. Остальные показатели были 
в пределах референтных значений. Маркеры вирусных 
гепатитов В и С – отрицательные. При ультразвуковом ис-
следовании органов брюшной полости патологии не было 
выявлено. Семейный анамнез: у папы СЖ (генетически 
подтвержденный), язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки; у мамы – хронический гастродуоденит. Ребенку 
генетическое обследование на СЖ не проводилось.

В условиях стационара назначена антихеликобак-
терная квадротерапия, включающая висмута трикалия 
дицитрат, омепразол, амоксициллин, кларитромицин на 
10 дней. На 8 сутки от начала лечения у ребенка появи-
лась иктеричность склер и кожных покровов. Было ре-
комендовано контрольное биохимическое исследование 
крови и молекулярно-генетическое исследование на СЖ. 
В биохимическом анализе отмечалось нарастание общего 
билирубина (ОБ) до 3 норм (66 мкмоль/л) за счет НБ до 
61 мкмоль/л без синдрома цитолиза и холестаза. Моле-
кулярно-генетическое исследование выявило мутацию в 
промоторной области гена UGT1A1, установлен генотип 
А(ТА)7ТАА/А(ТА)7ТА, что является основанием для по-
становки диагноза СЖ. 

Было решено в терапию включить препарат УДХК 
(Урсофальк) в дозе 10 мг/кг. На фоне отмены антибак-
териальной терапии и приеме Урсофалька у ребенка 
при контрольном проведении биохимического ана-
лиза крови отмечалось снижение ОБ до 45 мкмоль/л 
(НБ – 41 мкмоль/л). Через 3 недели от начала лечения 
на эзофагогастродуоденоскопии выявлена полная 
эпителизация язвенного дефекта. Хелпил тест – от-
рицательный. Прием УДХК был рекомендован курсом 
до 1 месяца.

Данный клинический пример наглядно показыва-
ет, что прием некоторых лекарственных препаратов у 
пациентов с синдромом Жильбера может приводить к 
нарастанию желтухи за счет дефицита фермента УДФГТ 
и/или повреждения белков-транспортеров семейства 
MRP2, участвующих в экспорте билирубина из гепатоцита 
в желчные канальцы. 

Заключение
Исследования, направленные на выявление генети-

ческих дефектов в семействе UGT1A, позволяет врачам 
более рационально назначать ЛП пациентам с учетом 
их генетических особенностей. Одним из направлений 
ведения пациентов с СЖ должна стать минимизация 
лекарственных воздействий, а при необходимости дли-
тельной терапии потенциально токсичными лекарствен-
ными средствами – индивидуальный подбор препаратов 
с учетом особенностей метаболизма лекарств. 

Включение фармакогенетического тестирования 
в стандарты обследования пациентов с СЖ позволит 
предотвратить возможные токсические эффекты от при-
менения препаратов-аглюконов.

Для профилактики и лечения неблагоприятных 
последствий СЖ целесообразно применение урсодезок-
сихолевой кислоты (Урсофальк).
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К опухолям гепатопанкреатодуоденальной зоны 
(ГПДЗ) традиционно относят злокачественные новооб-
разования, поражающие печень, внепеченочные желчные 
протоки и желчный пузырь, головку поджелудочной 
железы (ПЖ), двенадцатиперстную кишку (ДПК) и боль-
шой сосочек двенадцатиперстной кишки (БС ДПК). За 
последние 50 лет заболеваемость раком органов ГПДЗ в 
мире выросла в 4 раза [2, 18, 41].

Лечение больных раком ГПДЗ до настоящего време-
ни остается наиболее сложной проблемой абдоминальной 
хирургии. Число таких пациентов составляет 15% среди 
опухолевого поражения желудочно-кишечного тракта, 
причем с устойчивой тенденцией к росту [3, 6]. Частота 
возникновения рака ПЖ преобладает среди опухолей 
этой группы, встречаясь в 80% случаев опухолевого по-
ражения органов ГПДЗ [1, 4]. Ежегодно от рака поджелу-
дочной железы (РПЖ) в мире погибают свыше 200 000 
человек [6]. 

Современное лечение злокачественных опухолей ор-
ганов ГПДЗ включает в себя хирургическое воздействие, 
химиотерапию и лучевую терапию. Несмотря на неуте-
шительные результаты лечения больных раком органов 
ГПДЗ, радикальное оперативное вмешательство остается 
ведущим в комплексе необходимых мероприятий. Хотя 
в последнее время распространение получает мульти-
модальный подход к таким пациентам, включающий 
предварительную химиотерапию или химио- и лучевое 
лечение, предшествующие операции [14, 26, 40].

Единственным методом радикального лечения 
больных остается хирургический [31], однако применять 
его можно лишь у 3,9–22% пациентов, когда опухоль 
диагностируют на ранней стадии, тогда как у остальных 
пациентов выявляют местнораспространенный рак или 
метастатический процесс [29].

По данным Всероссийской переписи населения на 
2010 г. доля жителей России в возрасте 65 лет и старше 
составляла 12,9%, т.е. более 18 миллионов человек, что 
соответствует прогрессивно увеличивающейся средней 
продолжительности жизни населения планеты с законо-
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мерной тенденцией общего старения мировой популя-
ции. Старение населения – увеличение среднего возраста в 
популяции, как ожидается, окажет существенное влияние 
на оказание хирургической помощи пациентам, с увели-
чением общего объема хирургического лечения на 28% 
в ближайшее десятилетие [19].

Согласно классификации, принятой Европейским 
региональным бюро Всемирной организации здравоох-
ранения в 1963 г., возраст от 45 до 59 лет признан средним, 
от 60 до 74 – пожилым, от 75 до 89 – старческим, а 90 лет 
и более – возрастом долгожителей. К старшей возрастной 
группе принято относить пациентов старше 60 лет. 

Рак поджелудочной железы и других органов ГПДЗ 
традиционно считается болезнью пожилых людей. По 
статистике в 2010 г. в России заболеваемость раком 
ПЖ варьировала от 12 на 100 тыс. населения в возрасте 
50–54 лет до 56 на 100 тыс. населения в возрасте 80–84 лет. 
При этом более 70% наблюдений приходится на пациен-
тов старше 60 лет [7].

В последние три десятилетия летальность после 
операций на органах гепатопанкреатодуоденальной зоны, 
сопровождаемых резекцией поджелудочной железы, 
снизилась до 2% в специализированных центрах [21, 27, 
32, 37, 39]. Учитывая данную тенденцию, происходит рас-
ширение показаний к радикальным операциям на под-
желудочной железе при опухолевом поражении органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны у пациентов старшей 
возрастной группы.

Начиная с 1990-х годов, заметно учащается число 
публикаций, отображающих результаты ПДР у пожи-
лых людей. Исследования отличаются по принципу от-
несения пациентов к пожилым, кроме того, некоторые 
серии включают в себя как рак периампулярной зоны, 
так и неонкологических больных, в то время как другие 
исследуют лишь результаты хирургического лечения 
онкологических пациентов. 

Наиболее часто встречающимся возрастным крите-
рием распределения пациентов был уровень в семьдесят 
лет [9, 15, 16, 17, 20, 24, 34]. Однако, существуют иссле-
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дования в которых при сравнении результатов лечения 
распределяют пациентов на группы моложе либо стар-
ше 80 лет, в тоже время в ряде сообщений специально 
выделена группа пациентов старше 90 лет [8, 30, 36]. 

В большинстве исследований, показатели послеопе-
рационной летальности были выше в группе пациентов, 
отнесенных к пожилым [9, 13, 17, 20, 30, 35]. Однако, с 
учетом небольшого числа пациентов, эта разница часто не 
достигала статистической значимости. В большой серии 
из Университета Джонса Хопкинса (n = 2698) смертность 
была 4,1% у пациентов 80 лет и старше и 1,7% у пациентов 
моложе 80 лет (р < 0,05). Следует отметить, что, несмотря 
на большую послеоперационную летальность у пожилых 
пациентов, последняя не превышала 5% в большинстве 
исследований [15, 16, 23, 24, 30, 34, 36].

Большинство исследований показывают увеличение 
частоты развития послеоперационных осложнений у 
пациентов старшей возрастной группы. Частота после-
операционных осложнений существенно варьирует в 
исследованиях в диапазоне от 16% [9] и до 65% [13, 23]. 
Несмотря на это, показатели осложнений выше в старшей 
возрастной группе. Так А. Richter и его коллеги из Герма-
нии сообщили о частоте осложнений в 21,5% у пациентов 
моложе 70 лет (n = 293) и 39,1% осложнений у пациентов 
старше 70 лет (n = 45, p < 0,05) [34]. Кроме того, О.F. Bathe 
и коллеги из Майами сообщили о развитии осложнений 
у 31% пациентов 60–74 лет (n = 54) и 63% осложнений у 
пациентов старше 75 лет (n = 16, p = 0,03) [13]. В крупном 
исследовании результатов лечения пациентов в одном 
учреждении (Университет Джонса Хопкинса), получен 
41,6% процент осложнений в группе пациентов моложе 
80 лет, 52,8% осложнений у пациентов 80–89 лет (p < 0,05 
по сравнению с пациентами моложе 80 лет), и 50,0% 
осложнений у пациентов старше 90 лет [30].

Что касается частоты встречаемости определенных 
осложнений, то в исследованиях получены различные 
результаты. Так, в исследовании R. Scurtu с соавт. не 
получено статистически значимой разницы в частоте 
встречаемости послеоперационных осложнений, однако, 
показано статистически более часто встречаемое замед-
ленное опорожнение желудка в старшей группе (12,5% 
против 0%, р = 0,04) [27]. Это согласуется с выводами, 
полученными в других исследованиях, однако не достиг-
шими статистической значимости [24, 30]. 

В исследовании P. Hodul с соавт. выявлено развитие 
неврологических осложнений у 9,4% пациентов старшей 
возрастной группы, и ни одного случая в контрольной 
группе (р = 0,09) [24]. 

Закономерно выявление повышенной частоты 
развития осложнений со стороны сердечно-сосудистой 
системы у пациентов старшей возрастной группы [38]. 
Так М.А. Makary и соавт. сообщили о 12,5% кардиоген-
ных осложнений у пациентов старше 90 лет, у пациентов 
80–89 лет – 8,3% случаев, у пациентов моложе 80 лет 
3,6% случаев (р <0,05 при сравнении моложе 80 и 80–89 
возрастные группы) [30]. О.F. Bathe и соавт. сообщили 

о 12,5% случаев в сердечных осложнений у пациентов 
старше 75 лет и 2,4% случаев у пациентов 60–74 лет [13]. 
Р. Hodul и др. выявили развитие осложнений кардио-
генного профиля у 17% пациентов старше 70 лет и у 5% 
пациентов моложе 70 лет [24].

Частота непосредственно хирургических ослож-
нений при ПДР, включая развития несостоятельности 
анастомоза культи поджелудочной железы, формиро-
вания внутрибрюшных абсцессов, несостоятельности 
анастомозов билиарного тракта, развития холангита и 
сепсиса, не отличались между возрастными группами в 
каких-либо исследованиях [33, 38].

Однако вышеизложенные результаты лечения при-
ведены на основе анализа работы крупных центров, 
специализирующихся на хирургии органов ГПДЗ, более 
показательны различия в популяционных исследованиях, 
рассмотренных ниже.

Результаты крупных когортных исследований, 
охватывающих стационары различной степени специ-
ализации, свидетельствуют о повышении периопера-
ционной летальности в группе больных старше 80 лет 
до 15%, причем особенно характерен рост летальности 
для неспециализированных клиник, обладающих не-
большим опытом операций на органах ГПДЗ [33]. 
При изучении результатов 2610 ПДР, выполненных в 
различных американских клиниках с 2005 по 2007 г., 
показано, что у больных старше 70 лет риск летального 
исхода составляет 4,3% по сравнению с 1,7% у более 
молодых пациентов. Более того, при наличии хотя бы 
одного сопутствующего заболевания риск летального 
исхода в группе пожилых пациентов повышался до 
10,1% [22].

P. Sukharamwala и соавт. в 2012 году представили 
результат анализа 11 сравнительных исследований. 
Всего проанализировано 11 исследований с результа-
тами лечения 5186 пациентов. Из них в 7 исследова-
ниях [10, 11, 12, 13, 25, 35, 42] проведен анализ лечения 
161 пациента старше 75 лет в сравнении с 466 более 
молодыми пациентами и в 4 исследованиях [23, 28, 30, 
36] оценены результаты лечения 333 пациентов старше 
80 лет в сравнении с 4226 более молодыми пациентами. 
Результаты показывают, что риск летального исхода и 
развития послеоперационной пневмонии значитель-
но больше в группе пациентов старшей возрастной 
группы. Число послеоперационных осложнений также 
было больше в группе больных старше 80 лет. Одна-
ко, авторы призывают с осторожностью относиться 
к этим выводам, поскольку более высокая частота 
сердечно-сосудистых и дыхательных сопутствующих 
заболеваний у пожилых больных способна приводить 
к серьезной погрешности при оценке результатов 
[38]. 

При оценке уровня 5-летней выживаемости в ряде 
исследований получены более низкие показатели у паци-
ентов старшей возрастной группы, но исследования редко 
были статистически значимыми из-за малых размеров 
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выборки [20, 30, 35, 36]. Группа из онкологического центра 
Memorial Sloan Kettering показала статистическую разни-
цу в 5-летней выживаемости между пациентами 70 лет и 
старше (21%, медиана выживаемости равна 18 месяцев) 
и больных моложе 70 лет (29%, медиана выживаемости 
равна 24 месяцам, р = 0,03). Исследуемые пациенты стра-
дали раком органов периампулярной зоны, включая рак 
поджелудочной железы, дистальной холангиокарциномы, 
рак БC ДПК и двенадцатиперстной кишки [20]. 

Исследование, проведенное в Университете Джон-
са Хопкинса включало 1022 пациента моложе 80 лет и 
102 пациент 80–89 лет только с раком поджелудочной же-
лезы. Они продемонстрировали уровень 2-летней выжи-
ваемость 37,7% в младшей группе (медиана 18 месяцев) и 
33,0% в старшей возрастной группе (медиана 11 месяцев, 
р = 0,0002) [30].

В результате проведенного исследования V. Beltrame 
и соавт. пришли к выводам, что послеоперационные 
осложнения и летальность статистически не отличаются в 
сравниваемых возрастных группах. Кроме того, безреци-
дивный период и общая выживаемость пациентов 75 лет 
и старше, существенно не отличается от выживаемости 
более молодых пациентов [15].

В отечественной литературе в отличие от иностран-
ной нет широкого обсуждения проблемы выполнения 
радикальных операций при опухолевом поражении ор-
ганов гепатопанкреатодуоденальной зоны у пациентов 
старшей возрастной группы. Исследования единичны 
и основаны на ретроспективном анализе выполненных 
операций. 

Так, В.К. Лядов и соав. в 2014 году представили свой 
опыт лечения 13 пациентов старше 75 лет. Сравнение 
произведено с результатами лечения 43 пациентов в воз-
расте до 75 лет. Показано, что непосредственные исходы 
операций не отличаются существенно от результатов в 
группе пациентов более молодого возраста. Этому спо-
собствует высокий технический уровень выполнения 
авторами радикальных операций на поджелудочной 
железе. Существенно более низкая послеоперационная 
выживаемость пациентов старшего возраста по сравне-
нию с контрольной группой статистически не достоверна 
в связи с малым объёмом выборки и коротким периодом 
наблюдения [5].

Анализ накопленного опыта лечения изучаемой 
группы пациентов позволил ряду исследователей прийти 
к выводам, что отдаленная выживаемость после опера-
ций на ПЖ не зависит от возраста больного и успешное 
оперативное лечение позволяет достичь пятилетней 
выживаемости на уровне 11% (для рака ПЖ). Однако 
с возрастом повышается уровень послеоперационной 
летальности, увеличивается риск развития осложнений. 
Тем не менее, пациенты старшей возрастной группы на-
ходятся в пределах допустимого диапазона для большой 
абдоминальной хирургии, в случае лечения в профиль-
ных центрах. У отобранных пациентов преимущество 
радикальной операции не уменьшается с возрастом, 

прооперированные пациенты могут получить долго-
срочный безрецидивный период и хорошее качество 
жизни [33].

Необходимы дальнейшие исследования с целью 
проведения отбора пациентов. Оценка значимости 
сопутствующих заболеваний пациента, когнитивного 
статуса, предоперационного функционального со-
стояния должны оцениваться более формализовано 
для наилучшего выбора пациентов, максимальной 
хирургической резекции у соответствующих канди-
датов, а также улучшения краткосрочных результатов. 
Несколько выявленных сопутствующих заболеваний 
должны быть взвешены против потенциальных выгод 
от радикальной операции. В целом, каждый пациент 
должен быть тщательно оценен на индивидуальной 
основе. Даже у пациента, с прогнозируемой полной R0-
резекцией, предоперационное физиологическое состоя-
ние может помешать радикальной операции. Однако, в 
одиночку, возраст не должен быть противопоказанием к 
радикальной операции у пациентов старшей возрастной 
группы [38].

Таким образом, в настоящее время, на фоне сни-
жения послеоперационных осложнений и летальности 
происходит увеличение хирургической активности при 
лечении опухолей органов ГПДЗ, с расширением показа-
ний к операции, невзирая на местное распространение 
опухолевого поражения. В связи с увеличением заболева-
емости рака органов ГПДЗ у людей старшей возрастной 
группы возникает проблема определения тактики лече-
ния пациентов данной группы. При принятии решения 
о целесообразности выполнения радикальных операций 
особое значение приобретает тщательное предопераци-
онное состояние пациента.
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Проблема генитального пролапса (син. – опущение 
и/или выпадение женских половых органов) продолжает 
оставаться одной из самых актуальных в гинекологи-
ческой практике из-за значительных анатомических 
нарушений, причиняющих женщинам серьёзные бес-
покойства, дискомфорт в области малого таза и про-
межности, нарушения функций смежных органов, что 
в целом ухудшает качество жизни пациенток. Данные о 
частоте пролапса гениталий варьируют в широких преде-
лах (от 4–5 до 80%) в зависимости от экономического 
состояния страны и уровня медицинской помощи, от 
ряда национальных особенностей, культуры населения, 
количества родов и др. [1]. Следует отметить, что  в по-
следние годы наблюдается тенденция к «омоложению» 
этой патологии в тех регионах и странах, где высокие 
показатели рождаемости. Поэтому пути повышения 
эффективности лечения опущения/выпадения женских 
половых органов приобретают особую значимость ввиду 
улучшения показателей женского здоровья. Очевиден тот 
факт, что без представлений об этиологии и патогенезе 
опущения и выпадения половых органов трудно выбрать 
оптимальную тактику лечения, избежать рецидивов за-
болевания.

Понятие о генитальном пролапсе было чётко 
сформулировано Д.О. Оттом ещё в 1914 году как о раз-
новидности тазовой генитальной грыжи при ослаблении 
мышц промежности и дисфункции тазовой диафраг-
мы. Он обращал внимание, что устранение смещений 
и выпадений органов малого таза достигается, прежде 
всего, восстановлением и укреплением мышц тазового 
дна [2]. Опущение матки – это такое положение органа, 
когда шейка матки располагается ниже интерспиналь-
ной линии. При полном выпадении матка выходит за 
пределы половой щели полностью, когда же за пределы 
интроитуса выходит только шейка матки – это неполное 
выпадение.

Доказано, что опущение и выпадение половых ор-
ганов является мультифакториальным заболеванием. 
Установлены главные этиологические факторы в раз-
витии пролапса гениталий: физические, генетические и 
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психологические. Наиболее значимые и распространён-
ные среди них: 
1. Несостоятельность связочного аппарата матки и 

тазового дна (дисплазия соединительной ткани [3], 
родовой травматизм и другие травмы тазового дна 
в анамнезе, гормональные факторы, возрастные из-
менения мышечной и соединительной ткани, неко-
торые экстрагенитальные заболевания с обменными 
нарушениями); 

2. Повышение внутрибрюшного давления (тяжёлый 
физический труд, хронические заболевания лёгких, 
хронические запоры и др.). 

Под влиянием одного или нескольких из перечис-
ленных факторов наступает функциональная несосто-
ятельность связочного аппарата внутренних половых 
органов и тазовой диафрагмы. При повышении внутри-
брюшинного давления органы начинают выдавливаться 
за пределы тазового дна. При этом различается несколько 
механизмов патогенеза. Если какой-либо орган находится 
целиком внутри предельно расширившегося тазового 
дна, то он, лишившись всякой поддержки, выдавливается 
через тазовое дно. Если же часть органа лежит внутри, а 
часть – вне грыжевых ворот, то первая часть его выдав-
ливается, другая же прижимается к поддерживающему 
основанию. Таким образом, часть, лежащая ещё вне гры-
жевых ворот, удерживает от вытеснения другую – и тем 
больше, чем сильнее внутрибрюшное давление. 

Тесные анатомические связи между мочевым пу-
зырём и передней стенкой влагалища способствуют 
тому, что на фоне патологических изменений тазовой 
диафрагмы, включающей и мочеполовую, происходит 
опущение передней стенки влагалища, которая влечёт за 
собой и стенку мочевого пузыря. Последняя становится 
содержимым грыжевого мешка, образуя цистоцеле. 
Цистоцеле увеличивается и под влиянием собственного 
внутреннего давления в пузыре, в результате чего обра-
зуется порочный круг.

Важно отметить, что генитальный пролапс – это 
динамический процесс, который начинается с опущения 
стенок влагалища, шейки матки и лишь потом самой мат-
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ки. Исходя из этого факта предложено множество класси-
фикаций опущения половых органов. Green в 1962 году 
предложил классификацию цистоцеле и пролапса генита-
лий, которая предусматривает четыре позиции мочевого 
пузыря по отношению к интроитусу. Цистоцеле первой 
степени обнаруживается лишь при натуживании и не 
выходит за пределы влагалища, цистоцеле второй степени 
обнаруживается без натуживания, а при натуживании 
находится в зоне интроитуса, цистоцеле третьей степени 
без натуживания обнаруживается в зоне интроитуса, а 
при натуживании выходит ниже уровня половых губ. При 
выраженных формах цистоцеле четвертой степени перед-
няя стенка влагалища находится вне полости влагалища. 
Развитие цистоцеле обусловлено ослаблением связочного 
аппарата мочевого пузыря и дефектом пубоцервикальной 
фасции. Наличие цистоцеле приводит к появлению сим-
птомов стрессовой инконтиненции и к значительному 
опущению шейки мочевого пузыря [4]. 

Согласно классификации Международного общества 
по изучению удержания мочи (International Continence 
Society, ICS) степень пролапса тазовых органов оценива-
ется по положению следующих измерений и локализаций 
определённых точек (рис. 1). 

Передние локализации.
Аа. Точка, которая находится на 3 см проксимальнее 

(глубже) от наружного отверстия мочеиспускательного 
канала. По отношению к входу во влагалище эта точка 
может варьировать в положении от -3 (норма) до + 3 
(опущение). 

Ва. Наиболее дистально (поверхностно) располо-
женная часть передней стенки влагалища. В отсутствии 
цистоцеле (опущения мочевого пузыря) или любого 
другого «переднего» опущения эта точка определяется 
как — 3. 

Верхние локализации.
С. Наиболее дистальный (близкий кнаружи) край 

шейки матки или купола влагалища после гистерэкто-
мии.

D. Локализация заднего свода влагалища (не опреде-
ляется если пациентка перенесла удаление матки).

Задние локализации.
Ар. Точка по середине задней стенки влагалища, 

расположенная на 3 см. проксимальнее (вглубь) от входа 
во влагалище. По отношению к половой щели (вход во 
влагалище) эта локализация может варьировать от -— 3 
до + 3. 

Вр. Наиболее удалённая от входа во влагалища точ-
ка на задней стенке влагалища. В отсутствии пролапса 
определяется как — 3.

Измерения:
TVL. Наибольшая длина влагалища в его нормаль-

ном положении.

Рис. 1. Анатомические ориентиры, используемые для определения степени 

пролапса женских половых органов

gh. Расстояние между средними точками входа во 
влагалище и наружного отверстия уретры.

pb. Измеряется от заднего края входа во влагалище 
до переднего края анального отверстия.

Все измерения должны быть записаны в виде ряда 
номеров для позиций Аа, Ва, С, Вр, Ар, TVL, gh и pb (на-
пример -3, -3, -7, -9, -3, -3, 9, 2, 2 соответственно, что пред-
ставляет собой измерения для нормального влагалища 
и нормального положения тазовых органов). Используя 
данные измерения, пролапс тазовых органов может быть 
стадирован следующим образом:
• Стадия 0. Пролапса нет. Все локализации находятся в 

их наивысших точках относительно входа во влага-
лище.

• Стадия I. Наиболее дистальная (выступающая) точка 
пролапса расположена на 1 см выше входа во влага-
лище.

• Стадия II. Наиболее дистальная (выступающая) точка 
пролапса расположена на 1 см или меньше чем на 1 см 
выше, или ниже входа во влагалище.

• Стадия III. Наиболее дистальная (выступающая) 
точка пролапса расположена больше чем на 1 см ниже 
входа во влагалище, но выступает не более чем на 2 см 
меньше чем TVL.

• Стадия IV. Выпадение тазовых органов на всю длину 
влагалища (полное выпадение тазовых органов).

Несмотря на некоторую универсальность класси-
фикации ICS и более современные параметры, которые 
следует оценивать, она остаётся достаточно сложной и 
громоздкой в клинической интерпретации и редко ис-
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пользуется практикующими врачами в повседневной 
практике. В нашей стране наиболее распространена 
и часто применяется гинекологами классификация 
М.С. Малиновского, согласно которой различают 
3 степени опущения женских половых органов: I степень 
– стенки влагалища не выступают за вход, при этом шейка 
матки опускается не также не более, чем до входа во вла-
галище; II степень шейка матки появляется за пределами 
входа во влагалище, а тело матки расположено выше его; 
III степень  (полное выпадение) вся матка находится за 
пределами половой щели.

Необходимость чёткого представления о причинах 
возникновения и механизмах развития генитального 
пролапса наряду с оценкой степени выраженности 
данной патологии предопределяют выбор адекватного 
метода хирургической коррекции либо с использованием 
собственных тканей, либо с применением синтетических 
материалов. Учёт всех этих факторов в совокупности 
соей будет способствовать повышению эффективности 
хирургического лечения пролапса и снижению частоты 
их рецидивов. 
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Перед большим умом склоняю голову, 
Перед большим сердцем падаю на колени.

И.В. Гете

В ноябре 2015 года исполнилось 
205 лет со дня рождения великого нашего 
соотечественника Николая Ивановича Пи-
рогова. Заслуги его в развитии различных 
областей медицины, педагогики признает 
не только наша страна, но и весь мир. На-
следие учёного велико, о нем до сих пор не 
только пишут, но и продолжают изучать его 
труды. Научное наследие Пирогова освеще-
но подробно в работах нескольких поколе-
ний хирургов и историков медицины [1, 8, 
9, 15]. За годы, прошедшие со дня смерти 
Н.И. Пирогова, его биография, научные, 
философские, педагогические работы, ха-
рактерные черты врача и общественного 
деятеля получили столь детальное и все-
стороннее освещение в литературе, каза-
лось бы, мало что можно к этому добавить. 
Однако и сегодня в научных трудах велико-
го Н.И. Пирогова можно черпать мудрые 
советы, основанные на огромном таланте 
ученого, организатора и хирурга. И в наше 
неспокойное время, периода непростых по-
литических отношений, продолжающихся 
военных действий хотелось бы еще раз 
обратить внимание читателей на заслуги 
Николая Ивановича Пирогова.

Жизнь его совпала с рядом войн 
(Кавказской, Крымской, Франко-Прусской 
и Русско- турецкой), где он проявил себя и 
как талантливый военно-полевой хирург, 
и как выдающийся организатор. Сегодня 
нам трудно представить, как можно было 
обходиться в больницах и госпиталях без 
женской помощи. А ведь впервые развил 
сестринский институт в военной медици-
не именно Николай Иванович Пирогов. 
До этого женщины привлекались к по-
мощи в больницах, но только в качестве 
помощниц по хозяйству. В подписанном 
Петром I «Регламенте об управлении Ад-
миралтейства и Верфи» значилось: «Для 
надзирания над бельем и над работниками 
иметь во всяком госпитале по одной ста-
рице и по одной помощнице из старых, 
которых из монастырей брать погодно с 

переменою». В 1728 году медицинская кан-
целярия ввела в штаты госпиталей долж-
ности и для женщин [12]. В 1735 году был 
принят «Генеральный о госпиталях регла-
мент», в котором также рекомендовалось 
использовать работниц «для надзирания 
над бельем». Помимо хозяйственных дел, 
одной из главных сфер медицинской дея-
тельности женщин были акушерско-гине-
кологическая практика и помощь в уходе 
за престарелыми во «вдовьих домах» [4].

Первые общины сестер милосердия 
начали появляться с 1844 года по инициа-
тиве великой княгини Александры Нико-
лаевны и принцессы Терезии Ольденбург-
ской.  В самом начале Крымской войны в 
1854 году была создана Крестовоздвижен-
ская община, носившая тогда название «об-
щина воздвижения животворящих креста 
сестер попечения и раненых и больных». 
Сама идея привлечения женщин к оказа-
нию помощи на театре военных действий 
родилась у великой княгини Елены Пав-
ловны – в девичестве немецкой принцес-
сы, вышедшей замуж за младшего сына 
Павла I, Михаила, брата Николая I. Это 
была очень умная и великолепно образо-
ванная женщина, много сделавшая для 
своей новой родины – России. Пользуясь 
своим влиянием на членов императорской 
семьи, она убедила их в необходимости та-
ких начинаний и обнародовала воззвание о 
помощи больным и раненым «ко всем рус-
ским женщинам, не связанным обязатель-
ствами семейными, желающим принести 
свою долю жертвы и добра…Отчизне». В 
Пирогове Н.И.  она нашла единомышлен-
ника, которому было предложено подо-
брать медицинский персонал и взять на 
себя управление всем делом. Михайловский 
дворец в Петербурге, знаменитый концер-
тами и приемами, которые проводила Еле-
на Павловна, во время войны превратился 
в склад медикаментов и вещей для фронта. 
Сам Пирогов в одном из своих писем так 
отзывался о ней: «Великая княгиня со-
держит в себе много превосходного: она 
принадлежит к недюжинным личностям, 
и если что можно сделать хорошего, то 
именно через нее» [10, 11, 14, 15]. 

Итак, Николай Иванович в  сопро-
вождении двух своих коллег прибыл в 
Крым в октябре 1854 года и застал там 
ужасающую картину. Впоследствии в 
своем труде «Начала общей военно-по-
левой хирургии» он писал: «… Я никогда 
не забуду моего первого въезда в Сева-
стополь… Вся дорога от Бахчисарая на 
протяжении 30 верст была загромождена 
транспортами раненых, оружия и фуража. 
Дождь лил как из ведра, больные и между 
ними ампутированные лежали по двое и 
по трое на подводе, стонали и дрожали от 
сырости; и люди, и животные едва двига-
лись в грязи по колено; слышались вопли 
раненых и карканье хищных птиц, и крики 
измученных погонщиков, и отдаленный 
гул севастопольских пушек. Поневоле 
приходилось задуматься о предстоящей 
судьбе наших больных. Предчувствие 
было неутешительно. Оно и сбылось» [10]. 
Н.И. Пирогову предстояло заставить во-
енное начальство пересмотреть порядок 
оказания помощи раненым и создать при-
емлемые условия для их выздоровления. В 
ноябре 1854 года в Крым прибыл первый 
отряд сестер милосердия. Николай Ива-
нович так писал об этом: «Дней пять тому 
назад приехала сюда Крестовоздвижен-
ская община сестер, числом до тридцати, 
и принялась ревностно за дело… Они день 
и ночь попеременно бывают в госпиталях, 
помогают при перевязке, бывают на опе-
рациях, раздают чай и вино и наблюдают 
за служителями и за смотрителями, и 
даже за врачами. Присутствие женщины, 
опрятно одетой и участием помогающей, 
оживляет плачевную юдоль страданий и 
бедствий» [10]. Авторитет Н.И. Пирогова 
был непререкаем и среди сестер, и, конеч-
но, среди больных, которые высоко цени-
ли заботу о них. Одна из первых сестер 
милосердия А.М. Крупская, приехавшая 
в 1854 году в осажденный Севастополь, 
так вспоминала о Пирогове: «Как родной 
отец о детях, так он заботился о больных, 
и пример его человеколюбия и самопо-
жертвования сильно на всех действовал; 
все одушевлялись, видя его: больные, к 
которым он прикасался, как бы чувство-
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вали облегчение… Солдаты прямо счита-
ют Пирогова способным творить чудеса. 
Однажды на перевязочный пункт несли на 
носилках солдата без головы; доктор стоял 
в дверях, махал руками и кричал солдатам: 
«Куда несете? Ведь видите, что он без голо-
вы». «Ничего, ваше благородие, – отвечали 
солдаты, – голову несут за нами; господин 
Пирогов как-нибудь привяжет, авось, еще 
пригодится наш брат – солдат…» [1, 15].

Движение сестер милосердия в Рос-
сии того времени имело светский характер. 
Община объединяла патриотически на-
строенных женщин из самых разных слоев 
общества – от весьма образованных (жены, 
вдовы, дочери титулярных и коллежских со-
ветников, дворян, помещиков, купцов, офи-
церов) до малограмотных женщин. Счита-
лось, что сестра милосердия должна быть не 
православной монахиней (как было приня-
то на Западе), а женщиной с практическим 
рассудком и хорошим образованием. В 
частности, таких взглядов придерживался 
Н.И.  Пирогов. «Наша сестра милосердия 
не должна быть обязательно монахиней. 
Она должна быть простая, 20–40 лет, бла-
гопочтительная женщина и непременно 
иметь чувствительное сердце…» [2, 10]. 
Идея использования сестер милосердия 
в Крыму не сразу нашла положительную 
оценку у военачальников, в том числе у кня-
зя А.С.  Меньшикова, главнокомандующего 
сухопутными и морскими силами в Крыму, 
с которым у Н.И. Пирогова были сложные 
взаимоотношения. Князь с сарказмом вы-
сказывался по этому поводу: «Я опасаюсь, 
чтобы этот институт не умножил бы число 
наших сифилитиков». И действительно, в 
тогдашнем российском обществе бытовало 
мнение, что это бесполезная и даже безнрав-
ственная выдумка. Первые отряды сестер 
милосердия встречались местным населе-
нием часто недружелюбно, нередко в поме-
щичьих усадьбах им отказывали в приюте 
и гостеприимстве [5]. Настойчивость, с ко-
торой Пирогов в течение нескольких меся-
цев добивался организации общины, объ-
яснялась тем, что Севастополь находился в 
тяжелом положении осады. Осада города 
впервые обнажила слабые стороны орга-
низации русской армии. Николай Иванович 
видел при этом именно дефекты в поряд-
ке оказания медицинской помощи и, как 
следствие, высокую летальность раненых.  
Почти во всех госпиталях царили бедность, 
грязь, раненые плохо питались, не хватало 
одежды, постельных принадлежностей. Так 
Пирогов вспоминает о состоянии одного 
из госпиталей: «Больные, большею частью 
раненые, после последнего штурма лежат в 
солдатских палатках и госпитальных наве-
сах; большей частью без коек, на матрацах, 

постланных на земле; по вечерам и в сырую 
погоду в солдатских простых палатках лежа-
щим на земле было невыносимо холодно; 
одеял недоставало, полушубки еще не роз-
даны…». Николай Иванович несомненно 
обладал выдающимся организаторским 
талантом. Он требовал от госпитального 
начальства обеспечения раненых чистой 
одеждой, бельем, достаточным количеством 
перевязочных материалов, питанием.  Для 
упорядочения оказания помощи раненым 
и больным он разделил врачей и сестер на 
четыре группы: первая принимала участие 
в сортировке раненых, вторая работала в 
операционной, третья занималась уходом 
и четвертая, состоявшая из одних сестер и 
священника, облегчала страдания умираю-
щим. Также отдельно выделены сестры-хо-
зяйки, хранившие провизию и отвечавшие 
за дезинфекцию палат и вещей, перевязоч-
ные сестры. Николай Иванович разрабо-
тал специальные инструкции для разных 
групп сестер, в которых объяснялись их 
служебные обязанности, а также составил 
обращение «для прочтения и исполнения», 
в котором требовал, чтобы они следили 
за своим здоровьем, вовремя питались, и 
учил, как уберечься от заразных болезней 
[2, 6, 16]. После введения таких порядков, 
даже при массовом поступлении раненых 
с поля битвы или больных во время эпиде-
мий, хаоса, царившего ранее, не наступало. 
Николай Иванович продолжал требовать 
от госпитальных начальников создания 
достойных условий для выздоровления 
больных и раненых, в результате чего при-
обрел славу неудобного и несговорчивого 
человека. Пирогову непросто было  управ-
лять женским коллективом, разбираться в 
их сложных взаимоотношениях, но «изо-
билие дела заменяло недостающую в об-
щине духовную силу и не совсем отличную 
организацию». Помимо лечебной работы, 
сестры милосердия осуществляли контроль 
над деятельностью интендантов. Это было 
вызвано тем, что государственные деньги, 
отпущенные для госпиталей, разворовы-
вались, по меткому выражению самого 
Николая Ивановича, «даже днем». Таким 
образом, сестры осуществляли еще и «нрав-
ственный контроль» за действиями госпи-
тальной администрации – распределением 
белья, продуктов, лекарств [10, 12]. 

349 дней длилась оборона Сева-
стополя. Около 200 сестер милосердия 
Крестовоздвиженской общины приняли 
участие в Крымской войне. Мужеству и 
самоотверженности этих женщин пора-
жался и сам Николай Иванович: «Сестры 
стойко переносят все тяготы и лишения 
войны, с особой заботой и старанием вы-
полняют свои обязанности...» Многие из 

них переболели, а 17 погибли от тяжелых 
инфекций. Впоследствии российская об-
щественность изменила свое отношение к 
деятельности сестер общины и признала 
их неоспоримые заслуги перед Родиной.

Ближайшими помощницами Пиро-
гова были старшие сестры милосердия. 
История, к счастью, сохранила их имена: 
Екатерина Михайловна Бакунина, Елиза-
вета Петровна Карцева и Екатерина Алек-
сандровна Хитрово. По выражению самого 
Николая Ивановича, это были «три столба 
общины». Сестра – настоятельница Екате-
рина Михайловна Бакунина была дочерью 
губернатора Санкт-Петербурга, внучатой 
племянницей легендарного фельдмаршала 
М.И.  Кутузова. Она работала в общине се-
стер милосердия все дни тяжелой обороны 
Севастополя, последней из сестер покинула 
город, в последующем также участвовала 
в Русско-турецкой войне в качестве руко-
водителя общины. Пирогов высоко ценил 
ее бескорыстное служение: « …это удиви-
тельная женщина: она, с ее образованием, 
работает как сиделка, ездит с больными в 
транспорты и не слушает никаких наветов; 
держит себя, как нужно даме ее лет и ее об-
разования.… Однажды она ассистировала 
бессменно на 50 ампутациях, обнаруживая 
при этом едва ли совместимые с женской 
натурой качества …» [10, 11].  После вой-
ны Е.М. Бакунина организовала больницу 
в Тверской губернии, оказывала бесплатную 
помощь и, по сути, не имея образования, 
была первой женщиной – хирургом. Елиза-
вета Петровна Карцева была тоже дворян-
ского происхождения, во время обороны 
Севастополя работала в госпиталях сестрой 
милосердия, кухаркой. Она самоотвержен-
но боролась с воровством госпитального 
начальства и обратила обязанность се-
стры в «духовное призвание жизни». После 
войны она более десяти лет проработала 
старшей сестрой Крестовоздвиженской 
общины, а потом возглавила Георгиев-
скую общину сестер милосердия. Под её 
руководством было воспитано немало об-
разцовых сестер милосердия, основательно 
ознакомленных с уходом за больными и по 
примеру своей руководительницы всецело 
посвятивших себя этому тяжелому делу [7]. 
Пирогов считал ее и Е.М. Бакунину идеалом 
старших сестер. Екатерина Александровна 
Хитрово всего 3 месяца руководила общи-
ной, затем заболела тифом и скончалась, но 
осталась для многих сестер примером для 
подражания. 

Имя еще одной участницы Крым-
ской войны сохранилось в исторических 
документах, хотя она и не была сестрой 
общины, – Дарья Севастопольская, дочь 
черноморского матроса, сирота. Она про-
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дала дом, купила лошадь, бушлат, бинты и 
организовала у дороги первый перевязоч-
ный пункт . По приезде Пирогова в Крым, 
Дарья явилась к нему, чтобы записаться в 
общину [7, 10]. Пирогов впоследствии на-
писал об этой встрече: « Она молодая жен-
щина, недурна собой… Под Альмою она 
приносила белье, отданное ей для стирки, 
и здесь первый раз обнаружилась ее благо-
родная наклонность помогать раненым… 
она ассистирует и при операциях». Нико-
лай Иванович сообщил наивной девуш-
ке, что в общину набираются женщины 
из различных слоев общества. Но сестры 
эти до вступления в общину должны при-
нести присягу и исполнять определенные 
условия: «…надобно, по инструкции, по 
крайней мере, год оставаться целомудрен-
ной». «Отчего же, можно и это, – ответила 
она». Дарья еще при жизни стала легендою, 
в народе говорили о ней, что «она ангел, 
слетевший с неба…» [7].

Следует подчеркнуть, что еще при 
жизни Пирогова делались попытки при-
писать заслугу первого использования 
женского медицинского персонала в во-
енно-полевых условиях не Николаю Ива-
новичу, а англичанке Флоренс Найтингел, 
также принимавшей участие в Крымской 
войне вместе со своими 37 «дамами высо-
кой души». Сам Пирогов резко опроверг 
эти необоснованные посягательства. В Се-
вастопольских письмах (1876 г.) он писал: 
«Конечно, женская служба в госпиталях 
– далеко не новое учреждение. Сперва в 
католических, а потом и в протестантских 
странах была введена женская помощь, на-
конец, и у нас это было принято… но еще 
нигде не было испробовано посылать жен-
щин на поле битвы». В октябре 1854 года 
Крестовоздвиженская община прибыла 
на театр военных действий и начала свою 
благородную миссию. О деятельности мисс 
Найтингел и ее помощниц стало известно в 
начале 1855 года. И Николай Иванович ре-
шительно высказывался против искажения 
исторических фактов: «… мы, русские, не 
должны дозволять никому переделывать 
до такой степени историческую истину. 
Мы имеем право истребовать пальму и в 
деле столь благословенном, благотворном и 
ныне всеми принятом» [10]. Вот так горячо 
отстаивал Н.И. Пирогов приоритет русской 
женщины в благородном и высокогуман-
ном деле ухода за ранеными. 

Положенное Пироговым начало 
разлилось широкой рекой во всех по-
следующих войнах. Уход за ранеными 
теперь был немыслим без участия жен-
щин. Удачный опыт применения женской 
помощи на войне сформировал поло-
жительное общественное мнение о жен-

щинах – медиках и дал своего рода тол-
чок к развитию женского медицинского 
образования в России, которое до этого 
времени было невозможно. В 1856 году 
было принято решение «об устройстве 
в губернских городах женских училищ, 
приближенных по курсу к гимназиям…». 
В 1862 году в Медико-хирургическую ака-
демию впервые были зачислены слуша-
тельницы  М.А. Бокова и Н.А. Суслова, 
хотя из-за господствующих в обществе 
предрассудков карьера у первых женщин 
– врачей складывалась сложно [8]. 

В  п е р и од  в о й н ы  с  Ту р ц и е й 
1877–1878 гг. двадцать пять (из 93-х) 
слушательниц акушерских курсов, су-
ществовавших в это время при Нико-
лаевском госпитале и еще не успевших 
пройти окончательные испытания, были 
отправлены в действующую армию.

Известно также, что во время рус-
ско-японской войны в русских санитар-
ных отрядах находилось около трех тысяч 
женщин, из них 50 служили  врачами, 
остальные фельдшерами и сестрами ми-
лосердия. «Не обращая на себя ничьего 
внимания, они скромно шагали следом за 
ротами со своими перевязочными сумка-
ми; мерзли вместе с солдатами в окопах; 
работали действительно под тучами пуль 
и шрапнелей, бесстрашно ползали под ог-
нем, перевязывая валяющихся раненых», 
– так писал о них Викентий Вересаев. 

В Первой мировой войне приняли 
участие уже более 25 тысяч женщин, в 
Гражданской – более 60 тысяч [13].

В годы Великой Отечественной 
войны в составе военно-медицинской 
службы насчитывалось примерно 200 
тысяч военврачей (из них 46% женщин) 
и более 500 тысяч медсестер, 300 тысяч 
санинструкторов. 

Основатель уральской хирургиче-
ской школы академик А.Т. Лидский,  так-
же прошедший нелегкий путь военного 
хирурга, высоко ценил преданность и 
самоотверженность женщин-медиков. 
Оставляя клинику, в которой он прорабо-
тал 55 лет, в своем прощальном послании 
сотрудникам написал: «… Любите, цени-
те и уважайте труд старших сестер, сестер 
операционных и палатных, лаборанток и 
сиделок… Это ваши ближайшие и цен-
нейшие помощники. Без их помощи, без 
теснейшего контакта с ними не будет 
успеха в вашей работе…» [3].

Чувство глубокого патриотизма, бес-
конечной преданности своей родине, ис-
ключительная самоотверженность в уходе 
за ранеными, полное пренебрежение своим 
здоровьем и опасностью – все это было 
свойственно и первым русским женщи-

нам на поле боя и их последователям. Этот 
стиль работы вырабатывал Н.И. Пирогов, 
сам при этом обладая всеми вышеперечис-
ленными чертами. Свое жизненное кредо 
он определил в одном из писем жене и 
оставался, верен ему всю свою жизнь: « Мы 
живем на земле не для себя только…Тому, 
у кого не остыло еще сердце для высокого 
и святого, нельзя смотреть на все, что дела-
ется вокруг нас, смотреть односторонним 
эгоистическим взглядом…».
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 
ТРАНСНАЗАЛЬНАЯ 
РЕЗЕКЦИЯ ЗУБОВИДНОГО 
ОТРОСТКА У ПАЦИЕНТА 
С БАЗИЛЯРНОЙ 
ИМПРЕССИЕЙ
И АНОМАЛИЕЙ КИАРИ 
I ТИПА

Зуев А.А., Лебедев В.Б., Педяш Н.В., 
Епифанов Д.С.

В качестве стандартного оператив-
ного лечения при базилярной импрессии 
в сочетании с аномалией Киари первым 
этапом проводится передняя декомпрес-
сия кранио-вертебрального перехода – ре-
зекция зуба С2 позвонка, с последующим 
реконструктивным вмешательством на 
структурах задней черепной ямки. После 
такой операции в большинстве случаев не-
обходимо проведение стабилизирующей 
операции – фиксации С1–С2 или окципи-
тоспондилодеза. Передний трансоральный 
доступ считается стандартным для резек-
ции зубовидного отростка при передней 
декомпрессии. Однако высокий риск ин-
фекционных осложнений, необходимость 
продолжительной послеоперационой ин-
тубации и питания по назогастральному 
зонду, отек языка, назо-глоточная несосто-
ятельность после трансоральных доступов 
заставляют искать иные хирургические 
доступы к этой области. Использование 
современной эндоскопической миниин-
вазивной методики позволяет значительно 
снизить эти риски, сократить сроки пре-
бывания пациента в стационаре и соци-
альной адаптации.

УДК: 616.211-071.2:616.711.1-089.87

ENDOSCOPIC TRANSNASAL RESECTION 
OF THE ODONTOID PROCESS 
IN A PATIENT WITH BASILAR IMPRESS 
AND ANOMALY  CHIARI TYPE I

Zuev A.A., Lebedev V.B., Pedjash N.V., Epifanov D.S.

 Описан случай из практики успеш-
ного лечения пациента с сочетанной па-
тологией кранио-вертебрального перехо-
да, которому выполнена эдоскопическая 
трансназальная резекция передней дуж-
ки С1 позвонка и зубовидного отростка 
С2 позвонка, субокципитальная кранио-
эктомия, резекция задней дужки С1 по-
звонка, окципитоспондилодез. 

Пациент экстубирован в течение 
30 минут после операции, и вернулся к 
обычному питанию в первые сутки, вы-
писан на амбулаторное лечение на 7-е 
сутки после операции. 

Данный клинический пример по-
казывает возможности трансназально-
го эндоскопического хирургического 
доступа при патологии краниоверте-
брального перехода и эффективность 
одноэтапного хирургического лечения, 
включающего реконструкцию задней 
черепной ямки, окципитоспондилодез 
и трансназальную эндоскопическую 
резекцию зубовидного отростка, при 
базилярной импрессии в сочетании с 
аномалией Киари. 

Аномалии развития кранио-верте-
бральной области долгое время считали 
крайне редкой патологией, однако ши-
рокое распространение и применение 
современных методов нейровизуализа-
ции изменили взгляды на их частоту. Ба-
зилярная импрессия (БИ) встречается в 
популяции с частотой 1–2%, и является 
одной из наиболее изученных аномалий 
кранио-вертебральной зоны, однако хи-
рургическое лечение показано 3% этих 
пациентов. Частота аномалии Киари(АК) 
составляет от 3,3 до 8,2 наблюдений на 
100000 населения. Сочетание аномалий 
кранио-вертебралной области приводит 
к уменьшению размеров задней черепной 
ямкии каудальной дислокации мозжечка 
с блоком большой затылочной цистерны, 
сдавлению нижнего отдела ствола голов-
ного мозга.

В качестве стандартного оператив-
ного лечения при базилярной импрессии 
в сочетании с аномалией Киари первым 
этапом проводится передняя декомпрес-
сия кранио-вертебрального перехода 
– резекция зуба С2 позвонка, с последу-
ющим реконструктивным вмешатель-
ством на структурах задней черепной 
ямки. После такой операции в большин-
стве случаев необходимо проведение 
стабилизирующей операции – фиксации 
С1–С2 или окципитоспондилодеза.

Передний трансоральный доступ 
считается стандартным для резекции 
зубовидного отростка при передней 
декомпрессии. Однако данный доступ 
зачастую требует послеоперационно-
го выполнения трахеостомии в связи 
с возникновением выраженного отека 
гортани и языка и гастротомии в свя-
зи с развитием дисфагии. Рана у таких 
пациентов постоянно контактирует со 
слюной и флорой ротоглотки, что уве-
личивает риск гнойно-воспалительных 
осложнений. Использование современ-
ной эндоскопической миниинвазивной 
методики позволяет значительно снизить 
эти риски, сократить сроки пребывания 
пациента в стационаре и социальной 
адаптации.

Ниже описан случай из практики 
успешного лечения пациента с сочетан-
ной патологией кранио-вертебрального 
перехода (АК+БИ), которому выполнена 
эдоскопическаятрансназальная резекция 
передней дужки С1 позвонка и зубо-
видного отростка С2 позвонка, субок-
ципитальнаякраниоэктомия, резекция 
задней дужки С1 позвонка, окципито-
спондилодез. 

 
Пациент Г., 25 лет, поступил в 

НМХЦ им. Н.И. Пирогова 23.07.2014 г. с 
направительным диагнозом – аномалия 
Киари 1 типа.

Жалобы при поступлении: на за-
труднение при глотании, поперхивание, 
чувство онемения в пальцах обеих ки-
стей, переодически возникающую боль 
в затылочной области, общую слабость, 
чувство пошатывания при ходьбе.

Со слов пациента, за 1 год до обра-
щения в стационар появилась головная 
боль в затылочной области, через 6 меся-
цев после этого появилось чувство онеме-
ния в кончиках пальцев обеих кистей. За 
три месяца до госпитализации появилось 
и стало прогрессировать поперхивание 
при глотании пищи. При проведении 
курсов консервативного лечения стойко-
го эффекта не достигнуто. Объективно: 
общее состояние удовлетворительное 
(состояние пациента по шкале Карнов-
ского – 80 баллов). Соматический статус 
без особенностей. Неврологический ста-
тус: сознание ясное, ориентирован, адек-
ватен. Менингеальной симптоматики нет. 
Зрачки OS = OD, фотореакция и корне-
альные рефлексы живые. Глазодвигатель-
ных нарушений, нистагма нет. Чувстви-
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тельность на лице не нарушена. Парезов 
мимической мускулатуры не выявлено. 
Выявлена бульбарная симптоматика в 
виде поперхивания при еде, затрудне-
ния акта глотания, рвотный и глоточный 
рефлексы снижены.Чувствительность 
на языке снижена в заднейтрети, язык 
по средней линии. Сухожильные реф-
лексы без разности сторон. Тонус мышц 
симметричный. Парезов нет. Чувство 
онемения кончиков пальцев обеих рук. 
Симптом Бабинского отрицательный с 
обеих сторон. Координационные пробы 
выполняет уверенно. Функцию тазовых 
органов контролирует. 

При МРТ головного и спинного 
мозга от 17.07.2014 г. выявлена базиляр-
ная импрессия (выстояние верхушки 
зуба С2 позвонка на 13,5 мм кзади, ано-
малия Киари 1 типа, миндалики моз-
жечка опускаются до уровня верхнего 
края С1 позвонка (на 17 мм ниже ли-
нии Чемберлена), миелопатия на уровнх 
С1–С2 (рис. 1).

Учитывая наличие у пациента ба-
зилярной импрессии, приводящей к 
клинически значимой передней ком-
прессии нижних отделов продолговато-
го и верхних отделов спинного мозга, а 
так же наличие аномалии Киари 1 типа 
со смещением миндалин мозжечка до 
уровня с1 позвонка, прогрессирующий 
неврологический дефицит, 24.07.2014 г. 
пациенту выполнено одномоментное 
хирургическое вмешательство – субок-
ципитальная краниоэктомия, задняя 
ламинэктомия С1, реконструкция зад-
ней черепной ямки, окципитоспонди-
лодез, эндоскопическая трансназальная 
резекция передней дужки С1 позвонка 
и зубовидного отростка С2 позвонка под 
нейрофизиологическим контролем с ис-
пользованием нейронавигации.

Произведена регистрация боль-
ного с помощью нейронавигационной 
системы BrainLab, спланирован доступ. 
Дальнейшее оперативное лечение выпол-
нялось под контролем нейронавигации. 
Под общим наркозом в положении боль-
ного сидя, произведен линейный разрез 
мягких тканей в шейно-затылочной об-
ласти. Скелетирована чешуя затылочной 
кости, область кранио-вертебрального 
перехода, дужка атланта, дужки С2–С4 
позвонков. Произведена резекция че-
шуи затылочной кости в нижней части 
3  3 см, резекция дужки атланта на про-
тяжении 3 см.

В типичных точках под контролем 
ЭОП установлены винты в латеральные 
массы С3, С4 позвонков. В чешуе заты-
лочной кости сделано отверстие диаме-

Рис. 1. МРТ и КТ шейного отдела позвоночника, выполненные перед операцией. А – Т1 взвешенное 

изображение в сагиттальной проекции. Миндалики мозжечка опускаются на 17 мм ниже ли-

нии Чемберлена. Б – КТ реконструкция в сагиттальной проекции.Задние отделы зубовидного 

отростка на 13,5 мм смещены в позвоночный канал

A Б

тром 5 мм с обеих сторон от срединной 
линии. Навстречу друг другу установлены 
окципитальные крюки. В ложа винтов и 
крюков уложены стержни. Система ста-
билизирована. Установлен поперечный 
коннектор.

В положении больного лежа на 
спине произведена регистрация боль-
ного с помощью нейронавигации Bra-
inLab. По правому нижнему носовому 
ходу установлен эндоскоп к задней 
стенке глотки. Под видеоконтролем 
проведены инструменты через левый 
нижний носовой ход. Слизистая обо-
лочка задней стенки глотки, в проекции 
дужки С1 и верхних отделов тела С2 
рассечена и отсепарована. Осуществлен 
доступ к дужке атланта и зубовидному 
отростку С2 позвонка. Под контро-
лем нейронавигации определена зона 
резекции. С помощью высокооборо-
тистой дрели и шейвера выполнена 
резекция передней дужки атланта, зу-
бовидного отростка С2 позвонка (от 
нижнего края дужки С1 до верхушки). 
Гемостаз. Слизистая уложена на место 
и фиксирована.

A Б

Пациент экс т у бирован через 
30 минут после операции. Начал пи-
таться по диете с механическим и хими-
ческим щажением через 24 часа после 
операции. В неврологическом статусе с 
1-х суток отмечена положительная ди-
намика в виде купирования бульбарной 
симптоматики.

При контрольной КТ головного 
мозга и шеи от 25.07.2014 г. – зубовидный 
отросток С2 позвонка, передняя и задняя 
дуга С1 позвонка резецированы, зубовид-
ный отросток 2 шейного позвонка пол-
ностью резецирован. Большое затылоч-
ное отверстие расширено, установлена 
система соединяющая затылочную кость, 
дуги С3,С4 позвонков (положение винтов 
и крюков удовлетворительное) рис. 3.

Ранний послеоперационный пери-
од протекал без особенностей. Пациент 
выписан на амбулаторное лечение на 
7-е сутки после операции.

При контрольном осмотре через 
6 месяцев пациент жалоб активно не 
предъявляет. Имеется ограничение дви-
жения в шейном отделе позвоночника за 
счет ротации, незначительное ограничение 

Рис. 2. А – Схематическая иллюстрация хирургического доступа и операционного поля (по I. Laufer 

2008 г.), Б – интраоперационное фото (зелеными стрелками указаны зоны резекции дужки 

С1 позвонка, синяя стрелка указывает на переднюю поверхность зубовидного отростка)
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Рис. 3. Контрольная КТ шейного отдела позвоночника 

после операции. При исследовании определяется 

полная резекция зубовидного отростка С2 по-

звонка и декомпрессия спинного мозга. Большое 

затылочное отверстие расширено, установлена 

система соединяющая затылочную кость, дуги 

С3, С4 позвонков (положение винтов и крюков 

удовлетворительное). Зубовидный отросток С2 

позвонка, передняя и задняя дуги С1 резециро-

ваны

сгибания и разгибания. Вся симптоматика 
имевшаяся до операции купирована.

При контрольной МРТ шейного от-
дела позвоночника после операции при-
знаков компрессии спинного мозга нет. 
Резецирована часть затылочной кости в 
области большого затылочного отвер-
стия, зубовидный отросток С2 позвонка 
резецирован до основания, передняя и 
задняя дужки С1 позвонка также резе-
цированы рис. 4.

Рис. 4. Данные контрольной МРТ шейного отде-

ла позвоночника через 6 месяцев после 

операции в сагиттальной проекции. Пе-

редняя цервикомедуллярная компрессия 

полностью устранена. Декомпрессия на 

уровне кранио-вертебрального перехода 

выполнена удовлетворительно

Базиллярная импрессия - аномалия 
краниовертебрального перехода, при 
которой зубовидный отросток аномаль-
но пролабирует в большое затылочное 
отверстие. Данная патология в 35–40% 
ассоциируется с другими аномалиями 
краниовертебрального перехода. Одним 
из достаточно редких, но в большинстве 
случаев, клинически значимым сочетани-
ем аномалий является базиллярная им-
прессия и аномалия Киари I типа. У этих 
пациентов достаточно рано развивается 
неврологическая симптоматика, требую-
щая хирургического лечения для предот-
вращения ее прогрессирования. Методы 
хирургического лечения аномалии Ар-
нольда Киари I типа при наличии неу-
странимой передней компрессии являют-
ся крайне противоречивыми. Несмотря 
на наличие доказательных исследован-
ний, в которых приводится пример удо-
влетворительных клинических исходов 
после реконструкции задней черепной 
ямки либо резекции зубовидного отрост-
ка С2 позвонка с целью устранения при-
чины передней компрессии, большин-
ство исследователей сходится во мнении 
о необходимости выполнения как задней 
так и передней декомпрессии. 

Для операций при патологии кра-
ниовертебрального перехода описано 
несколько хирургических доступов, что 
обусловлено уникальной анатомией и 
наличием жизненно важных структур в 
этой области. Микроскопический транс-

оральный досту является наиболее часто 
используемым для резекции зубовидного 
отростка при передней декомпрессии в 
области кранио-вертебрального перехо-
да, так как он является самым прямым и, 
соответственно, коротким путем. Однако 
использование данного доступа имеет 
ряд ограничений. Высокий риск бактери-
ального загрязнения, в связи с контактом 
послеоперационной раны со слюной и 
глоточной флорой, значительно увели-
чивает риск инфекционных осложнений. 
Другим грозным послеоперационным 
осложнением при применении транс-
орального доступа является дисфагия. 
Хотя в большинстве случаев послеопе-
рационная дисфагия носит временный 
характер и разрешается в течение 6 ме-
сяцев, она может привести к наруше-
нию питания, дегидратации, аспираци-
онной пневмонии, а также социальной 
изоляции и депрессии пациента. Таким 
образом, высокий риск инфекционных 
осложнений, необходимость продолжи-
тельной послеоперационой интубации и 
питания по назогастральному зонду, отек 
языка, назоглоточная несостоятельность 
после трансоральных доступов заставля-
ют искать иные хирургические доступы 
к этой области. 

Эндоскопическая трансназальная 
передняя резекция зубовидного отростка 
С2 позвонка может быть хорошей аль-
тернативой трансоральным доступам. В 
сравнении с последними трансназальная 
одонтоидэктомия имеет ряд преиму-
ществ: 1) широкое поле зрения и возмож-
ность визуализации под разными углами 
позволяет проводить вмешательство 
в глубоком хирургическом корнидоре; 
2) нет надобности в использовании рото-
расширителя, что снижает риск повреж-
дения зубов; 3) трансназальный доступ 
значительно снижает риск отека языка 
и задней стенки глотки, при которых не-
редко требуются трахеостомия,гастро-
стомия и зондовое питании; 4) линия 
разреза располагается над ротоглоткой, 
что может снизить риск инфекционных 
осложнений, так как нет постоянного 
контакта раны со слюной; 5) при эндо-
скопическом трансназальном доступе не 
происходит травматизации мягкого неба 
и не возникает потребности в резекции 
твердого неба. 

В нашем наблюдении пациент экс-
тубирован в течение 30 минут после опе-
рации и вернулся к обычному питанию 
в первые сутки, что гораздо быстрее, чем 
при трансоральной хирургии. Пациент 
выписан на 7-е сутки после операции. 
Основным недостатком данного досту-
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па является, по мнению исследователей, 
невозможность его примененния при во-
влечении в патологический процесс ниж-
них отделов С2 позвонка и верхних отде-
лов С3 позвонка. Однако, на наш взгляд, 
в таких случаях можно использовать 
комбинированный трансорально-транс-
назальный эндоскопический доступ.

Данный клинический пример по-
казывает возможности трансназального 
эндоскопического хирургического досту-
па при патологии краниовертебрального 
перехода и эффективность одноэтапного 
хирургического лечения, включающего 
реконструкцию задней черепной ямки, 
окципитоспондилодез и трансназальную 

эндоскопическую резекцию зубовидного 
отростка, при базилярной импрессии в 
сочетании с аномалией Киари. 

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

105203, г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, 70

e-mail: nmhc@mail.ru

Синдром выхода из грудной клетки 
включает в себя комплекс состояний и 
симптомов, возникающих в результате 
сдавления  сосудисто-нервного пучка в 
области верхней грудной апертуры.  Вы-
деляют три формы данного синдрома в 
зависимости от того, какой компонент 
сосудисто-нервного пучка вовлечен в 
патологический процесс: нейрогенный, 
венозный или артериальный. Первые 
научные труды, посвященные изучению 
синдрома выхода из грудной клетки, 
появились более 250 лет назад. Еще в 
1740 году немецкий анатом Hunauld впер-
вые описал случай наличия патологиче-
ского шейного ребра и его симптомы. 
Сам термин «синдром грудного выхода» 
впервые ввел R. Peet в 1956 году.

Компрессия подключичной артерии 
является самой редкой формой синдрома 

ПРОТЕЗИРОВАНИЕ 
ПОДКЛЮЧИЧНОЙ 
АРТЕРИИ С РЕЗЕКЦИЕЙ 
ДОБАВОЧНОГО ШЕЙНОГО 
РЕБРА ПРИ СИНДРОМЕ 
ГРУДНОГО ВЫХОДА

Батрашов В.А., Юдаев С.С., 
Мирземагомедов Г.А., Сергеев О.Г.

УДК: 616.134-089.844:616.711.1-089.87

Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова, Москва 

SUBCLAVIAN ARTERY PROSTHETIC 
REPLACEMENT  WITH ADDITIONAL 
CERVICAL RIB RESECTION IN THE 
THORACIC OUTLET SYNDROME

Batrashov V.A., Yudaev S.S., Mirzemagomedov G.A., 
Sergeev O.G.

выхода из грудной клетки, но при этом 
одновременно и основным показанием к 
хирургическому лечению. Данная патоло-
гия в основном выявляется у лиц трудо-
способного возраста, в большинстве ис-
следований средний возраст 37 лет, с оди-
наковой пропорцией мужчин и женщин. 
Появление артериальной симптоматики 
обычно является следствием прогресси-
рующего течения, характеризующегося 
наличием 3 факторов: внешнее сдавление 
артерии, постстенотическая дилатация и 
аневризматическая дегенерация артерии, 
вторичные тромбоэмболии. Основными 
причинами развития компрессии под-
ключичной артерии являются различные 
аномалии костной системы (табл. 1). 

К повреждению подключичной ар-
терии обычно приводят короткие и ши-
рокие по строению шейные ребра, это 
отличает их от длинных и тонких шейных 
ребер, сдавливающих преимущественно 
плечевое сплетение. Шейное ребро сме-
щает подключичную артерию кпереди, 
где она сдавливается между первым ре-
бром и передней лестничной мышцей. 
Это сдавление приходится на третий 
сегмент подключичной артерии и может 
привести к локальному повреждению 
интимы, либо к развитию постстеноти-
ческой дилатации. При хронической ком-
прессии артерии локальные повреждения 
интимы приводят к эмболии и тромбозу, 
а постстенотическая дилатация прогрес-

Аномалии Частота 
(%)

Шейное ребро 63

Аномалии первого ребра 22

Соединительнотканные тяжи 10

Перелом ключицы 4

Расширенный поперечный отросток С
7

1

Табл. 1. Основные причины развития компрессии 

подключичной артерии

сирует с развитием аневризматических 
изменений. 

В отличие от нейрогенного СГВ кон-
сервативное лечение артериального СГВ 
неэффективно. Оперативное лечение по-
казано  всем пациентам с симптомами 
ишемии верхней конечности, а так же 
асимптомным  пациентам, при выявле-
нии у них аневризматических изменений, 
либо повреждения интимы подключич-
ной артерии. 

Пациентка В., 41 год поступила в 
отделение сосудистой хирургии НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова с жалобами на оне-
мение, быструю утомляемость левой 
верхней конечности. Данные жалобы бес-
покоят около 3-х лет. Обследована: лабо-
раторные анализы без особенностей.

УЗДС: в дистальном отделе левой 
подключичной артерии определяется 
локальное расширение 2,42  1,56 см, 
протяженностью до 2,56 см. В просвете 
неоднородные гиперэхогенные массы с 
распространением в проксимальные и 
дистальные отделы. Кровоток в ней не 
определяется. 

Рентгенография шейного отдела 
позвоночника: остеохондроз I–II ст. на 
уровне С2–7, спондилез С5–7. Ункоартроз 
С5–7. Ретролистез С5. Добавочное шейное 
ребро С7 слева (рис. 1). 

Рис. 1. Рентгенография шейного отдела по-

звоночника: добавочное шейное ребро 

С
7
 слева
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Ангиография дуги аорты и ее вет-
вей: окклюзия подключичной артерии 
сразу за щитошейным стволом; посток-
клюзионные отделы контрастируются 
через коллатерали; нельзя исключить 
прилежание добавочного ребра к окклю-
зированному сегменту артерии (рис. 2).

На основании результатов иссле-
дований поставлен диагноз: добавочное 
шейное ребро слева. Синдром аппертуры 
(выхода) грудной клетки. Экстравазаль-
ная компрессия левой подключичной 
артерии. Тромбоз левой подключичной 
артерии. 

Выявлены показания к хирургиче-
скому лечению: окклюзия левой подклю-
чичной артерии, наличие добавочного 
шейного ребра.  

Операция – протезирование левой 
подключичной артерии, резекция голов-
ки добавочного шейного ребра.

В условиях эндотрахеального нар-
коза выполнен разрез кожи длиной 8 см 
вдоль верхнего края ключицы, отступя 
от него на 1 см. Рассечена платизма, пе-
ресечена и перевязана наружная ярем-
ная вена. Пересечена ключичная пор-
ция грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы, а затем передняя лестничная 
мышца. Мобилизована подключичная 
артерия. Последняя тромбирована во 
II сегменте. Подключичная и позвоноч-

Рис. 2. Ангиография дуги аорты и ее ветвей: ок-

клюзия левой подключичной артерии

Рис. 3. Выделена аневризма подключичной 

артерии (А),  в просвете которой 

тромботические массы, полностью 

окклюзирующие просвет (Б). Выпол-

нено протезирование подключичной 

артерии  армированным протезом 

(В)

A Б
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ная артерии функционируют. Выделена 
подключичная артерия в дистальном 
и проксимальном сегментах, а так же 
добавочное шейное ребро. Последнее 
отодвигает и сдавливает подключич-
ную артерию кзади. Подключичная 
артерия до перехода в подмышечную 
артерию аневризматически расширена 
диаметром 1,3 см (диаметр подклю-
чичной артерии 7 мм). Резецирована 
головка добавочного шейного ребра 
слева. Произведено протезирование 
подключичной артерии армированным 
сосудистым протезом фирмы «Gore-tex» 
диаметром 6 мм путём создания анасто-
моза «конец в конец». Пуск кровотока, 
восстановлен магистральный кровоток 
по подключичной артерии. Послойное 
ушивание раны левой надключичной 
области (рис. 3). 

Послеоперационный период проте-
кал без осложнений, жалоб пациентка не 
предъявляла. Была выписана в удовлет-
ворительном состоянии на 7-е сутки.

Таким образом, представленный 
случай демонстрирует пример артери-
альной формы синдрома грудного вы-
хода, развившийся в результате сдавле-
ния подключичной артерии добавочным 
шейным ребром, и осложнившийся её 
тромбозом. Комплексная инструмен-
тальная диагностика (рентгенография, 
дуплексное сканирование, ангиография) 
даёт полную картину патоморфологиче-
ских изменений и позволяет планиро-
вать лечение. Учитывая анатомические 
особенности заболевания и хорошие 
результаты данного и других наблюде-
ний, хирургическая тактика должна быть 
активной.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ДЛИТЕЛЬНОЙ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТА С ТЯЖЕЛОЙ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

НА ФОНЕ РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО ГНОЙНОГО ВЕНТРИКУЛИТА, ВЫЗВАННОГО ПОЛИРЕЗИСТЕНТНОЙ KLEBSIELLA PNEUMONIAE

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Согласно данным многочисленных 
исследований, посвященных отдален-
ным результатам лечения реанимацион-
ных больных, находившихся ИВЛ более 
14 дней, прогноз у этой категории паци-
ентов представляется весьма драматич-
ным. Более 60% из них умирают в течение 
первого года от разных причин. Толь-
ко 19% таких пациентов выписывается 
домой, и лишь половина обходится без 
ИВЛ в домашних условиях. Наиболее се-
рьезный прогноз в этой группе больных 
имеют пациенты с тяжелым поражением 
ЦНС. Представлено клиническое наблю-
дение пациента с тяжелой церебральной 
недостаточностью, который находился на 
лечении в Пироговском Центре 97 дней, 
из них 70 суток провел в отделении реа-
нимации и 65 – дней на ИВЛ.

ОТДАЛЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ ДЛИТЕЛЬНОЙ 
ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТА С ТЯЖЕЛОЙ 
ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ НА 
ФОНЕ РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО 
ГНОЙНОГО ВЕНТРИКУЛИТА, 
ВЫЗВАННОГО 
ПОЛИРЕЗИСТЕНТНОЙ 
KLEBSIELLA PNEUMONIAE

Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова, Москва 

Гусаров В.Г., Германович В.В., 
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Дементиенко М.В., Абдулагаева Р.З., 
Замятин М.Н.

 LONG TERM RESULTS OF 
INTENSIVE CARE PATIENTS WITH 
SEVERE CEREBRAL INSUFFICIENCY 
BACKGROUND ON RECURRENT 
PURULENT VENTRICULITIS CAUSED 
BY MULTIDRUG-RESISTANT 
KLEBSIELLA PNEUMONIAE

Gusarov V.G., Germanovich V.V., Vinogradov O.I., 
Yudina O.V., Dementienko M.V., Abdulagaeva R.Z., 
Zamjatin M.N.

Пациент 25 лет в 2002 году полу-
чил тяжелую черепно-мозговую трав-
му, которая повлекла за собой развитие 
окклюзионной гидроцефалии, в связи 
с чем больному было выполнено вен-
трикулоперитонеальное шунтирование 
(ВПШ). Спустя 10 лет в апреле 2012 года 
пациент перенес вирусную инфекцию, 
течение которой осложнилось развити-
ем шунт-ассоциированного гнойного 
вентрикулита. Больной был экстренно 
госпитализирован в Ставропольскую 
областную клиническую больницу, где 
выполнено удаление шунта, наружное 
дренирование желудочков мозга, прове-
дено лечение вентрикулита, после чего 
выполнено повторное ВПШ.

В июне 2012 года пациент поступил 
в Центр для проведения курса меди-
цинской реабилитации. При поступле-
нии состояние больного оценивалось 
как средне-тяжелое. Уровень сознания 
– глубокое оглушение. Менингеальных 
знаков нет. Выраженная гипокинезия, 
гипомимия. Зрачки S = D умеренно 
расширены, фотореакции вялые. Лицо 
симметричное. Парезов нет. Признаки 
левосторонней пирамидной недоста-
точности в виде оживления глубоких 
рефлексов слева. Двусторонний симптом 
Бабинского. Дыхание самостоятельное, 
гемодинамически стабилен, признаков 
системно-воспалительной реакции нет. 
Больной был госпитализирован в ней-
рососудистое отделение.

На 3-и сутки у пациента отмечено 
нарастание синдрома эндогенной ин-
токсикации с развитием клиники сеп-
тического шока, что потребовало пере-
вода в отделение реанимации. Оценка 
по шкале APACHЕ II при поступлении 
в реанимационное отделение составила 
28 баллов (прогнозируемая летальность 
69%). При выполнении диагностического 
поиска источника инфекции выявлено, 
что причиной септического шока стал 
рецидив вентрикулита, вызванного муль-
тирезистентной Klebsiella pneumoniaе. 
Больному назначена интенсивная тера-
пия септического шока в соответствии с 
международными рекомендациями, про-
водилась массивная антибактериальная 
терапия, ИВЛ, искусственная гипотер-
мия, экстракорпоральные методы деток-
сикации. Генез вентрикулита предполагал 
экстренное удаление инфицированного 
вентрикулоперитонеального шунта и 
выполнения наружного дренирования 
желудочков мозга. 

Течение вентрикулита сопровожда-
лось развитием серьезных осложнений 
в виде многократных рецидивирующих 

внутрижелудочковых кровоизлияний 
(рис. 1). Каждый эпизод кровоизлияния 
вызывал обтурацию наружных вентри-
кулярных дренажей свертками крови, 
что требовало неоднократной смены 
дренирующей системы. В результате в 
течение 40 суток больному было выпол-
нено 6 экстренных операций наружного 
вентрикулярного редренирования. 

На фоне проведения комплексной 
интенсивной терапии шунт-ассоцииро-
ванного вернтрикулита наметилась не-
которая стабилизация состояния. Однако 
на 42 сутки лечения у больного отмече-
но развитие нового жизнеугрожающего 
осложнения – острой печеночной недо-
статочности и синдрома диссеминиро-
ванного внутрисосудистого свертывания 
крови (ДВС-синдром). Причинами пече-
ночной недостаточности явились систем-
ный кандидоз, массивная лекарственная 
терапия и дебют острого гепатита С. Тече-
ние печеночной недостаточности сопро-
вождалось гипербилирубинемией (max 
114 мкмоль/л), повышением трансаминаз 
(АСТ max 2839 ЕД/л, АЛТ max 2054 ЕД/л), 
лейкопенией (min 2,8  109/л) и грубыми 
расстройствами гемостаза (АЧТВ max 
60 с, ПТИ min 42%). Пациенту потребова-
лось проведение плазмообмена в рамках 
коррекции ДВС-синдрома. С целью тера-
пии системного кандидоза больной по-
лучил 14-дневный курс эхинокандинов. 
Развившиеся у больного осложнения и 
необходимость проведения интенсивной 
терапии с большим количеством инва-
зивных вмешательств, безусловно, зна-
чительно усугубляли тяжесть состояния 
и уменьшали шансы на неврологическое 
восстановление. 

Рис. 1. Внутрижелудочковое кровоизлияние 

на фоне наружного вентрикулярного 

дренирования, 1 эпизод
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К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Тем не менее в результате ком-
плексной интенсивной терапии удалось 
достигнуть стабилизации состояния, 
добиться разрешения острой печеноч-
ной недостаточности и стихания вос-
палительных изменений в желудочках 
мозга. На 65 сутки больному выполнено 
удаление наружных дренажей и повтор-
ное ВПШ, на 69 сутки стало возможным 
перевести пациента на самостоятельное 
дыхание. 

За весь период госпитализации, па-
циенту было выполнено 16 хирургиче-
ских вмешательств различной степени 
сложности.

Через 70 суток пребывания в от-
делении реанимации больной переведен 
в нейрососудистое отделение, где была 
продолжена терапия основного заболе-
вания и реабилитационные мероприя-
тия. На 98 сутки больной был выписан 
из стационара. Объективный статус при 
выписке: уровень минимального созна-
ния, контакту недоступен, инструкции 
не выполняет, спонтанные движения от-
сутствуют, реакция на боль отсутствует. 
Кахексия. Дыхание спонтанное через тра-
хеостомическую канюлю. Гемодинамика 
стабильная. Питание через гастростому. 
Мочеиспускание через цистостому. Оцен-
ка по шкале Бартела 0 баллов (рис. 2). 
По сути в стационаре больному удалось 
спасти жизнь, справиться с явлениями 
гнойного вентрикулита, органной недо-
статочности, обеспечить адекватное и 
безопасное дренирование желудочковой 
системы мозга, но надежды на функци-
ональное восстановление практически 
отсутствовали.

После выписки из стационара паци-
ент находился дома. Родственники при-
няли решение не размещать его в больни-
цу по месту жительства с учетом высоких 
рисков инфекции и сосредоточили все 

Рис. 2. Пациен при выписке из стационара

Рис. 3. Пациент после реабилитации 

свои усилия на проведение реабилитации 
в домашних условиях. Действительно эти 
усилия через многие месяцы кропотли-
вой работы принесли свой результат. Со 
временем больной начал реагировать на 
окружающих, по мере восстановления 
самостоятельного глотания и мочеи-
спускания удалось избавиться от инва-
зивных устройств, постепенно пациент 
встал на ноги, постепенно вернулся к 
своей обычной жизни. В настоящее вре-
мя наш бывший пациент снова работает 
по специальности (рис. 3). 

Заключение
Данный клинический случая яв-

ляется ярким примером эффективного 
взаимодействия мультидисциплинарной 
команды специалистов стационара, сде-
лавших все возможное для спасения жиз-
ни больного, и родственников пациента, 
приложивших максимальные усилия 
для функционального восстановления 
пациента после выписки из стационара. 
Можно бесконечно обсуждать результа-
ты метаанализов, включающих тысячи и 
тысячи тяжелобольных и посвященные 

прогнозу у этих пациентов, но всегда сле-
дует помнить, что шансы выжить дают 
не рандомизированные исследования, а 
ежедневные усилия в борьбе с тяжелыми 
недугами у наших больных.
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ПРОВЕДЕНИЕ НЕИНВАЗИВНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ ПАЦИЕНТУ С ДВУХСТОРОННЕЙ ПНЕВМОНИЕЙ ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Внебольничная пневмония (ВП) 
входит в число наиболее распростра-
ненных заболеваний органов дыхания 
человека, занимая лидирующую пози-
цию в структуре заболеваемости и смерт-
ности от инфекционных соматических 
болезней. Несмотря на доступные мето-
ды диагностики и лечения, в т.ч. совре-
менные антибактериальные препараты, 
летальность данной категории больных 
остается высокой, а лечение – сложное 
и дорогостоящее, при этом наибольшую 
проблему для терапевтов (пульмоноло-
гов) представляют пациенты с тяжелым 
течением ВП [1, 2, 5, 7].

Одним из контингентов, наиболее 
подверженных респираторным инфекци-
ям, в т.ч. внебольничным пневмониям, яв-
ляются военнослужащие. Эпидемические 
вспышки ВП в закрытых воинских кол-
лективах иногда принимают значитель-
ные масштабы, и общая заболеваемость 
колеблется от 250‰ до 350‰ [3, 4, 8].

Количество пациентов с ВП тяжелого 
течения, требующих лечения в отделении 
реанимации и интенсивной терапии, зна-
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чительное. Основная причина размещения 
пациента в ОРИТ – дыхательная и сердеч-
но-сосудистая недостаточность [2, 6, 8].

Несмотря на то, что есть четкие ре-
комендации по переводу пациентов с ВП 
на ИВЛ, перед врачом – реаниматологом 
на дежурстве часто встают вопросы о не-
обходимости перевода пациента на вспо-
могательную или искусственную венти-
ляцию легких. Одним из важных психо-
логических моментов принятия данного 
решения является то, что пациенты часто 
находятся в сознании, и перевод на ИВЛ 
требует выключения сознания (седации). 
Немаловажным остается выбор метода и 
параметров проведения респираторной 
терапии. По нашим наблюдениям, он за-
висит от многих параметров: начиная от 
технических возможностей современных 
аппаратов ИВЛ, предоставляющих ре-
аниматологу широкий выбор режимов 
ИВЛ и ВВЛ, включая возможность про-
водить неинвазивную вентиляцию лег-
ких, квалификации персонала отделений 
реанимации и интенсивной терапии, а 
также объема поражения легочной ткани, 
степенью выраженности вентиляцион-
но-перфузионных нарушений.

До недавнего времени респиратор-
ная поддержка проводилась с помощью 
исключительно инвазивной ИВЛ. В на-
стоящее время большинство отделений 
реанимации и интенсивной терапии 
оснащены аппаратами ИВЛ премиум-
класса, позволяющим проводить респи-
раторную терапию с применением всех 
режимов. В данной работе мы хотим по-
делиться опытом проведения респира-
торной терапии у пациента с тяжелой ВП 
в режиме неинвазивной вентиляции.

Отличия неинвазивной вентиля-
ции от инвазивной
– негерметичный контур;
– взаимосвязь пациент-респиратор 

осуществляется при помощи интер-
фейса;

– автоматическая система триггирова-
ния и компенсации утечек в течение 
каждого дыхательного цикла;

– мониторинг и система тревог рас-
считаны на негерметичный контур.

Противопоказания к проведению 
неинвазивной вентиляции легких
– Остановка кровообращения, дыха-

ния, реанимационные мероприятия, 
шок любой этиологии, артериальная 
гипотония (АД сист < 70 мм рт.ст.);

– Нарушение сознания (глубокое оглу-
шение и ниже); ЧМТ; неспособность 
пациента к сотрудничеству с медпер-

соналом (неуправляемый психоз, не-
возможность контакта с больным);

– Тяжелая ДН, требующая заведомо 
«жестких» режимов ИВЛ;

– Выраженная флотация больших 
фрагментов грудной стенки;

– Неспособность обеспечить проходи-
мость дыхательных путей:

 � обструкция верхних дыхательных 
путей,

 � невозможность обеспечить адек-
ватный дренаж трахеобронхиального 
дерева – нарушение кашлевого реф-
лекса или невозможность откашли-
вать мокроту;

– Высокий риск аспирации – недавно 
перенесенные операции на полости 
рта, пищеводе или желудке, тош-
нота и рвота, нарушение функции 
кардиального сфинктера, грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы 
(интубация необходима для защиты 
дыхательных путей).

– Невозможность плотного прилежания 
маски, что ведет к значительным утеч-
кам воздуха (при челюстно-лицевой 
травме, ожогах или деформациях лица, 
аномалии носоглоточной области).

Возможные осложнения при про-
ведении НВЛ
– Аэрофагия;
– Аспирация желудочного содержимо-

го (редко);
– Раздражение слизистой носа, глаз;
– Некроз кожи и аррозия мостика носа 

(до 15%);
– Носовые кровотечения;
– Боль в носу, пазухах или ушах.

Клинический пример
Пациент Д., рядовой 1994 года рож-

дения, поступил в ОРИТ ФГКУ «1602 
ВКГ» Минобороны России (г. Ростов- 
на-Дону) из приемного отделения 
22.01.2015 г. в 13.15.

Анамнез заболевания: Считает себя 
больным с 10.01.2015 года, когда появи-
лись жалобы на редкий сухой кашель, 
боль в грудной клетке слева при кашле, 
недомогание, повышение температуры 
тела. Лечился в госпитале г. Новочеркасск 
с диагнозом: внебольничная левосторон-
няя (S3,4,5) пневмония, тяжелого течения. 
Получал антибактериальную, инфузион-
ную терапию, отхаркивающие средства, 
противовоспалительную терапию.

Состояние пациента значительно 
ухудшилось 21.01.15 года, когда отмеча-
лось повышение температуры тела, по-
явление одышки и симптомов интокси-
кации. Пациент был переведен 22.01.15 г. 

cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   139cent_hosp_vest_2016_1_NEW.indd   139 28.03.2016   14:44:1128.03.2016   14:44:11



140 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2016, т. 11, № 1

Тюрин В.П., Серговенцев А.А., Аксенфельд Д.И.

ПРОВЕДЕНИЕ НЕИНВАЗИВНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ ПАЦИЕНТУ С ДВУХСТОРОННЕЙ ПНЕВМОНИЕЙ ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

в ФГКУ «1602 ВКГ» Минобороны России, 
размещен в ОРИТ (рис. 1).

При обследовании пациента вы-
явлена двухсторонняя полисегмен-
тарная пневмония, левосторонний 
плеврит.

Пациент продолжил лечение в 
условиях ОРИТ, продолжена антибак-
териальная, противовоспалительная, 
инфузионная терапия. 25.01.15 г. у паци-
ента наросла дыхательная недостаточ-
ность: увеличилась одышка в покое до 
30 в минуту, при дыхании кислородом с 
потоком 6 литров в минуту. В анализах 
газов крови pH – 7,43; pCO2 – 30,6 мм рт. 
ст.; рО2 – 50,5 мм рт.ст.; ВЕ – 2,4 mmol/l; 
SaO2 – 87,2%.

Было принято решение о переводе 
пациента на неинвазивную вентиляцию 
легких аппаратом HAMILTON – G5. В ре-
жиме BIPAP с параметрами FiO2 – 100%, 
PS-10 см вод.ст., PEEP-5 см вод. ст. f-10 в 
минуту, способ подключения к аппарату 
– рото–носовая маска. На этом фоне ды-
хательный объем составлял 350–450 мл, 
минутная вентиляция легких – 4,5л/мин. 
Через три часа от начала неинвазивной 
вентиляции легких одышка уменьши-
лась до 20–22 в минуту, в анализах газов 
крови pH – 7,35; pCO2 – 42,1 мм рт.cт.; 
рО2 – 79,6 мм рт.cт.; ВЕ –(-) 2,4 mmol/l; 
SaO2 – 95,3%. После стабилизации со-
стояния пациента была выполнена ком-
пьютерная томография органов груд-
ной клетки, на которой было выявлено 
тотальное поражение левого легкого, а 
также поражение 7 и 8 сегментов право-
го легкого (рис. 2). 

Рис. 1. Внешний вид больного при помещении 

в ОРИТ

Табл. 1. Динамика показателей дыхательной системы при проведении неинвазивной вентиляции 

легких

Показатели Сутки наблюдения

1 2 3 4 5 6 7

Режим вентиляции BIPAP BIPAP BIPAP BIPAP BIPAP BIPAP/ Самостоятельное Самостоятелное

PS (см вод. ст) 10 15 12 10 8 8 нет

PEEP (см вод. ст) 5 7 5 5 3 3 нет

f (общ) 22 24 24 22 20 20 20

Vt (мл) 450 350 400 450 450 500 450

FiO
2
(%) 100 85 80 60 45 35 30

pCO
2
(mm. Hg) 42,1 30,4 36.3 41,1 42,1 40,1 35,3

рО
2
 (mm. Hg) 79,6 78,5 80,7 95,1 98,2 106 88,4

SaO
2
 (%) 95 93 96 96 96 98 96

Рис. 2. Результаты КТ исследования органов грудной клетки пациента (25.01.2015 г.)

Рис. 3. Результаты контрольного КТ исследо-

вания органов грудной клетки пациента 

перед переводом в профильное отделе-

ние (1.02.2015 г.)

Несмотря на большой объем по-
ражения легочной ткани неинвазивная 
вентиляция легких с помощью носо-ро-
товой маски была продолжена. Параме-
тры проведения неинвазивной масоч-
ной вентиляции легких в течение шести 
дней представлены в таблице. Во время 
проведения респираторной терапии с 
применением неинвазивной масочной 
вентиляции легких пациент не испыты-
вал неудобств связанных с проведением 
ВВЛ, быстро освоился с лицевой маской, 
научился регулировать степень прижа-
тия маски к лицу, в конце первых суток 
от начала НВЛ начал принимать пищу 
естественным путем. Динамика основ-
ных показателей дыхательной системы 
пациента при проведении НВЛ представ-
лена в табл. 1.

На седьмые сутки пациент был от-
ключен от аппарата ИВЛ, продолжал 
получать кислородотерапию (поток кис-
лорода 2–3 литра/мин), выполнял дыха-
тельную гимнастику. Из отделения реани-
мации и интенсивной терапии переведен 
на одиннадцатые сутки после стабилиза-
ции состояния, выполнения контрольной 
компьютерной томографии (рис. 3).

Исход лечения данного больного в 
отделении пульмонологии: выраженный 
пневмо-плеврофиброз левого легкого. 
Больной освидетельствован ВВК, предо-
ставлен отпуск по болезни. 
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Выводы
• Неинвазивная вентиляция легких 

является эффективным методом 
проведения респираторной терапии, 
в том числе и у пациентов с острой 
ВП.

• Проведение неинвазивной венти-
ляции является достаточно ком-
фортным для пациента и персонала 
методом ИВЛ, не требующим седации 
пациента.

• Проведение неинвазивной венти-
ляции легких может быть показано 
пациентам с тяжелым течением ВП с 
наличием дыхательной недостаточ-
ности на начальном этапе респи-
раторной терапии при отсутствии 
показаний к интубации трахеи и про-
ведения ИВЛ в заведомо «жестких» 
режимах.
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алистов других областей медицины. Это 
и есть мультидисциплинарный подход 
в современной онкологии. Существует 
ряд опухолей, для которых хирургиче-
ское лечение является обязательным и 
зачастую основным методом лечения. К 
таким опухолям относится и метастати-
ческий рак почки. По темпам прироста 
в России за последние 10 лет рак почки 
занял 2-е место среди всех злокачествен-
ных новообразований. Если прирост за-
болеваемости для остальных опухолей 
составил в среднем 17,2%, то аналогич-
ный показатель прироста заболеваемости 
раком почки составил 40,85%, что поч-
ти в 2,5 раза больше среднего значения 
и почти в 2 раза выше заболеваемости 
предыдущего периода. У 30% первичных 
больных диагностируют метастатиче-
ский рак почки.

Пациент О., 58 лет, житель Ленин-
градской области, в марте 2013 г. посту-
пил в районную больницу г. Приозерска 
с массивным носовым кровотечением. 
При поступлении в контрольных анали-
зах крови гемоглобин составлял 71 г/л. 

УСПЕШНЫЙ ОПЫТ 
МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНОГО 
ПОДХОДА В ЛЕЧЕНИИ 
МЕТАСТАТИЧЕСКОГО РАКА 
ПОЧКИ 

УДК: 616.61-089

Васильев Л.А.1, Костюк И.П.1, 
Крестьянинов С.С.2, Карпенко А.В.3, 
Пташников Д.А.4

1 МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ 
«НМИРЦ» Минздрава России, Обнинск
2 Военно-медицинская академия им. 
С.М. Кирова, Санкт-Петербург
3 Ленинградский областной онкологический 
диспансер, Санкт-Петербург
4 Российский НИИ травматологии 
и ортопедии им. Р.Р. Вредена, 
Санкт-Петербург

CLINICAL CASE: A MULTIDISCIPLINARY 
APPROACH IN THE TREATMENT OF 
METASTATIC RENAL CELL CARCINOMA

Vasilev L.A., Kostyuk I.P., Krestyaninov S.S., 
Karpenko A.V., Ptashnikov D.A.

После тампонады полости носа пациента 
для дообследования и лечения перевели 
в клинику ЛОР-болезней Военно-меди-
цинской академии (ВМедА). Пациенту 
выполнили риноскопию, в результате 
которой визуализировано объемное 
образование, занимающее всю правую 
половину носа. Выполнена биопсия. По-
слеоперационный период осложнился 
рецидивным кровотечением, потребо-
вавшим неоднократной передней и зад-
ней тампонады. Спустя 4 дня на фоне 
консервативной гемостатической тера-
пии и рыхлой тампонады полости носа 
достигнут устойчивый гемостаз. При 
гистологическом исследовании установ-
лен диагноз: метастаз светлоклеточного 
почечноклеточного рака. Больной кон-
сультирован онкоурологом, назначено 
дообследование – компьютерная томо-
графия головы, органов грудной клет-
ки, брюшной полости и забрюшинно-
го пространства, таза с внутривенным 
контрастным усилением. По результатам 
обследования выявили опухоль правой 
почки размерами 7,6 × 6,2 × 6,1 см, на-
капливающую контрастное вещество на 
+28 ед. HU, вторичное поражение мяг-
ких тканей полости носа, околоносовых 
пазух (рис. 1). 

15.04.2013 г. пациент госпитали-
зирован в клинику урологии ВМедА 
для планового оперативного лечения. 
17.04.2013 г. выполнена лапароскопи-
ческая циторедуктивная нефрэктомия 

В настоящее время нередко паци-
ент обращается к врачу с клиническими 
проявлениями вторичного опухолевого 
поражения, при этом первичный опухо-
левый очаг локализуется в другом органе. 
Для комплексного решения данной про-
блемы необходимо привлечение специ-
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Рис. 1. Компьютерная томография головы, органов брюшной полости и забрюшинного пространства 

пациента О. перед началом лечения

Рис. 2. Контрольная компьютерная томография через 2 месяца после таргетной терапии

Рис. 3. Компьютерная томография головы через 3 месяца после операции

справа. Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Пациент выписан 
на 6-е сутки. В связи с тем, что больной 
относился к группе промежуточного про-
гноза по критериям MSKCC, согласно 
рекомендациям, пациенту через 28 дней 

начата таргетная терапия первой линии 
препаратами бевацизумаб в дозе 10 мг/кг 
1 раз в 2 недели и роферон 3 млн ед. под-
кожно 3 раза в неделю. Через 2 мес лече-
ния при контрольном обследовании (КТ 
головы, органов грудной клетки, брюш-

ной полости и забрюшинного простран-
ства, таза) зарегистрирован частичный 
ответ на лечение (рис. 2).

Принято решение о продолжении 
таргетной терапии. При контрольном 
обследовании, проведенном через 4 мес. 
таргетной терапии бевацизумабом и 
интерфероном, зарегистрирована ста-
билизация заболевания. Пациент про-
консультирован специалистом по лече-
нию опухолей головы и шеи, госпита-
лизирован в Ленинградский областной 
онкологический диспансер, где после 
дообследования ему выполнили опера-
тивное вмешательство в объеме: лате-
ральной ринотомии по Муру, удаления 
метастаза полости носа и околоносовых 
пазух. Послеоперационный период про-
текал без осложнений, пациент выписан 
на 8-е сутки. При контрольном обследо-
вании через 3 мес. после операции при-
знаков прогрессирования заболевания не 
выявлено (рис. 3).

Спустя 6 мес. после удаления мета-
стаза полости носа также диагностирова-
на ремиссия заболевания, при этом паци-
ент не получал никакого специфического 
лечения (рис. 4).

Спустя 8 мес. после последней опе-
рации пациент стал отмечать боли в 
спине, в связи с чем ему выполнили МРТ 
пояснично-крестцового отдела позво-
ночника. По результатам исследования 
выявлено прогрессирование заболевания 
с появлением метастаза в позвоночник на 
уровне L2 (рис. 5). 

В РНИИ травматологии и ортопе-
дии им. Р.Р. Вредена больному с диагно-
зом: метастаз в тело L2 позвонка, вторич-
ный стеноз позвоночного канала на уров-
не L2, вертеброгенный болевой синдром, 

Рис. 4. Вид пациента через 6 месяцев после 

операции на околоносовых пазухах
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Рис. 5. МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника (стрелками указан метастатический очаг в L2 позвонке)

Рис. 6. Контрольные рентгенограммы позвоночника после операции

Рис. 7. Вид пациента перед выпиской

12 мая 2014 года выполнили двухэтапную 
спондилэктомию L2 позвонка: 1) дор-
зальный доступ – транспедикулярный 
спондилосинтез Th12-L4, спондилэкто-
мия L2, декомпрессия спинного мозга и 
дурального мешка; 2) внебрюшинный 
доступ – корпорэктомия L2 позвонка, 
передний спондилодез лифт-кейджем 
Strуker (рис. 6).

Послеоперационный период про-
текал без осложнений, больной был 
выписан на 15-е сутки после операции 
(рис. 7).

Последний контакт с пациентом 
состоялся в январе 2016 года. Признаков 
прогрессирования заболевания нет.

 
Обсуждение

Данный клинический случай де-
монстрирует современные возможно-
сти мультидисциплинарного подхода 
в лечении метастатического почечно-
клеточного рака. Согласно мировой 
литературе, именно такой подход обе-
спечивает хорошие онкологические по-
казатели у данной категории больных, 
в том числе общую выживаемость и 
качество жизни. Однако существует и 
ряд проблем, связанных с отсутствием 
взаимопонимания и преемственности 
между врачами различных специаль-
ностей. Часто провести комплексное 
лечение больному удается только за 
счет личных контактов лечащего врача. 
Надеемся, что в ближайшем будущем 
мультидисциплинарный подход станет 
стандартом лечения распространенных 
форм злокачественных опухолей, что 
сделает необходимую помощь пациенту 
более доступной.

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

105203, г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, 70

e-mail: nmhc@mail.ru
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Х Р О Н И К А

I ВСЕРОССИЙСКАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ «ИННОВАЦИОННАЯ КАРДИОАНГИОЛОГИЯ 2016»

25–26 февраля 2016 года в Москве 
состоялась I Всероссийская научно - 
практическая конференция с междуна-
родным участием «ИННОВАЦИОННАЯ 
КАРДИОАНГИОЛОГИЯ 2016», организо-
ванная Российским университетом друж-
бы народов совместно с ОАО «Россий-
ские Железные Дороги» и Ассоциацией 
молодых интервенционных радиологов 
и эндоваскулярных специалистов.

Мероприятие проводилось в рамках 
программы «Непрерывное медицинское 
образование», что позволило участникам 
получить образовательные кредиты, ко-
торые необходимы практикующим спе-
циалистам для осуществления их даль-
нейшей деятельности.

В конференции приняли участие 
ведущие специалисты в области карди-
ологии, сердечно – сосудистой хирур-
гии, детской кардиологии и рентгеэн-
доваскулярной диагностики и лечения. 
Всего количество участников составило 
220 человек, в том числе 6 зарубежных и 
63 региональных участников. 

Открыли конференцию и обрати-
лись к ее участникам с приветственным 
словом ректор РУДН, доктор физико-ма-
тематических наук, профессор, академик 
Российской академии образования, пред-
седатель ВАК РФ Филиппов В.М., заме-
ститель начальника департамента здра-
воохранения ОАО «РЖД» Лазарев В.Н., 
главный внештатный кардиолог депар-
тамента здравоохранения г. Москвы, 
профессор Васильева Е.Ю., главный 
внештатный кардиолог Министерства 
здравоохранения Московской области 
профессор Глезер М.Г., главный внештат-
ный рентгенэндоваскулярный хирург Де-
партамента здравоохранения г. Москвы 
к.м.н, доцент Скрыпник Д.В.

На пленарном заседании с докла-
дами выступили: заведующий кафедрой 
сердечно – сосудистой хирургии ФПКМР 
Медицинского института РУДН, заве-
дующий отделением рентгенхирурги-
ческих методов лечения ЦКБ № 2 им. 
Н.А.  Семашко ОАО «РЖД», д.м.н. Шу-

I ВСЕРОССИЙСКАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ 
«ИННОВАЦИОННАЯ КАРДИОАНГИОЛОГИЯ 2016»

гушев З.Х., главный научный сотрудник 
отделения рентгенэндоваскулярных ме-
тодов диагностики и лечения НЦССХ 
им. А.Н. Бакулева, д.м.н., профессор 
Пурсанов М.Г., вице-президент Всерос-
сийской общественной организации «Ас-
социации детских кардиологов России», 
заведующая кафедрой детской кардио-
логии ФПКМР Медицинского института 
РУДН, д.м.н., профессор, академик РАЕН 
Дегтярева Е.А.

В своем докладе д.м.н. Шугушев З.Х. 
обозначил современную стратегию эндо-
васкулярного лечения больных ишемиче-
ской болезнью сердца. Профессор Пурса-
нов М.Г. рассказал о новых направлениях 
в эндоваскулярном лечении врожденных 
пороков сердца у детей. Логическим про-
должением прозвучало выступление про-
фессора Дегтяревой Е.А., которая подчер-
кнула особенную актуальность проблемы 
внезапной смерти у детей, ее причинах и 
профилактики. 

В ходе конференции были органи-
зованы прямые трансляции эндоваску-
лярных операций из ГБУЗ ГКБ № 79 ДЗМ 
(оперировал д.м.н., заведующий кафе-
дрой кардиологии, рентгенэндоваскуляр-
ных и гибридных методов диагностики и 
лечения Колединский А.Г.) и из ЦКБ №2 
им. Н.А. Семашко ОАО «РЖД» (опери-
ровал д.м.н. Шугушев  З.Х.). Участники 
конференции имели возможность не 
только наблюдать за ходом интересных 
и сложных операций, но и вести прямой 
диалог с оперирующим хирургом.

Обсуждение современных проблем 
лечения заболеваний сердца и сосудов 
было продолжено на 6 секционных за-
седаниях. 

Особенно яркими и насыщенными 
были доклады профессоров Стойко Ю.М. 
и Кривихина В.Т. на секции «Современ-
ные методы лечения заболеваний сосу-
дов». По итогам заседания секции ис-
следователи сошлись в едином мнении 
о том, что лечение критической ишемии 
нижних конечностей возможно только 
методом гибридных вмешательств.

В продолжение темы эндоваскуляр-
ных методов лечения ишемической бо-
лезни сердца на секции «Новые горизон-
ты в эндоваскулярном и хирургическом 
лечении заболеваний сердца и сосудов» 
было представлено сообщение доцента 
кафедры госпитальной хирургии с кур-
сом детской хирургии РУДН Максимки-
на Д.А. о новой генерации коронарных 
эндопротезов. Докладчиком был сделан 
акцент на перспективы лечения боль-
ных не только с ишемической болезнью 
сердца, но и с сопутствующим сахарным 
диабетом.

Второй день конференции предо-
ставил специалистам уникальную воз-
можность узнать о новых направлениях в 
лечении кардиохирургической патологии 
у детей, а также дискутировать о важно-
сти риск-ассоциированного подхода к от-
бору больных для плановых чрескожных 
коронарных вмешательств.

С огромным интересом публика 
приняла выступление д.м.н. Бокерия Е.Л. 
о механизмах развития и алгоритмах 
диагностики и лечения фетальных арит-
мий.

В целом, конференция прошла на 
высоком уровне, как образовательное 
мероприятие, она поможет заинтересо-
ванным специалистам в их повседнев-
ной клинической работе и откроет для 
них новые возможности в диагностике 
и лечении сердечно – сосудистых забо-
леваний. 
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В журнал «Вестник Национального медико-хирургического Цен-

тра им. Н.И. Пирогова» принимаются статьи и сообщения по наиболее 

значимым вопросам клинической и теоретической медицины, здравоох-

ранения, медицинского образования и истории медико-биологических 

наук. Принятые статьи публикуются бесплатно. Рукописи статей авторам 

не возвращаются.

1. Работы для опубликования в журнале должны быть представлены 

в соответствии с данными требованиями. Рукописи, оформленные не в 

соответствии с требованиями, к публикации не принимаются.

2. Статья должна сопровождаться:

• направлением руководителя организации/учреждения в редакцию 

журнала;

• экспертным заключением организации/учреждения о возможности 

опубликования в открытой печати.

• подписями всех авторов

3. Не допускается направление в редколлегию работ, напечатанных в 

других изданиях или уже отправленных в другие редакции.

Объем оригинальных научных статей и материалов по истории 

медицины не должен превышать 12 страниц, с учетом вышеизложенных 

требований; обзорных исследований – 20 страниц.

4. Текст рукописи должен быть тщательно выверен и не содержать 

грамматических, орфографических и стилистических ошибок.

5. Текст рукописи должен быть выполнен в в редакторе MS Word 98 

или в более поздней версии (расширение doc или rtf) и представлен в 

печатном и электронном вариантах: 

a. Печатный вариант следует распечатать на одной стороне листа 

размера А4. Шрифт Times New Roman 14, через 1,5 интервала, табуляции 

– 1,27 см. Поля: левое – 3 см, правое – 1,5 см, верхнее и нижнее – 2 см. 

Выравнивание – по ширине; без переносов. Первая страница не нумерует-

ся; нумерация остальных страниц – последовательная, начиная с цифры 

2, расположение номеров страниц – справа снизу. 

b. электронный вариант на электронном носителе (дискета 3,5”; 

CD-диск; USB-накопители) Дискета или CD-ROM диск должны быть 

подписаны с указанием названия статьи, первого автора и контактной ин-

формации (адрес электронной почты; телефон). Кроме того, электронные 

варианты публикаций могут быть присланы на адреса электронной почты: 

nmhc@mail.ru; dr.travin@mail.ru в виде прикрепленного файла.

6. В начале первой страницы указываются название статьи прописными 

буквами; в следующей строке – фамилия и инициалы автора/ов строчными 

буквами; в следующей строке – полное наименование учреждения, где 

выполнена работа (допускается приводить сокращенно организационно-

правовую форму и ведомственную принадлежность), с указанием подраз-

деления (кафедры, лаборатории и т.д.), электронный адрес и контактный 

телефонный номер автора, ответственного за связь с редколлегией. Если 

соавторы публикации работают в разных учреждениях, принадлежность 

авторов к ним обозначается после инициалов надстрочными арабскими 

цифрами. Соответственно, в строке «наименование учреждения» названия 

этих учреждений предваряются надстрочными арабскими цифрами. 

Первая страница должна содержать резюме (объемом не более 

250 слов), в котором излагаются основные результаты, новые и важные 

аспекты исследования. Резюме не должно содержать аббревиатур. Далее 

должны быть приведены ключевые слова.

Ниже содержание этого раздела (название публикации, информация 

об авторах и учреждении, резюме и ключевые слова) дублируется на 

английском языке.

7. В разделе «материалы и методы исследования» приводятся точные 

названия использованных приборов, реактивов, компьютерных программ 

и т.д., с указанием фирмы-изготовителя и страны.

8. При описании клинических наблюдений не допускается упоми-

нание фамилий пациентов, номеров историй болезни, в том числе на 

рисунках. При изложении экспериментов на животных следует указывать, 

соответствовало ли содержание и использование лабораторных животных 

национальным законам, рекомендациям национального совета по иссле-

дованиям, правилам, принятым в учреждении.

9. Иллюстрации должны быть четкие, контрастные. Цифровые версии 

иллюстраций должны быть сохранены в отдельных файлах в формате Tiff 

или JPEG, с разрешением не менее 300 dpi и последовательно пронумеро-

ваны. Диаграммы должны быть представлены в исходных файлах. Перед 

каждым рисунком, диаграммой или таблицей в тексте обязательно долж-

на быть ссылка. Подписи к рисункам должны быть отделены от рисунков, 

располагаться под рисунками, содержать порядковый номер рисунка, 

и (вне зависимости от того, располагаются ли рисунки в тексте или на 

отдельных страницах) представляются на отдельных страницах в конце 

публикации. В подписях к микрофотографиям обязательно указывается 

метод окраски и обозначается масштаб увеличения. 

10. Таблицы (вне зависимости от того, располагаются ли они в тексте 

или на отдельных страницах) должны быть представлены каждая на от-

дельных листах в конце рукописи. Таблица должна иметь порядковый но-

мер и заголовок, кратко отражающий ее содержание. Заглавие «Таблица 

№ …» располагается в отдельной строке и центрируется по правому краю.

11. Библиографические ссылки в тексте должны даваться цифрами 

в квадратных скобках в соответствии со списком литературы в конце ста-

тьи. В начале списка в алфавитном порядке указываются отечественные 

авторы, затем, также в алфавитном порядке, – иностранные.

12. Библиографическое описание литературных источников должно 

соответствовать требованиям ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая запись. 

Библиографическое описание документа. Общие требования и правила 

составления».
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