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Резюме. Несмотря на современные знания физиологии здорового 
сердца, остается необъяснимой возможность этого органа выполнять ко-
лоссальную работу на протяжении всей жизни, энергии которой бы хватило 
для полета до Луны и обратно. Учитывая, что структурные единицы сердца 
(кардиомиоциты) не регенирируют, не поддается объяснению выполняемая 
сердцем эта гигантская работа, особенно при мощнейших физических 
нагрузках, стрессах и различных болезнях. Многолетние клинические на-
блюдения, экспериментальные исследования, морфологический анализ, а 
также изучение эмбриональных кардиомиоцитов, позволили предположить, 
что сердце функционирует по принципу поочередного сокращения кардиоми-
оцитов или их пучков («вахтовый принцип») — это дает возможность отдыха 
для восстановления структуры и энергии клеток сердца. 

Заключение. Несмотря на то, что изучение и анализ таких физио-
логических явлений как фибрилляция, гибернация и особенно поведение 
кардиомиоцитов в их эмбриональной культуре косвенно подтверждают 
изложенную концепцию, необходимо дальнейшее проведение эксперимен-
тальных и клинических исследований.

Ключевые слова: нормальная физиология, кардиомиоциты, 
поочередный принцип работы.

THE PRINCIPLE OF ALTERNATING CONTRACTION  
OF CARDIOMYOCYTES AND THEIR ASSOCIATIONS. 
The new concept of the heart physiology

Shevchenko Yu.L.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Despite modern knowledge of the physiology of a healthy heart, 
it remains inexplicable that this organ can perform colossal work throughout life, the 
energy of which would be enough to fly to the moon and back. Considering that the 
structural units of the heart (cardiomyocytes) do not regenerate, this gigantic work 
performed by the heart defies explanation, especially with the most powerful physical 
exertion, stress and various diseases. Long-term clinical observations, experimental 
studies, morphological analysis, as well as the study of embryonic cardiomyocytes, 
suggested that the heart functions according to the principle of alternating contraction 
of cardiomyocytes or their bundles (“shift principle”) — this makes it possible to rest 
and restore the energy of heart cells.

Conclusion. Despite the fact that the study and analysis of such physiological phe-
nomena as fibrillation, hibernation, and especially the behavior of cardiomyocytes in their 
embryonic culture indirectly confirm the above concept, further experimental and clinical 
studies are necessary.

Keywords: normal physiology, cardiomyocytes, alternating principle of 
contraction.

История изучения сердца как органа (эмбриология, 
анатомия, физиология) насчитывает несколько столе-
тий. Но особенно в XX веке в физиологии кровообращения 
и сердца, в частности, были сделаны многие важные от-
крытия. Накоплено большое количество знаний о функ-
ционировании системы, а также разработаны многие 
практические и клинические методы управления деятель-
ностью сердца, сосудов и кровообращения в целом. Однако 
до сих пор этот «мотор жизни», с древности наделяемый 
различными функциями вплоть до сосредоточения души, 
представляется нам великой тайной. 

Слово «καρδιά» во времена древних греков означало не 
только центральный орган кровообращения в прямом зна-
чении, но и душу, вместилище чувств и страстей, середину, 
желание, намерение, благоразумие и прочее [1]. 

Часто можно слышать и читать: сердце «тоскует», 
«трепещет от радости», «предчувствует», «чувствует», 
«страдает», «скорбит», «рвется от гнева», «негодует», 
«замирает от страха, тревоги, отчаяния» и прочее [2]. 

Оно определяется еще и как тонкий и универсальный 
орган чувств, который обладает высшей способностью 
ощущать и любить Бога: «Возлюби Господа Бога твоего 
всем сердцем твоим» (Мф. 22:37), является источником 
жизни: «Больше всего хранимого храни сердце твое, потому 
что из него источники жизни» (Притч. 4:23). 

На третьей неделе развития плода под глоткой 
из скопления ангиогенных клеток (из мезенхимы) об-
разуются парные эндокардиальные пузырьки, которые 
вытягиваются в трубки. Две трубки сливаются в одно 
трубчатое сердце, в котором выделяют артериальный 
конус, желудочек и венозный синус. Сердечная трубка 
растет в длину, изгибается (стадия S-образного сердца): 
венозный синус загибается назад и вверх, формируются 
ушки, желудочек смещается вперед и влево, артериаль-
ный конус опускается вперед и вниз. На пятой неделе в 
стенках S-образного трубчатого сердца появляются два 
утолщения — эндокардиальные подушки, которые растут 
навстречу друг другу и, соединяясь, формируют фиброзный 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_4
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скелет сердца. Формируются межпредсердная и межжелу-
дочковая перегородки, разделяется артериальный ствол 
на аорту и легочный ствол с формированием клапанов. 
К концу второго месяца беременности заканчивается 
формирование сердца. Увеличение массы миокарда в эм-
бриональном периоде происходит как за счет митозов, 
так и за счет увеличения размеров клеток. Постэмбри-
ональное сердце растет (даже в случаях гипертрофии) 
без увеличения количества кардиомиоцитов. Увеличение 
диаметра волокон миокарда связано с увеличением массы 
цитоплазмы, главным образом, за счет новообразования 
миофибрилл внутри каждой клетки [3].

Иннервация сердца поразительно богата и сложна. 
Оно все оплетено сетью волокон симпатической нервной 
системы, а также иннервируется блуждающим нервом. 
Однако даже денервированное, пересаженное в другой орга-
низм сердце продолжает сокращаться благодаря свойству 
автоматизма, которое обеспечивается спонтанной гене-
рацией потенциала действия пейсмекерными клетками 
синоатриального узла. В этих клетках во время диастолы 
цитоплазматическая мембрана медленно спонтанно 
деполяризуется, благодаря этому на ней самопроизвольно 
генерируется потенциал действия [4–6].

Миокард по структуре и функции неоднороден. В нем 
можно выделить два основных типа волокон: типичные 
кардиомиоциты и специализированные (атипичные). 
Типичные образуют основную массу миокарда стенок 
предсердий и желудочков — это сократительный миокард. 
Кроме того, часть кардиомиоцитов предсердий (особенно 
правого) обладает способностью к секреции — представ-
ляют собой секреторные кардиомиоциты. Ими выраба-
тывается натрийуретический пептид, увеличивающий 
выведение ионов натрия почками и вызывающий снижение 
артериального давления. Атипичные волокна образуют 
проводящую систему сердца [7; 8]. 

В клетках кардиомиоцитов много митохондрий, что 
указывает на интенсивный аэробный обмен веществ. В 
них также много миофибрилл, которые расположены 
строго упорядоченно, что придает типичному миокар-
ду поперечную исчерченность.  Сарколемма мышечных 
волокон образует Т-систему для проведения возбужде-
ния вглубь волокна. Саркоплазматический ретикулум, 
который является местом накопления ионов кальция, 
в миокарде развит неотчетливо; в отличие от скелет-
ной мышцы, Т-трубочки проходят на уровне Z-линий и 
контактируют чаще с одной терминальной цистерной, 
формируя диады. Границами клеток являются вставочные 
диски, образованные плазматическими мембранами двух 
соседних клеток. Одним из элементов вставочных дисков 
являются десмосомы — служат для фиксации клеток и 
миофибрилл, так как включают склеивающее вещество. 
Межфибриллярное пространство является дополнитель-
ным депо внеклеточных ионов кальция. Другим элементом 
вставочных дисков является нексус — участок тесного 
контакта с низким электрическим сопротивлением, 
включающий ионные каналы [9].

Сокращение (систола) миокарда продолжительнос-
тью 0,3 с по времени примерно совпадает с длительностью 
общей рефрактерности, представляющей собой сумму 
абсолютной и относительной рефрактерности (Рис. 1). 
Следовательно, в периоде сокращения сердце не способно 
реагировать на другие раздражители [10].

Рис. 1. Сопоставление потенциала действия и сокращения миокарда с 
фазами изменения возбудимости: а — кардиограмма, б — потен-
циал действия кардиомиоцита (0–4 — фазы потенциала действия),  
в — динамика возбудимости (пунктирной линией обозначена 
исходная возбудимость; 1 — абсолютная рефрактерность,  
2 — относительная рефрактерность, 3 — супернормальная воз-
будимость). Рефрактерность миокарда практически совпадает не 
только с возбуждением, но и с периодом сокращения.

Выдающиеся умы человечества на протяжении веков 
изучали работу сердца, но в основном внимание было 
посвящено «больному» сердцу. Разработаны различные 
медикаментозные, физические и хирургические методы 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний. При этом 
сложилась парадоксальная ситуация, что о «больном» 
сердце мы знаем гораздо больше, чем о «здоровом». Нам 
не всегда дано объективно оценить его резервы и воз-
можности при тех огромных нагрузках, которые порой 
испытывает сердце. 

Остается непонятным, как всего 250–300 грам-
мов мышечной массы обеспечивает такую внешнюю 
работу по перекачке крови и внутреннюю — по 
обеспечению энергетического метаболизма. Ведь за 
каждое сокращение сердце выбрасывает в аорту 
50–70 мл — стакан крови, за минуту работы — 5 ли-
тров, за 1 час — 300  литров крови, а за год сердце пере-
качивает 175 миллионов литров крови — огромный 
железнодорожный состав цистерн. Энергетических 
затрат сердца за сутки хватит на то, чтобы легковой 



6

Шевченко Ю.Л.
ПРИНЦИП ПООЧЕРЕДНОГО СОКРАЩЕНИЯ КАРДИОМИОЦИТОВ И ИХ АССОЦИАЦИЙ. 
Новая концепция физиологии работы сердца

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №1

Р Е Д А К Ц И О Н Н Ы Е  С Т А Т Ь И

автомобиль проехал 32 километра, а за 70 лет жизни 
человека энергия сердца могла бы обеспечить полет 
до Луны и обратно. Но все это становится особенно 
удивительным и необъяснимым, если учесть, что после 
завершения эмбрионального развития сердца, карди-
омиоциты не способны к митозу (лишаются возмож-
ности регенерировать, увеличиваться количественно). 
Пожалуй, это главная тайна сердца! 

Мною в результате многолетних, многочисленных 
клинических и экспериментальных наблюдений, раз-
мышлений и анализа встречающихся явлений в живой 
природе, касающихся физиологии кровообращения, 
предлагается новая концепция, объясняющая принцип 
функционирования сердца. В основе этой концепции 
— принцип поочередной (сменной, вахтовой) работы 
кардиомиоцитов или их пучков (ассоциаций). Это по-
зволяет предположить, что увеличение времени диастолы 
(расслабления) клеток способствует более полноценному 
восстановлению их энергии. 

В нашей жизни мы часто наблюдаем и используем 
принцип подобного режима работы различных механиз-
мов: функционирование многоцилиндрового двигателя 
внутреннего сгорания, что обеспечивает большую мощ-
ность, уменьшая изнашиваемость; последовательное 
отсоединение двигателей при запуске многоступенчатой 
ракеты в космос — позволяет эффективно достигнуть 
скорости большей, чем каждая из ступеней в отдельности; 
поочередная работа новогодних гирлянд — уменьшает 
нагревание и увеличивает продолжительность функ-
ционирования световых элементов. Кстати, по этому 
принципу организована караульная служба в военных 
формированиях и организация работы на всяких граж-
данских производствах. 

В природе, например, у дельфинов поочередно ра-
ботают полушария головного мозга. Почки, как парный 
орган, могут работать поочередно, давая возможность 
отдыха и восстановления каждой из них. Во время опера-
ции на открытом сердце мы нередко видим сокращение 
разных зон миокарда при восстановлении сердечной 
деятельности после кардиоплегии, даже можем наблюдать 
поочередное сокращение правого и левого желудочков. 
Особенно фибрилляция сердца явно демонстрирует 
возможность сокращение отдельных участков и сегмен-
тов миокарда.  При изучении в лабораторных условиях 
культуры эмбриональных кардиомиоцитов, можно явно 
наблюдать этот принцип их работы — поочередное со-
кращение клеток и их групп [11].

Многочисленные наблюдения подобного рода фак-
тов позволяют полагать, что «вахтовый метод» работы 
отдельных кардиомиоцитов или пучков клеток могут 
подтверждать способность их поочередного сокращения, 
что позволяет в диастолу (довольно продолжительный 
рефрактерный период) восстановить энергию до следу-
ющего эффективного сокращения. 

Схемы работы кардиомиоцитов и их пучков  
(Рис. 2–5).

Рис. 3. А–В. Схематическое изображение «вахтового принципа» работы 
пучков кардиомиоцитов (посменное сокращение отдельных зон 
кардиомиоцитов).

A

Б

В

Рис. 2. Схематическое изображение разных режимов работы кардиомио-
цитов в связи с ЭКГ.

По-видимому, возможны различные режимы работы 
кардиомиоцитов: смена через разное количество сокра-
щений или после группы сокращений (Рис. 2). 
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Рис. 4. А–В. Схематическое изображение «вахтового принципа» работы 
пучков кардиомиоцитов (посменное сокращение отдельных зон 
кардиомиоцитов).

Рис. 5. А–В. Гистологический препарат сердца (увеличение x400). Окра-
ска гематоксилином и эозином. Посменный принцип работы зон 
кардиомиоцитов (красным цветом выделены ассоциации контра-
ктированных групп).

В зависимости от величины нагрузки кардиомиоци-
ты могут работать в разных режимах. Например, значи-
тельная нагрузка «включает» мобилизационный режим: 
работают все кардиомиоциты. Но при таком варианте 
происходит быстрое истощение энергии клеток, за кото-
рым следует обратимая дисфункция миокарда, носящая 
кратковременный характер — «оглушение» (станнинг) 
[12]. В дальнейшем происходит адаптивное более длитель-
ное снижение функции для поддержания необходимого 
метаболизма — «спячка» (гибернация) [13]. Чрезмерная 
же и продолжительная нагрузка приводит к дистрофии и 
некрозу. Постоянное возбуждение миокарда при длитель-
ном адреналовом стрессе или искусственно вызываемых 
электроимпульсах (электрокардиостимуляции) лишает 
миокард способности работать по вышеописанному 
принципу поочередности сокращений его клеток и их 
групп. Это, естественно, будет способствовать постепен-
ному истощению его резервов и развитию дисфункции 
сердца (хронической сердечной недостаточности). 

Все вышеприведенное позволяет предположить и 
в определенной степени объяснить способность сердца 
на протяжении всей жизни выполнять колоссальную 

A

Б

В

A

Б

В

работу, энергии которой хватило бы для полета до Луны 
и обратно. А с учетом, что структурные единицы сердца 
(кардиомиоциты) не способны к митозу, не поддается 
другому объяснению выполняемая сердцем эта гигант-
ская работа, особенно при мощнейших физических на-
грузках, стрессах, болезнях и прочем. 

Несомненно, в ближайшем будущем концепция 
«поочередной работы кардиомиоцитов», как принцип 
экономного энергосберегающего функционирования 
органа, будет обоснована теоретически и доказана прак-
тически. А результаты этого фундаментального исследо-
вания позволят более эффективно управлять работой 
сердца и надежно сохранять потенциал его долгосрочной 
деятельности.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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Резюме. Цель: оценить лечебные исходы, связанные с применением 
тотального эндопротезирования у пациентов с анкилозирующим поражением 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС).

Материалы и методы: исследование включало в себя ретроспективный 
анализ данных и историй болезни пациентов с анкилозом ВНЧС, которым 
выполнено тотальное эндопротезирование в период с 2010 по 2018 гг. 
Критерии включения: 1) рентгенологическое подтверждение анкилоза,  
2) ограничение открывания рта, 3) минимальный послеоперационный период 
не менее 12 месяцев, 4) применение индивидуально-изготавливаемого 
тотального эндопротеза ВНЧС. У каждого пациента оценивали количество 
предшествующих хирургических вмешательств в области поражённого ВНЧС 
(если таковые имели место), длительность послеоперационного периода 
до развития рецидива заболевания. Субъективную оценку состояния про-
изводили методом анкетирования по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
(от 0 до 10) для показателей: 1) боль в области ВНЧС, 2) лицевая боль и 
головная боль, 3) функция ВНЧС, 4) диета (способность пережевывать 
твердую пищу), 5) дееспособность (субъективная оценка влияния тотального 
эндопротезирования ВНЧС на повседневную жизнедеятельность).

Объективными методами исследования явились: оценка максимально-
го межрезцового расстояния при максимальном открытии рта (ММР), оценка 
боковых движений нижней челюстью. Статистическая обработка проводилась 
с использованием непараметрических функций. Нами проведено обследова-
ние и лечение 32 пациентов (22 женщины, 10 мужчин) с 48 анкилозами ВНЧС 
(16 двухсторонних, 16 односторонних), средний возраст пациентов 39 лет (от 
18 до 68 лет), 69% с 2 или более предшествующими операциями в области 
ВНЧС, и средним периодом наблюдения 24 месяца (от 12 до 84 месяца). 
Травма, как главная причина развития анкилоза зарегистрирована у 17 из 
32 пациентов (53%). В результате хирургического лечения были достигнуты 
следующие результаты: средние показатели оценки боли в области ВНЧС 
до хирургического лечения — 8.0, после — 1.5; головной боли: до — 8,  
после — 3.5; лицевой боли: до — 8, после — 4.0; функции ВНЧС:  
до — 8.0, после — 2.5; способность пережевывать твердую пищу:  
до — 7.0, после — 3.0; дееспособность пациенты оценивали до операции 
как 7, после — 1.5.

До хирургического лечения средний показатель ММР составил 14,5 мм 
(от 6.3, до 20 мм) и в послеоперационном периоде 35 мм (от 30, до 40 мм), 
соответственно. Средняя боковая экскурсия нижней челюсти улучшилась  
с 0.5 до 2.0 мм с левосторонним анкилозом внчс и с 1.0 до 1.3 мм с правой сто-
роны. Все улучшения имели статистически значимые показатели (p<0.001).

Одинаково значимые улучшения были зарегистрированы у пациентов 
с периодом наблюдения 12–48 месяцев и более 48 месяцев. 

Выводы: тотальное эндопротезирование у пациентов с анкилозом 
ВНЧС — доступный, предсказуемый метод хирургического лечения, направ-
ленный на улучшение функции ВНЧС, уменьшение уровня боли, повышение 
качества жизни.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, ВНЧС, 
анкилоз, тотальное эндопротезирование, артропластика.

TOTAL TEMPOROMANDIBULAR JOINT REPLACEMENT IN TMJ 
ANKYLOSIS

Epifanov S.A.1, Shtempel M.S.1, Zangieva O.T.1, Fedotov R.N.2, Vyselceva U.V.3, 
Shomin E.A.* 1

1 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow
2 A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow
3 Privolzhsky Research Medical University, Nizhnij Novgorod

Abstract. Aim: to evaluate the results of the total temporomandibular joint replace-
ment for patients with ankylosis of temporomandibular joint (TMJ).

Methods and materials: the research includes the retrospective analysis of patients 
with tmj ankylosis and total tmj replacement from 2010 to 2018.

Inclusion criteria: 1) Xray confirmation of ankylosis, 2) Restriction of mouth open-
ing,  3) Post operation period more than 12 months, 4) Use of a custom-made total TMJ 
endoprosthesis. For each patient the number of previous surgical interventions in the 
affected TMJ was assessed (in case it happened) and the duration of the post operation 
period before the disease recurrance. Subjective assessment of the patient’s condition 
was made by the method of questioning the visual-analog scale (VAS) from 0 to 10 for the 
following parameters: 1) pain in the TMJ, 2) facial pain and headaches, 3) TMJ function, 
4) ability to chew solid food, 5) subjective impact assessment of the total TMJ endopros-
thesis on life quality. The subjective assessment of the impact total MJ endoprosthesis 
has on day-to-day life.

Objective methods of research consisted of an evaluation of the interstitial distance 
at maximum mouth opening (MOP) and an assessment of mandibula lateral movements. 
Non-parametric functions were used for statistical analysis.

We examined and treated 32 patients (22 women, 10 men) with 48 TMJ ankyloses 
(16 bilateral, 16 unilateral), average age of patients was 39 years (spread from 18 to 68), 
69% with 2 or more previous surgeries in the TMJ area, and the average observation period 
24 months (spread from 12 to 84). Injury as the main cause of ankylosis was registered 
in 17 out of 32 cases (53%). As a result of surgical treatment, the following results were 
achieved: average subjective assessment of pain in the TMJ before surgical treatment — 8.0, 
after — 1.5; headache: before — 8, after — 3.5; facial pain: before — 8, after — 4.0;  
TMJ functions: before — 8.0, after — 2.5; Ability to chew solid food: up to — 7.0,  
after — 3.0; patients assessed the legal capacity before the operation as 7, after — 1.5.

Before the surgical treatment the average MR was 14.5 mm (spread from 6.3  
to 20 mm) and in the postoperative period 35 mm (spread from 30 to 40 mm). The average 
lateral excursion of the lower jaw improved from 0.5 to 2.0 mm with left-sided ankylosis 
and from 1.0 to 1.3 mm on the right side. All improvements had statistically significant 
indicators (p<0.001).

Equally significant improvements were registered for patients with observation period 
12–48 months and more than 48 months.

Conclusions: total endoprosthesis at the patients with TMJ ankylosis is an affordable 
and predictable method of surgical treatment aimed to improve the function of the TMJ, 
reduce the level of pain and increase life quality.

Keywords: temporomandibular joint, TMJ, ankylosis, total endoprosthesis, 
arthroplasty.

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_9
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Введение
Анкилоз височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 

— это состояние, которое характеризуется костным, костно- 
фиброзным, фиброзным сращением части или всей 
суставной поверхности головки мыщелкого отростка 
нижней челюсти с суставной ямкой височной кости, что 
проявляется нарушением жевания, речи, затрудняет со-
блюдение гигиены полости рта и других жизненно-важ-
ных функций, связанных с полноценным открыванием 
рта [1]. К развитию анкилоза может привести множество 
факторов, таких как травма, артриты, инфекционные 
заболевания, предшествующие хирургические вмеша-
тельства в области ВНЧС, врожденные деформации, 
идиопатические факторы и ятрогенные причины [2; 3]. 
Травма является наиболее частой причиной развития 
анкилозирурющего поражения ВНЧС [4].

Развитие анкилоза у пациентов с челюстно-лице-
вой деформацией может быть следствием нарушения 
окклюзии [5].

Диагноз анкилоза ВНЧС мы устанавливали на 
основании клинического и инструментального обследо-
вания, которое дополнительно включало компьютерную 
томографию (КТ), магнитно-резонансную томографию 
(МРТ), а также компьютерную обработку полученных 
данных.

 Shawhney и др. и He и др. предложили рабочую клас-
сификацию анкилоза ВНЧС [6; 7], однако, она не нашла 
широкого распространения в нашей стране.

Основная цель лечения пациентов с анкилозом 
ВНЧС — вернуть пациенту нормальную его функцию  со 
стабильным результатом, провести коррекцию челюст-
но-лицевой деформации, уменьшить болевой синдром и 
предотвратить возможное развитие рецидива анкилоза 
[8]. Многочисленные хирургические методики были 
предложены для устранения анкилоза ВНЧС: «щелевая 
артропластика», интерпозиционная артропластика и 
тотальное эндопротезирование ВНЧС [9]. Первона-
чально для интерпозиционной артропластики были ис-
пользованы аутоткани, такие как хрящ, лоскут височной 
мышцы, кожножировой, жировой свободные лоскуты и 
др. Некоторые аллопластические материалы так же были 
использованы, однако сообщалось о большом количестве 
осложнений, связанных с их применением (в частности 
Proplast Teflon (Vitek, Houston, TX) и Silastic (Dow Corning, 
Midland, MO)) [10; 11].

Тотальная реконструкция ВНЧС может быть под-
разделена на аутогенную, такую как костохондральный 
трансплантат (КХТ) и грудиноключичный трансплантат 
(ГКТ) и аллопластическую [12; 13]. По данным литерату-
ры и нашим собственным наблюдениям использование 
КХТ связано с менее прогнозируемым результатом лече-
ния больных и сопряжено с осложнениями, такими как 
реанкилоз, резорбция трансплантата, переломы, болевой 
синдром. ГКТ по своему строению более схож с мыщел-
ковым отростком нижней челюсти, взятие трансплантата 
может быть выполнено с суставным диском, что обеспе-

чивает лучшую функцию, однако, сохраняется высокий 
риск развития рецидива анкилоза [14].

Использование индивидуально-изготавливаемых 
или стандартных тотальных эндопротезов ВНЧС значи-
тельно сокращает время хирургического вмешательства, 
нет необходимости использовать донорские участки, 
пациент может в максимально короткое время вернуть-
ся к обычному ритму жизни, восстановив утраченные 
функции [15]. К недостаткам необходимо отнести их 
стоимость, износ материала, возможную несостоятель-
ность эндопротеза (перелом, нестабильность фиксации и 
т.д.) [16]. L.Wolford и др. сообщили об успешном 5-летнем 
использовании тотального индивидуально-изготавлива-
емого эндопротеза ВНЧС [17]. Mercuri и др. представили 
отчёт об успешном применении подобных эндопротезов 
с долгосрочным результатом в 9 и 14 лет [18; 19].

Нами использован протокол устранения анкилоза 
ВНЧС, предложенный L.Wolford в 1992 г.: 1) рассечение 
анкилозированных тканей сустава; 2) удаление разраста-
ний костной и соединительной тканей в области ВНЧС;  
3) реконструкция ВНЧС с использованием индивиду-
ально-изготавливаемого тотального эндопротеза ВНЧС;  
4) использование свободного жирового графта, размеща-
емого вокруг суставной части эндопротеза; 5) выполнение 
корректирующей ортогнатической операции при на-
личии челюстно-лицевой деформации [20–22]. Базовый 
протокол может быть выполнен в 2 и более этапа, стадий-
ность зависит от клинической картины заболевания.

Целью исследования стало изучение исходов ле-
чения больных с анкилозом ВНЧС по предложенному 
протоколу в зависимости от: 1) пола и возраста, 2) субъ-
ективной оценки боли, восстановления функции, диеты, 
дееспособности; 3) объективных исследований функции 
ВНЧС; 4) оценки эффекта от предшествующих хирур-
гических вмешательствах на ВНЧС; 5) оценки частоты 
реанкилозирования ВНЧС.

Материалы и методы
Исследование выполнено на основе анализа исто-

рий болезни пациентов, проходивших лечение в ФГБУ 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова в период с 2010 по 2018 гг. по 
поводу анкилоза ВНЧС, которым выполнено тотальное 
эндопротезирование ВНЧС индивидуально-изготавли-
ваемым имплантатом. 

Критерии включения пациентов в исследование: 
1) рентгенологическое подтверждение анкилоза ВНЧС, 
2) ограничение открывания рта, 3) минимальный по-
слеоперационный период не менее 12 месяцев, 4) при-
менение индивидуально-изготавливаемого тотального 
эндопротеза ВНЧС. Критерии исключения: 1) неполное 
обследование пациента 2) наличие злокачественных 
новообразований головы и шеи, 3) ранее проведенная 
лучевая терапия.

У каждого пациента мы фиксировали количество 
предшествующих хирургических вмешательств перед 
тотальным эндопротезированием. Пациенты условно 
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разделены на группы: первая у которых выполнено  
0–1 хирургическое вмешательство в области ВНЧС; 
вторая группа — 2–3; третья группа — 4 и более. Нами 
оценено шесть, на наш взгляд, наиболее важных показа-
телей качества жизни в отношении состояния ВНЧС: боль 
в области ВНЧС, головная боль, лицевая боль, функция 
ВНЧС, диета (способность пережевывать твердую пищу), 
дееспособность. Самооценка выполнялась по психоме-
трической шкале с градацией от 0 до 10.

Объективные исследования включали в себя из-
мерения: межрезцового расстояния при максимальном 
открытии рта (ММР), латеральную экскурсию нижней 
челюсти влево (ЛЭЛ), латеральную экскурсию нижней 
челюсти вправо (ЛЭП). Всем пациентам до и после хи-
рургического вмешательства выполнено КТ, в некоторых 
случаях исследование дополнено МРТ до хирургического 
вмешательства. Использование МРТ после эндопротези-
рования сопряжено с появлением большого количества 
артефактов, в связи с чем оно было ограниченно. Учи-
тывая, что вероятность рецидива анкилоза с течением 

Табл. 1. Наиболее распространенные тотальные эндопротезы ВНЧС, техни-
ческие характеристики

Произво-
дитель

TMJ Concepts Biomet Microfixation КОНМЕТ

Тип Индивидуаль-
ный

Серийный 
(стандартный)
Индивидуальный

Индивидуальный

Материал 
ямки

Ямка: сплав 
титана; 
Суставная 
поверхность: 
полиэтилен 
сверхвысокой 
молекулярной 
массы

Полиэтилен 
сверхвысокой 
молекулярной 
массы

Полиэтилен 
сверхвысокой 
молекулярной 
массы (ISO 5834-2)

Материал 
мыщелка

Титановый сплав Хромово- 
кобальтовый сплав
Титановый сплав

Титановый сплав 
(Ti6Al4V ELI ASTM 
F136-13)

Рис. 1. Компьютерное моделирование ортогнатической операции.

времени выше, пациенты разделены на две подгруппы: а) 
с давностью наблюдения 12–48 месяцев; б) >48 месяцев. 
Все субъективные и объективные данные по каждому 
пациенту внесены в специальную регистрационную 
форму.

Индивидуально-изготавливаемые тотальные эн-
допротезы ВНЧС (ИИТЭ ВНЧС) являются двухкомпо-
нентными, состоят из имплантата мыщелкого отростка, 
изготавливаемого из титана, и имплантата суставной 
ямки височной кости из полиэтилена ультравысокой 
молекулярной массы (табл. 1). 

Имплантат мыщелкого отростка крепится к ветви 
нижней челюсти 5–7 бикортикальными винтами диаме-
тром от 2 до 2,7 мм. Имплантат суставной ямки крепится 
к скуловому отростку височной кости 3–5 винтами диа-
метром 2 мм. Процесс производства имплантатов, а также 
используемые материалы аналогичны применяемым при 
протезировании тазобедренных и коленных суставов и 
являются на сегодняшний день «золотым стандартом» в 
травматологии и ортопедии.

Технологический цикл производства основан на 
обработке DICOM данных пациента, получаемых при 
КТ с последующим моделированием в специальных 
программах и получением виртуальной 3D модели им-
плантатов и костей лицевого скелета. В зависимости от 
клинической картины заболевания в своей практике мы 
использовали аналоговое, цифровое и комбинированный 
вид моделирования тотальных эндопротезов. Аналоговое 
моделирование включало в себя первоначальное изготов-
ление стереолитографических моделей с последующим 
восковым моделированием имплантатов. Однако этот 
метод сопряжён с множеством недостатков, таких как 
неточности при сканировании восковых моделей, их 
усадка, возможная деформация при транспортировке, 
длительность производства. С 2014 г. мы активно при-
меняем только цифровое моделирование (Рис. 1, 2). 
Эта технология позволила нам в значительной степени 
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2-х этапный протокол мы использовали у пациентов со 
злокачественными новообразованиями (ЗНО) головы 
и шеи, которым выполнено хирургическое лечение по 
поводу ЗНО, проведена лучевая терапия, антирезорб-
тивная терапия, которые не вошли в это клиническое 
исследование.

1 этапный протокол включает в себя: 1) КТ челюстей 
и основания черепа; 2) моделирование предстоящего 
хирургического вмешательства и имплантата с исполь-
зованием специальных компьтерных программ с уча-
стием хирурга (расстояние от резецированного участка 
мыщелкого отростка до суставной впадины должно быть 
не менее 20 мм); 3) изготовление имплантата мыщелкого 
отростка и суставной ямки на сертифицированном про-
изводстве; 4) рассечение анкилозированного сустава, 
удаление трансформированной и реактивно-изменённой 
костной ткани, подготовка протезного ложа суставной 
впадины, имплантация тотального эндопротеза. Хирур-
гический этап так же как и при 2-х этапном протоколе 
может быть дополнен дополнительными хирургическими 
вмешательствами.

Техника хирургического вмешательства
Нами использованы базовые хирургические доступы 

к анкилозированым тканям ВНЧС через внутриушной 
(предушный) и окаймляющий угол нижней челюсти. Эта-
пы хирургического вмешательства: 1) унилатеральное или 
билатеральное рассечение анкилозированных структур 
сустава, удаление мыщелкого отростка, удаление гете-
ротопическиой и реактивно-измененной костной ткани 
в области суставной ямки, скулового отростка височной 
кости и прилегающих областей; 2) короноидэктомия че-
рез внутриушной (предушный) хирургические доступы 
при его реактивной гипертрофии, увеличении длины 
или вовлечении в гетеротопическую костную трансфор-
мацию; 3) позиционирование нижней челюсти в физио-
логическое положение, при необходимости может быть 
выполнена сагиттальная остеотомия с противоположной 
стороны с временной стабилизацией промежуточным 
сплинтом с жесткой фиксацией; 4) реконструкция с 
использованием ИИТЭ ВНЧС; 5) выполнение дополни-
тельных хирургических процедур (аутотрансплантация 
жирового графта вокруг суставной части эндопротеза, 
ортогнатические операции и т.д.).

Результаты
Нами проведено обследование и лечение 32 пациен-

тов (22 женщины и 10 мужчин) с 48 анкилозами ВНЧС 
(16 билатеральных, 16 односторонних), средний возраст 
пациентов составил 39 лет (от 18 до 68 лет). Средний 
период послеоперационного наблюдения составил 
29,5 месяцев (от 12 до 84 месяцев) (табл. 2). 

Травма как основная причина развития анкилоза 
зарегистрирована у 17 пациентов из 32 (53%) (табл. 3).

Средний показатель боли в области ВНЧС до хи-
рургического лечения составил 8.0, после операции он 

Рис. 2. Компьютерное моделирование индивидуального имплантата право-
го ВНЧС.

сократить время необходимое на производство ИИЭ 
ВНЧС с 21 до 7 суток. С 2015 г. в качестве технологии 
производства имплантата мыщелкого отростка мы ис-
пользуем 3D печать из порошкового титана. 

Отличительной особенностью этой технологии 
является высокая точность производства, позволяющая 
воспроизводить контактную поверхность имплантата 
мыщелкого отростка в точности по рельефу поверхности 
нижней челюсти. Это позволяет уменьшить количество 
возможных ошибок, связанных с неточностью пози-
ционирования имплантата во время хирургического 
вмешательства.

Протокол хирургического вмешательства
В доступной литературе и в нашей практике мы 

используем два базовых протокола хирургического 
лечения пациентов с анкилозом ВНЧС: 1-этапный 
и 2-х этапный. 

2-х этапный протокол включает в себя: 1) 1-й хирур-
гический этап: рассечение анкилозированного сустава, 
удаление трансформированной и реактивно-изменённой 
костной ткани, подготовка протезного ложа суставной 
впадины, имплантация временного аллогенного мате-
риала (силикон, акрил, костный цемент) или свобод-
ного жирового трансплантата с применением или без 
межчелюстной фиксации; 2) КТ челюстей и основания 
черепа; 3) моделирование имплантата с использованием 
специальных программ с участием хирурга (расстоя-
ние от резецированного участка мыщелкого отростка 
до суставной впадины должно быть не менее 20 мм); 
4) производство имплантата мыщелкого отростка и 
суставной ямки на сертифицированном производстве; 
5) 2-й хирургический этап: имплантация тотального эн-
допротеза. 2-й этап хирургического вмешательства может 
быть дополнен использованием свободного жирового 
аутотрансплантата, который необходимо разместить во-
круг шейки имплантата, а также проведением ортогнати-
ческих или корректирующих операций. В нашей практике 
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ентов (8%) — от 2 до 3 и 16 пациентов (50%) имели 4 и 
более хирургических вмешательств. Мы не обнаружили 
статистически значимых различий между двумя груп-
пами пациентов у которых было 2–3 и 4 и более пред-
шествующих хирургических вмешательств в области 
ВНЧС. Более выраженные изменения мы наблюдали в 
подгруппе где у пациентов выполнено 2 и более хирур-
гических вмешательств.

Осложнения после хирургических вмешательств
Шесть пациентов (19%) имели осложнения, по-

требовавшие дополнительных хирургических вмеша-
тельств — образование гетеротопической костной ткани 
(но без анкилозирования) и появление боли в области 
оперированного ВНЧС в период более чем 2 года по-
сле хирургического вмешательства, потребовавшая 
вторичного удаления гетеротопической костной ткани 
и использования свободного жирового транстплантата 
вокруг эндопротеза (Рис. 4).

 У одного пациента (3%) развилась одностороннее 
инфекционное поражение в области ВНЧС через 2 не-
дели после хирургического вмешательства. Пациент был 
успешно вылечен консервативно по протоколу L. Wolford 
(протокол ведения пациентов с перипротезной инфек-
цией) [23].

Табл. 2. Распределение по возрасту и полу

Количество 
пациентов

Двухсторонний анки-
лоз суставов (опери-
рованных суставов)

Одно-
сторонний 
анкилоз

Средний возраст 
начала заболева-
ния ВНЧС (от и до)

Средний воз-
раст на момент 
хирургического 
вмешательства

Мужчин/
Женщин

Число предшествующих хи-
рургических вмешательств 
на пациента 0-1 /2-3/ 4 или 
более

Средний период 
послеоперационного 
наблюдения меся-
цев (от и до)

32 16 (32) 16 20 (13,26) 39 10/22 10/6/16 29.5 (12, 84)

Табл. 3. Этиологические причины развития анкилоза (n = 32)

Этиологическая причина Количество пациентов

Травма 17

Хронический артрит 9

Остеохондрома 1

Анкилозирующий спондилит 2

Ятрогенная причина 3

уменьшился до 1.5; показатели уровня головной боли 
по ВАШ уменьшились с 8.0 до 3.5; лицевой боли с 8.0 до 
4.0; показатели функции ВНЧС улучшились с 8.0 до 2.5; 
показатели «диета» улучшились с 7.0 до 3.0; и показатель 
«дееспособность» улучшился с 7.0 до 1.5. Средний пока-
затель ММР до хирургического вмешательства составил 
14.5 мм (от 0 до 25 мм), в отдаленном послеоперационном 
периоде он составил 32 мм (от 17 до 54 мм). Показатель 
ЛЭЛ улучшился с 0.5 до 2 мм и ЛЭП с 1 до 1.3 мм. Все 
показатели за исключением ЛЭЛ и ЛЭП имели высокую 
статистическую значимость (p<0.001). Измерения боко-
вых экскурсий нижней челюсти имели статистическую 
значимость p<0.05 (табл. 4).

Ни у одного пациента не зарегистрировано развитие 
реанкилоза (Рис. 3).

Послеоперационное обследование выполнено в 
период от 12 до 84 месяцев. Статистически значимых 
различий не отмечено. Результаты представленные в 
обоих группах сопоставимы и имеют положительный 
результат.

Десять пациентов (31%) имели 0–1 предшествующее 
хирургическое вмешательство в области ВНЧС, 6 паци-

Рис. 3. Компьютерная томограмма пациента до и через 36 месяцев после 
тотального эндопротезирования правого ВНЧС.

До После

Рис. 4. Осложнение хирургического лечения, образование гетеротопиче-
ской костной ткани вокруг эндопротеза (отмечено стрелкой).

Табл. 4. Измерения показателей до хирургического вмешательства (Гр1) и 
в отдаленный период (Гр2) (n = 32). Первые шесть измерений вы-
полнены по шкале от 0 до 10, в скобках указаны величины от и до

Гр 1 Гр 2 р

Боль в области ВНЧС 8 (4.3, 9.0) 1.5 (0, 7) <0.001

Головная боль 8 (4, 9) 3.5 (0, 7) <0.001

Лицевая боль 8 (4, 9) 4 (0, 7) <0.001

Функция сустава 8 (7, 9) 2.5 (1, 6.5) <0.001

Диета (способность пережевывать 
твердую пищу)

7 (5, 8) 3 (0, 6) <0.001

Дееспособность 7 (4, 8) 1.5 (0, 7) <0.001

Межрезцовое расстояние при мак-
симальном открытии рта (мм) МР

14.5 (6.3, 20.3) 32 (30, 40) <0.001

Боковое выдвижение нижней 
челюсти влево (мм) 

0.5 (0, 2.5) 2 (1, 3) p<0.05

Боковое выдвижение нижней 
челюсти вправо (мм) 

1 (0, 1.9) 1.3 (1, 2) p<0.05
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У одного пациента (3%) зарегистрирован синдром 
Фрей на стороне хиргического вмешательства. Про-
явления синдрома разрешились в течение 3 месяцев, 
в дальнейшем пациент имел стабильный результат в 
течение 4,5 лет.

У шестнадцати (50%) пациентов был использован 
имплантат мыщелкого отростка заготавливаемый мето-
дом машинного фрезерования, у 16 (50%) — изготовлен 
методом 3D-печати.

Один пациент (3%) имел 4 предшествующих не-
удачных хирургических вмешательств в области ВНЧС, 
направленных на устранение анкилоза. Однако в по-
слеоперационном периоде через 3 года мы наблюдали 
рецидив ограничения открывания рта за счёт выражен-
ной гипертрофии венечного отростка и его контакта 
со скуловой дугой. Мы не обнаружили у него развития 
гетеротопической костной ткани вокруг эндопротеза. В 
качестве лечения была выполнена внутриротовая резек-
ция гипертрофированного участка венечного отростка с 
аутотрансплантацией свободного жирового транспланта-
та. Послеоперационное наблюдение в течении 12 месяцев 
показало отсутствие признаков рецидива заболевания.

Обсуждения
Цель представленного исследования — оценка 

лечебных исходов у пациентов, пролеченных по по-
воду анкилоза ВНЧС с использованием тотального 
эндопротезирования. Нами прооперировано 48 анки-
лозированных ВНЧС у 32 пациентов (16 односторонних 
и 16  двухсторонних) со средним периодом наблюдения 
29,5 месяцев, признаков развития рецидива анкилоза не 
отмечено. У 6  пациентов в послеоперационном периоде 
зарегистрировано развитие гетеротопической костной 
ткани в области оперированного ВНЧС без признаков ан-
килозирования, которые зарегистрированы через 2 года и 
позднее после тотального эндопротезирования. Средний 
показател ММР улучшился с 14.5 мм до хирургического 
лечения до 32 мм после. Все субъективные показатели до 
и после хирургии продемонстрировали статистически 
значимое улучшение.

В настоящее время в зарубежной литературе 
представлено большое количество вариантов лечения 
пациентов с анкилозом ВНЧС. Надежность и успех 
хирургических вмешательств напрямую зависит от их 
количества, наличия послеоперационных рубцов, степени 
повреждения окружающих сустав тканей и устранения 
боли связанной с патологией ВНЧС.

Заключение
В заключении необходимо отметить, что, исходя из 

данных проведённого ретроспективного исследования, 
хирургическое лечение пациентов с анкилозом ВНЧС в 
одну хирургическую стадию с использованием индивиду-
ально-изготавливаемого тотального эндопротеза, транс-
плантации аутожировой ткани является безопасным и 
предсказуемым. Однако, большинство хирургов могут 

придерживаться лечения в 2 стадии с первоначальным 
устранением анкилоза, удалением гетеротопической 
костной ткани и последующим отсроченным восстанов-
лением сустава с помощью тотального эндопротеза. 

Т.о. методика хирургического лечения пациентов с 
анкилозом ВНЧС с использованием индивидуально-из-
готавливаемых тотальных эндопротезов ВНЧС и жиро-
вого аутографта является методикой выбора при данной 
патологии и может быть отнесена к протоколу ведения 
пациентов с этой нозологической группой.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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В последнее десятилетие в лечении хронических за-
болеваний вен нижних конечностей, а также их осложнен-
ного течения явное признание получили эндовазальные 
методики — лазерная облитерация, радиочастотная абля-
ция, нетермические методы облитерации подкожных вен 
и ряд других современных внутрисосудистых технологий. 
Эти методы направлены на устранение патологического 
вено-венозного рефлюкса в поверхностных венах. Опе-
рации же на глубоких венах при обструкции различного 
генеза имеют меньшую распространенность, так как их 
выполнение требует более тщательной подготовки как 
команды врачей, так и оснащенности медицинского 
учреждения. Шли поиски технических возможностей 
устранения окклюзии вен после перенесенного тромбоза. 
В 1985 г. Wright K.C. и соавт. [1] предприняли первую по-
пытку венозного стентирования у собак. В эксперименте 
было выполнено стентирование внутренней яремной 
вены, нижней полой вены и аорты у 5 собак. За 6 месяцев 
наблюдения без дополнительной антитромботической 
терапии не было выявлено тромбоза стента. Подобный 
эксперимент дал повод исследователям попытаться вы-
полнить стентирование вен при посттромботической 
болезни. Так, в 1988 г. Zollikofer C.L. и соавт. [2] выпол-
нили стентирование подвздошных вен у 4 пациентов. 
Без антитромботической терапии в течение 12 месяцев 
наблюдения только у 1 пациента был отмечен рестеноз 
подвздошной вены. С тех пор эндоваскулярные хирурги 
взяли этот метод лечения пациентов с посттромботиче-
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Резюме. В статье представлены результаты эндоваскулярного 
стентирования илио-кавального венозного сегмента у двух групп пациентов 
— с посттромботической болезнью и неопухолевой нетромботической 
экстравазальной компрессией подвздошных вен. Полученные результаты 
подтверждают эффективность и относительную безопасность стентирования 
подвздошных вен в лечении пациентов с хроническими заболеваниями вен 
нижних конечностей.
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ENDOVASCULAR DEEP VEIN STENTING OF POST-THROMBOTIC 
AND NON-THROMBOTIC ILIAC AND CAVAL VEIN STENOTIC 
LESIONS
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St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic Pirogov National Medical  
and Surgical Center, Moscow

Abstract. In article are presented results of endovascular stenting of an ilio-caval 
venous segment at two groups of patients — with a posttrombotic obstruction and not 
tumoral extravasal compression of iliac veins. The received results confirm efficiency and 
relative safety of stenting the ilio-caval veins in treatment of patients with chronic diseases 
of veins of the legs.

Keywords: chronic venous diseases, venous stenting, postthrombotic 
syndrome, May-Turner’s syndrome.

ской болезнью себе на вооружение. Имея успешный опыт 
реканализации, ангиопластики и стентирования артерий, 
эндоваскулярные хирурги все чаще стали применять этот 
метод для лечения пациентов с посттромботической об-
струкцией подвздошных вен и нижней полой вены. Так 
как венозное стентирование являлось малоизученным 
направлением эндоваскулярной хирургии вен, то P. Neglen 
и соавт. [3] в 2007 г. начали развивать это направление, 
оперируя пациентов с трофическими язвами, и дока-
зали его эффективность в заживлении трофических 
язв и улучшении качества жизни пациентов. Позднее, 
S. Raju и соавт. [4] в 2010 г. подтвердили ранее полученные 
результаты, а венозное стентирование заняло ведущую 
роль, как операция выбора для ликвидации илио- 
кавальных поражений различной этиологии. В 2016 г. 
M.J. Seager и соавт. [5] представили систематический обзор 
по результатам стентирования подвздошных вен. В обзор 
включены 14 рандомизированных исследований со всего 
мира со сроком наблюдения за пациентами от 6 месяцев 
до 4 лет. В анализ включены результаты 2373 операций по 
поводу посттромботической обструкции и 2586 операций 
по поводу экстравазальной компрессии подвздошных 
вен (синдром Мей-Тернер). Обобщенные результаты 
анализа показали, что частота заживления трофиче-
ских язв после операции увеличилась с 56% до 100% 
(по сравнению с консервативной терапией), первичная 
проходимость стентов составила 32–98,7%, вторичная 
проходимость стентов — 66–96%. Послеоперационные 
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осложнения отмечены в 8,7% случаев. Мировой опыт 
стентирования нижней полой вены не так велик, как 
при стентировании подвздошных вен. Тем не менее, в 
2017 г. O. Grotta и соавт. [6] представили опыт успешного 
стентирования подвздошных вен и нижней полой вены 
при посттромботической болезни. У 19 пациентов вы-
полнена эндоваскулярная операция, за 2 года вторичная 
проходимость стентов составила 83%. Но уже за период 
наблюдения до 42 месяцев — у 15 из 19 пациентов стенты 
сохранили свою проходимость. Если первые свои на-
блюдения хирурги сосредоточили на лечение пациентов 
с посттромботической болезнью, то позже появилась 
необходимость лечения пациентов с нетромботическим 
нарушением венозного оттока по подвздошным венам. 
Так, в 2017 г. R. Goldman и соавт. [7] доказали, что эндо-
васкулярное стентирование служит безальтернативным 
способом устранения нарушений венозного оттока при 
синдроме Мей-Тернер. Эффективность венозного стен-
тирования определяется не только правильной техникой 
выполнения операции, адекватной антитромботической 
терапией, но и выбором стента, характеристики которых 
улучшаются их года в год [8]. В 2018 г. S. Raju и соавт. [9] 
предложен оптимальный диаметр стента в зависимости 
от пораженного венозного сегмента. 

Целью нашего исследования послужил анализ кли-
нических результатов лечения пациентов с посттром-
ботической болезнью и экстравазальной неопухолевой 
компрессией илио-кавального сегмента с использованием 
эндоваскулярных методов лечения.

Материал и методы
Проведен анализ результатов эндоваскулярного 

лечения 90 пациентов в клинике грудной и сердечно-со-
судистой хирургии им. Св. Георгия НМХЦ им. Н.И.  Пи-
рогова в период с 01.2015 по 09.2021 гг.

В первую группу включено 55 пациентов, которым 
выполняли эндоваскулярную операцию по поводу экс-
травазальной компрессии левой общей подвздошной 
вены (синдром Мей-Тернер). По половому признаку 
пациенты разделились практически поровну: 26 мужчин, 
29 женщин. Средний возраст составил 32 года у мужчин 
и 30 лет у женщин. У пациентов с экстравазальной ком-
прессией отмечался клинический класс С2,3,S (симпто-
матический) по классификации СЕАР. 

Вторую группу составили 44 пациента с посттром-
ботической болезнью и обструкцией илио-кавального 
сегмента. По половому признаку пациенты разделились 
следующим образом: 11 мужчин и 27 женщин. Средний 
возраст составил 31 год у мужчин, 39 лет у женщин. У 
пациентов с посттромботической болезнью диагности-
рован клинический класс С3-С6,S (симптоматический) 
по классификации СЕАР.

На контрольных осмотрах и перед операцией в обеих 
группах оценивали клинический класс по международ-
ной классификации хронических заболеваний вен СЕАР, 
тяжесть хронического заболевания вен по шкале VCSS, 

Рис. 1. Результат МР-флебографии — экстравазальная компрессия левой 
общей подвздошной вены.
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качество жизни по опроснику CIVIQ-20. У пациентов с 
посттромботической болезнью оценивали тяжесть за-
болевания по шкале VILLALTA.

Показанием к операции являлись нарушение ве-
нозного оттока в зоне подвздошных вен и кавального 
сегмента с клиническими проявлениями хронической 
венозной недостаточности (С3-С6 по СЕАР).

В предоперационном периоде для подтверждения 
диагноза выполняли бесконтрастную магнитно-резонанс-
ную флебографию (МР-флебография) (Рис. 1) или кон-
трастную компьютерно-томографическую флебографию 
(КТ-флебография) (Рис. 2). МР-флебографию выполняли 
в проекциях TRA, COR, SAG, в последовательности BH 
FIESTA, 3D Inhance PC, обработка MIP и 3D изображений. 
КТ-флебографию выполняли с внутривенным введением 
контрастного вещества (Оптирей-350) в проекциях TRA, 
COR, SAG, с обработкой MIP и 3D изображений.

Техника выполнения операции
В большинстве случаев пункционный доступ под 

УЗ-наведением выполнялся через подколенную вену, в 
связи с чем оптимальным положением пациента являлось 
лежа на животе. Далее с использованием проводников 
различной жесткости выполнялась реканализация ок-
клюзированного участка вены (Рис. 3). В связи с обилием 
развитых венозных коллатералей, обязательным было 
ангиографическое подтверждение нахождения прово-
дника в просвете нижней полой вены (Рис. 4). Перед им-
плантацией стент-системы во всех случаях выполнялась 
предилатация (баллонная ангиопластика) пораженных 
венозных сегментов баллонным катетером с диаметром 
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Рис. 2. Результат КТ-флебографии — посттромботическая окклюзия 
нижней полой вены.

окклюзия нижней полой вены ниже 
почечных вен

Рис. 3. Этап выполнения проводниковой реканализации при посттромбо-
тической обструкции.

Рис. 4. Успешная проводниковая реканализация подвздошных вен при 
посттромботической обструкции.

от 7 до 16 мм (Рис. 5). Вслед за баллонной ангиопласти-
кой производилось позиционирование стент-системы 
так, чтобы проксимальный и дистальный края стента 
располагались в тромботически или стенотически не-
измененных участках венозного русла (Рис. 6). Этап 
имплантации стента всегда завершался баллонной пост-
дилатацией стентированного участка с целью его полного 
расправления. Диаметр баллонных катетеров составил от 
12 до 22 мм (Рис. 7). При выполнении операции по поводу 
экстравазальной компрессии левой общей подвздошной 
вены пациент располагался на операционном столе лежа 
на спине, под УЗ-наведением проводилась пункция общей 
бедренной вены. 

После операции пациентам рекомендовалась ранняя 
активизация, а до полного восстановления после сочетан-
ной анестезии — перемежающаяся пневмокомпрессия 
(Рис. 8). 

В послеоперационном периоде назначалась компрес-
сионная терапия — пациентам с посттромботической 
болезнью — гольфы 34–46 мм рт. ст. на период до 1 года, 
пациентам с экстравазальной компрессией — чул-
ки 23–32 мм рт. ст. до 2 месяцев.

С целью контроля проходимости стентированного 
участка проводилось ультразвуковое ангиосканирование 
вен нижних конечностей в 1–3 сутки после операции, 
через 1 месяц, далее 1 раз в год. КТ-флебография прово-
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Рис. 5. Баллонная ангиопластика (предилатация) правой общей подвздош-
ной вены при посттромботической обструкции.

Рис. 6. Заведение стент-системы, позиционирование и начало установки 
стента.

Рис. 7. Постдилатация правой общей подвздошной вены.

Рис. 8. Перемежающаяся пневмокомпрессия до активизации пациента 
(режим В, 60–70 мм рт.ст.).

дилась через 6 месяцев для определения проходимости 
стентов, исключения деформации их конструкции.

Одним из самых обсуждаемых вопросов эндова-
скулярного стентирования подвздошных вен и нижней 
полой вены является выбор антитромботической терапии 
в послеоперационном периоде. В 2018 г. вышел между-
народный консенсус по антитромботической терапии 
после венозного стентирования (K. Milinis, A. Thapar, 

J.  Shalhoub, 2018). Консенсус опирается на исследование 
по типу Делфи, то есть не имеет высокой степени до-
казательности, тем не менее, во всем мире достигнуты 
определенные закономерности. Во-первых, антикоагу-
лянтная терапия должна проводиться в сроки не менее 
6–12 месяцев, наиболее часто используемая терапия 
— низкомолекулярные гепарины в сроки от 2 до 6 недель 
после операции. Пожизненная антикоагулянтная терапия 
показана при рецидивирующем тромбозе глубоких вен. У 
пациентов с первичным тромбозом терапия может быть 
отменена через 12 месяцев. А вот объем и длительность 
дезагрегантной терапии полностью не определены.

В начале освоения методики мы назначали анти-
коагулянтную терапию в объеме ривароксабана 20 мг в 
сутки (либо другие ПАОК) в сочетании с дезагрегантной 
терапией клопидогрела 75 мг в сутки на 6 месяцев. С 
2018 г. используется созданный внутренний протокол, по 
которому антитромботическая терапия была изменена. 
Пациентам с посттромботической болезнью назначали 
варфарин (МНО 2–3) с клопидогрелом 75 мг в сутки, при 
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нетромботическом поражении вен — ривароксабан 20 мг 
и клопидогрел 75 мг в сутки не менее 12 месяцев. 

Результаты
После эндоваскулярных операций у 44 пациентов 

по поводу посттромботической болезни положительный 
результат достигнут у 30, у 6-ти в сроки от 1 до 6 месяцев 
выявлен тромбоз стентов наружной или общей под-
вздошных вен (Рис. 9). У 6 пациентов выявлено сужение 
проксимальной части стента «тепперинг», которое не по-
требовало повторных вмешательств. Данная особенность 
оказалась характерной для плетеных стентов (Рис. 10). 
У 2 пациентов отмечена деформация стента в сегменте об-
щей бедренной вены, осложнившаяся тромбозом данного 
участка, что потребовало рестентирования (Рис. 11).

При стентировании подвздошных вен при пост-
тромботической обструкции у подавляющего числа 
пациентов получены обнадеживающие клинические 
результаты операции. Уменьшились общеклинические 
проявления венозного заболевания по VCSS 14±6 баллов 
(до операции) и 6±3 баллов (после операции). Улучши-
лось качество жизни пациентов по опроснику CIVIQ 
61±27 баллов (до операции), 40±6 баллов (после операции).  

Рис. 9. Тромбоз наружной и общей подвздошных вен — отсутствие контра-
стирования.

Рис. 10. Сужение проксимальной или верхней части стента в отдаленном 
периоде после операции.

Рис. 11. Надлом стента в области бедренного сгиба.

Снизилась тяжесть клинических проявлений посттром-
ботической болезни по шкале VILLALTA 13±9 баллов (до 
операции), 6±3 баллов (после операции).
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После стентирования подвздошных вен при экстра-
вазальной компрессии отдаленные результаты изучены в 
сроки от 3 до 46 месяцев.

После операций у 55 пациентов по поводу экстра-
вазальной компрессии проходимость стентов составила 
100%. У 7 пациентов выполнено дополнительное вме-
шательство на поверхностных венах после стентирова-
ния (ЭВЛО, РЧА, стриппинг). При клинической оценке 
результатов вмешательства получены следующие 
результаты: снижение тяжести заболевания по шкале 
VCSS 6±3 баллов (до операции) и 3,6±1,6 балла (после 
операции). Улучшилось качество жизни пациентов: 
CIVIQ 43±7 балла (до операции) и 26±3 баллов (после 
операции).

Операции завершались ангиографическим контро-
лем, по данным которого подтверждалось полное вос-
становление венозного оттока по пораженному сегменту 
(Рис. 12, 13).

Помимо прямого ангиографического результата 
проведен анализ лучевой нагрузки во время операции. 

Рис. 12. Полное восстановление венозного оттока крови при тяжелой 
двусторонней посттромботической обструкции подвздошных вен 
и нижней полой вены.

Рис. 13. Полное восстановление венозного оттока крови при экстравазаль-
ной компрессии подвздошной вены.

Среднее время рентгеноскопии при операции по поводу 
посттромботической болезни составило — 29,7 мин., 
при экстравазальной неопухолевой компрессии под-
вздошной вены (синдром Мей-Тернер) — 10,1 мин. 
Среднее количество контрастного вещества (Йогексол/ 
Йопромид) при операции по поводу посттромботической 
болезни — 187,5 мл, при синдроме Мей-Тернер — 160 мл. 
Таким образом указанные показатели не превышают 
таковые при вмешательствах на артериальном русле 
аналогичного сегмента.

Выводы 
1. Показанием к эндоваскулярному стентированию яв-

ляются клинически значимые нарушения венозного 
оттока в илио-феморальном сегменте вследствие 
окклюзионных поражений или экстравазальной 
компрессии.

2. Эндоваскулярное стентирование подвздошных вен 
является эффективным и относительно безопасным 
методом ликвидации окклюзионно-стенотических 
поражений глубоких вен нижних конечностей, 
улучшающий клинический результат комплексного 
лечения пациентов. 
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3. Выполнение данных вмешательств прерогатива 
специалистов с опытом эндоваскулярных операций 
в условиях высокотехнологичного оснащения лечеб-
ного учреждения и возможностью лечения интрао-
перационных и послеоперационных осложнений. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Миома матки (ММ) — самая распространенная опу-
холь женской половой системы, встречающаяся более чем 
у 40% женщин в репродуктивном возрасте, в 30% случаев 
она имеет клинические проявления. Важным негативным 
моментом является влияние опухоли на репродуктивную 
функцию женщины, обуславливая бесплодие и невына-
шивание беременности, что является важным социально 
экономическим значением данного заболевания. Основ-
ным методом лечения ММ является хирургический, 
включая гистерэктомию и миомэктомию [1]. 

В течение последних 20 лет широкое распро-
странение получил малоинвазивный способ лечения 
ММ — эмболизация маточных артерий (ЭМА). Про-
тотипом этой методики послужила перевязка, а потом и 
эндоваскулярная окклюзия внутренних подвздошных ар-
терий для остановки послеродовых и послеоперационных 
маточных кровотечений. Эта технология нашла широкое 
применение в конце 70 гг. ХХ века [2]. По данным до-
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Резюме. Операция по эндоваскулярной эмболизации маточных 
артерий (ЭМА) при миоме матки (ММ) имеет ряд недостатков. Проанализи-
ровав патофизиологию и осложнения ЭМА, наша исследовательская группа 
предложила методику суперселективной эмболизации артерий миом матки. 
Учитывая локальность эмболизации, мы назвали эту методику технологией 
«снайпера» при эмболизации ММ.

Цель исследования. Оценить непосредственные результаты суперселек-
тивной артериальной эмболизации сосудов миоматозных узлов при ММ.

Материал и методы. В исследование было включено 132 пациентки 
с диагнозом, которым проведено 133 операций. Возраст 42,8±5,7 (от 
32 до 57 лет). Всем пациенткам приводилась эмболизация артерий, 
питающих миоматозный узел, ММ с применением микрокатетерной 
техники. С целью оценки эффективности окклюзии ММ выполнялось 
трансвлагалищное УЗИ с допплерографией перед операцией и на сле-
дующий день после операции, перед выпиской пациентки и спустя 14, 
30 суток после операции.

Результаты. В качестве артериальных доступов при ЭМА использова-
лись: радиальный — 75 (56,3%); плечевой — 52 (39,0%); бедренный доступ 
— 5 (3,7%). У 19 (14,2%) пациенток была выполнена ЭМА только одной 
артерии. Отсутствие кровотока в миоматозных узлах при сокращении его в 
маточных и яичниковых артериях было у 132 (100%) пациенток.

Выводы. 1. Метод артериальной суперселективной эмболизации 
миоматозных узлов матки является эффективным и безопасным спо-
собом лечения. 2. Метод артериальной суперселективной эмболизации 
миоматозных узлов матки нуждается в проведении дополнительных 
исследований.

Ключевые слова: миома матки, миома, суперселективная, 
эмболизация, снайпер, поливинилалкоголь, микросферы, микро-
катетер.

SUPERSELECTIVE EMBOLIZATION OF ARTERIES FEEDING 
MYOMATOUS NODES IN THE TREATMENT OF UTERINE 
FIBROIDS

Politova A.K., Bolomatov N.V.*, Bruslik S.V., Slabozhankina E.A., Sviridova T.I. 
Amelina Yu.L.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Surgery for endovascular embolization of the uterine arteries (UAE) for 
uterine myoma has a number of disadvantages. Having analyzed the pathophysiology and 
complications of UAE, our research group proposed a technique for superselective emboli-
zation of uterine fibroids arteries. Considering the locality of embolization, we called this 
technique “sniper” technology for embolization of uterine fibroids (MM).

Purpose of the study. To evaluate the immediate results of superselective arterial 
embolization of vessels of myomatous nodes in uterine myoma.

Material and methods. The study included 132 patients with a diagnosis of MM, who 
underwent 133 operations. Age 42.8±5.7 (from 32 to 57 years old). All patients underwent 
embolization of arteries feeding the myomatous node of the MM using microcatheter tech-
nique. In order to assess the effectiveness of MM occlusion, transvaginal ultrasound with 
Doppler ultrasound was performed before the operation and the next day after the operation, 
before the patient was discharged and 14, 30 days after the operation.

Results. The following were used as arterial approaches for UAE: radial — 75 (56.3%); 
shoulder — 52 (39.0%); femoral approach — 5 (3.7%). In 19 (14.2%) patients, UAE of 
only one artery was performed. The absence of blood flow in the myomatous nodes with its 
contraction in the uterine and ovarian arteries was in 132 (100%) patients.

Conclusions. 1. Method of arterial superselective embolization of myomatous nodes 
of the uterus is an effective and safe method of treatment. 2. The method of superselective 
arterial embolization of myomatous nodes of the uterus needs additional research.

Keywords: uterine fibroids, fibroids, superselective, embolization, sniper, 
polyvinyl alcohol, microspheres, microcatheter.

ступной литературы первая окклюзия маточных артерий 
при ММ  была проведена в 1974 г. французским нейрора-
диологом J.-J. Merland  для лечения острой метроррагии, 
вызванной ММ у пациентки с тяжёлой сопутствующей 
патологией. Несколько лет спустя J.-J. Merland начал со-
вместно с гинекологом J. Ravina выполнять окклюзию ма-
точных артерий перед миомэктомией с целью снижения 
интраоперационной кровопотери [3]. При наблюдении 
за пациентками было отмечено уменьшение размеров 
узлов. С учетом накопленного опыта в 1993 г. было про-
ведено многоцентровое исследование, которое доказало 
эффективность и безопасность ЭМА как самостоятель-
ного метода лечения ММ [4]. Положительные результаты 
исследования привели к серии подобных исследований в 
других странах, а, как следствие, к широкому внедрению 
этой технологии в клиническую практику [5; 6]. 

В патогенезе ММ важная роль отводится неоангио-
генезу. По мере гипертрофии миометрия и роста массы 
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опухоли в капиллярной сети миометрия, прилежащего 
к миоматозным узлам, полностью исчезает характерная  
правильная зигзагообразная извитость (Рис. 2 Б1), арте-
рии миоматозного узла представляют собой хаотичную 
сосудистую сеть, окружающую миому по периферии и 
представлены дуговыми и радиальными артериями, оги-
бающими узел и отдающими внутрь опухоли слабовыра-
женную питающую капиллярную сеть (Рис. 2 А2) [7]. 

Метод ЭМА, заключается в окклюзии маточных 
артерий микросферами (микрочастицами) [7; 8]. Ок-
клюзия артерий матки, вызывает временную ишемию, 
как правило, не приводящую к некрозу, так как матка 
кровоснабжается не только маточными артериями, но и 
через анастамозы с яичниковыми артериями и ветвями 
внутренних подвздошных артерий. Капиллярная сеть 
в миоматозных узлах не имеет коллатералей, поэтому 
попадающие в них микросферы приводят к стойкой ок-
клюзии питающих опухоль сосудов, ишемии и некрозу, 
а в последствии фиброзу ММ. Что в конечном итоге со-
провождается уменьшением объема узла [9–13].

Особенностью послеоперационного течения ЭМА 
является «постэмболизационный синдром», который 
имеет следующие клинические проявления: боль внизу 
живота, выделения из половых путей, гипертермия, 
лейкоцитоз, гиперфибриногенемия, дизурия, нарушение 
функций ЖКТ, тахикардия. Патофизиологическим ме-
ханизмом его возникновения является ишемия матки и 
некроз ММ, что приводит к развитию острого воспаления 
и интоксикации [14–16]. 

Одной из проблем, возникающих после ЭМА, яв-
ляется рецидив ММ, причинами которого являются: 
1) дополнительное кровоснабжение узла из бассейна 
противоположной маточной, яичниковой или ветвями 
внутренней подвздошной артерии; 2) неадекватная эм-
болизация; 3) реваскуляризация узла через коллатерали 
[8; 14; 17; 18]. 

ЭМА  является технически отработанной операцией, 
но имеет ряд недостатков: 1) попадание эмболизирующе-
го материала в миометрий, что при отсутствии анасто-
мозов с яичниковыми артериями приводит к некрозу 
неизмененного участка мышцы матки; 2) попадание 
эмболизирующего материала в яичниковую артерию, что 
при слабой выраженности или отсутствии анастомозов 
с яичниковыми ветвями аорты, приводит к ишемии  
яичника и постэмболизационной аменорее; 3) тотальная 
окклюзия маточных артерий при беременности приво-
дит к плацентарной артериальной недостаточности и, 
как следствие, самопроизвольному аборту; 4) рецидив 
ММ, в случае хорошо выраженного коллатерального 
кровотока в матке.

Проанализировав патофизиологию и осложнения 
ЭМА наша исследовательская группа предложила методи-
ку суперселективной эмболизации артерий ММ. Основ-
ные концепции при разработке метода были следующие: 
1) провести селективную эмболизацию непосредственно 
ММ, что позволяет  снизить риск нецелевой эмболизации 

(в том числе и яичниковых артерий); 2) уменьшить объ-
ем эмболизированной ткани матки и снизить интенсив-
ность постэмболизационного синдрома; 3) выполнить 
более глубокую эмболизацию сосудистого русла ММ 
(использовать сферы меньшего диаметра), что позво-
лит провести более качественную окклюзию опухоли. 
Учитывая точечность доставки микросфер в опухоль 
эту методику можно назвать технологией «снайпера» при 
эмболизации ММ. 

Цель исследования: оценить непосредственные ре-
зультаты суперселективной артериальной эмболизации 
сосудов миоматозных узлов.

Критериями включения в исследование были:  
1) симптомная ММ; 2) не более 4-х миоматозных узлов; 
3) отсутствие другой патологии гениталий, которая могла 
бы послужить показанием к гистерэктомии; 4) отсутствие 
экстрагенитальной патологии в стадии декомпенсации; 
5) беременность. Перед операцией проводились следую-
щие дополнительные обследования; трансвагинальное 
УЗИ, МРТ и МРА органов малого таза; гистологическое 
исследование соскоба полости матки. 

Материал и методы
В исследование было включено 132 пациентки, 

которым проведено 133 операции. Возраст 42,8±5,7 
(от 32 до 57 лет). Размер миоматозно-измененной 
матки 10,1±1,69 нед. беременности. Размеры узлов от 
1,8 см до 10,1 см. Средний объем доминантного узла 
— 79,91±25,72 см3. 

Операция выполнялась по следующему протоколу.  
Перед операцией проводилось изучение хирургом со-
судистой анатомии по данным МРА и УЗИ (Рис. 1 А, Б). 
Под местной анестезией проводилась пункция лучевой 
или локтевой артерии, при невозможности проведения 
инструмента через руку применялся бедренный доступ. 
При доступе через руку, с целью профилактики арте-
риального спазма использовалось внутриартериальное 
введение нитроглицерина 250–500 мкг. После обеспече-
ния артериального доступа вводилось 5000 ЕД гепарина.  
С целью определения сосудистой анатомии артерий мало-
го таза проводилась брюшная аортография (Рис. 1 В).  
Однако, после 30 операций от проведения брюшной 
ангиографии отказались, т.к. сосудистую анатомию 
артерий малого таза изучали на основании МРА. Затем 
проводилась поочередная катетеризация и ангиография 
левой и правой маточных артерий, с целью выявления 
источников кровоснабжения ММ (Рис. 2). В качестве 
катетеров применялись JR, HH1, V, С1, СR, длинной 
125 см. Наиболее удобными для катетеризации был JR. 
При бедренном артериальном доступе катетер Roberts.  
Подводящий катетер устанавливался в маточную арте-
рию, в которой находился основной источник кровос-
набжения  ММ. Через него на коронарном проводнике 
проводили микрокатетер до артерии, кровоснабжаю-
щей ММ. Проводилась селективная ангиография через 
микрокатетер, с целью определения правильности его 
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Рис. 1. Матка и миома матки (указана стрелкой) перед эмболизацией пациентка Л. 45 лет. А — МРТ. Б — трансвлагалищное УЗИ. В — брюшная ангио-
графия.

A Б В

Рис. 2. Селективная ангиография маточных артерий пациентки Р. 
46 лет. Переднезадняя проекция с краниальным завалом 20.  
А — правая маточная артерия. Б — левая маточная артерия.   
1 — неизмененные маточные артерии. 2 — артерии миоматозного 
узла матки.

A Б

2 1

положения (Рис.  3 А). В качестве микрокатетеров ис-
пользовались: Headway17, 21 (Microvention), Excelsior 1010, 
1018 (Stryker); Rebar 18 (Medtronic); баллонный катетер 
Scepter (Microvention). Применение инструментария, 
использующегося в нейроваскулярных вмешательствах 
обусловлено малыми диаметрами маточных артерий и их 
извитостью, а также отсутствием специализированного 
инструмента для этого вида операций. Далее проводи-
лась эмболизация микросферами до достижения «стоп 
контраст» на протяжении 5 сердечных циклов. Затем про-
водилась контрольная ангиография, спустя 5–10 мин., при 
сохранении кровотока по артерии, питающей ММ прово-
дилась повторная эмболизация, при стойкой окклюзии 
инструмент удаляли (Рис. 3 Б). Затем, при необходимости, 
проводилась катетеризация других миоматозных узлов 
в том числе и с противоположной стороны и процедура 
повторялась. В качестве эмболизирующих материалов 
применялись микросферы поливинилалкоголя Contour 

Рис. 3. Селективная ангиография артерии миоматозного узла че-
рез микрокатетер пациентки Р. 46 лет. А — до эмболизации.  
Б — после эмболизации.  1 — подводящий катетер. 2 — микрокатетер.  
3 — артерии миоматозного узла.
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(Boston Scientific), 45–150 µm PVA или 150–250 µm, потом 
далее Contour 250–355 µm PVA до достижения необходи-
мого ангиографического результата. Последовательное 
использование микросфер вначале меньшего, а затем 
большего диаметра обусловлено использованием техно-
логии эмболизации по типу «дорожной насыпи», которая 
позволяет провести эффективную окклюзию микро-
циркуляторного русла опухоли [19].  После завершения 
операции инструменты удалялись, проводился гемостаз 
и пациентка переводилась в отделение.

С целью оценки эффективности окклюзии ММ вы-
полнялось трансвлагалищное УЗИ с допплерографией перед 
операцией и на следующий день после операции, перед вы-
пиской пациентки и спустя 14, 30 суток после операции.

Обезболивание в процессе операции проводилось 
наркотическими анальгетиками, в послеоперационный 
период наркотическими анальгетиками, трамадолом или 
ненаркотическими анальгетиками. Болевой синдром в по-
слеоперационном периоде оценивался в течении 3-х дней 
по вербальной рейтинговой шкале (ВРШ) боли: «слабая», 
«умеренная», «средняя», «сильная», «очень сильная».
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Результаты
В качестве артериальных доступов использовались: 

радиальный — 75 (56,3%); плечевой — 52 (39,0%); бедрен-
ный доступ — 5 (3,7%). У 19 (14,2%) пациенток была вы-
полнена ЭМА только одной артерии. Время рентгеноско-
пии составило 18,4 мин. (12,5–123 мин.). Время операции 
— 55,4 мин. (35–123 мин.), причём первые 17 операций 
87+15,3 (максимальное время 123 мин.) время рентгено-
скопии  41,2+17,2 мин. (максимальное время 60 мин.). В 
последующем время операции составило 45,2+14, время 
рентгеноскопии 16,1+3,8 (максимальное 22 мин.). От-
сутствие кровотока в миоматозных узлах по данным 
трансвлагалищного УЗИ при сокращении его в маточных 
и яичниковых артериях было у 132 (100%) пациенток. 
Болевой синдром в послеоперационном периоде отмечал-
ся следующим образом: «не было» — 10 (7,5%); «слабая 
боль» у 32 (24,0%); «средней силы боль» 41 (30,8%); «силь-
ная боль» 27 (20,3%);  «очень сильная боль» 19 (14,2%); 
«невыносимая» 4 (3,0%). 

Осложнения отмечались в месте артериального 
доступа у 3 (2,2%) пациенток, из них асимптомный 
тромбоз лучевой артерии — 2 (1,5%), постпункционная 
пульсирующая гематома на плечевой артерии — 1 (0,7%). 
Перфорация маточных и мочепузырной артерий прово-
дником отмечались у 3 (2,2%) пациенток. Дефект в арте-
рии был окклюзирован, в одном случае спиралью (Рис. 4), 
в 2-х — микросферами. В послеоперационном периоде у 
этих пациенток особенностей не было. Восстановление 
кровотока в миоматозном узле спустя 15 суток отмеча-
лось у 1 (0,7%) пациентки, она одна из первых, которой 
проведена суперселективная ЭМА. 

Обсуждение
Разработанная нами концепция суперселективной 

эмболизации артерий ММ или метод «снайпера» по-
казала хороший непосредственный результат. У всех 
пациенток отмечалось прекращение кровоснабжения 
ММ как по данным ангиографии, так и УЗИ малого таза, 
при сохраненном кровотоке в матке и яичниках. Реваску-
ляризация узла отмечалась только у 1 (0,7%) пациентки 
через 15 суток после операции. Мы связываем это «с 
кривой обучения» на этапе освоения данной методики. 
При этом, несмотря на использование микросфер малого 
диаметра (45–150 µm), некрозов матки при попадании их 
в маточные артерии мы не отметили [20–23]. 

Среди особенностей послеоперационного течения 
отмечена меньшая выраженность постэмболизацион-
ного синдрома, «очень сильная боль» и «невыносимая» 
отмечались только у 17,2% больных, что потребовало 
использования наркотических анальгетиков. Не потре-
бовалось использования каких-либо обезболивающих у 
31,5% пациенток. В остальных случаях болевой синдром 
купировался нестероидными противовоспалительны-
ми препаратами, а длительность болевого синдрома не 
превысила 1 суток. Это значительно меньше, чем при 
использовании традиционного метода. Исходя из на-

шего опыта, при проведении ЭМА по традиционной 
методике длительность болевого синдрома составляла 
не менее 2–3 сут., использование наркотических аналь-
гетиков требовалось у более 70% пациенток, а случаев, 
когда обезболивание не проводилось, не было отмечено. 
В ряде исследований частота болевого синдрома с необ-
ходимостью применения наркотических анальгетиков 
доходит до 86% [23; 24].

Обращает на себя внимание увеличение времени 
операции и ренгеноскопии по сравнению с традицион-
ным ЭМА. Если первые 17 операций занимали до 123 мин. 
при 58 мин. рентгеноскопии, то продолжительность по-
следующих операций не превышала, в среднем 60 мин. 
при 22 мин. рентгеноскопии. Подобная длительность 
вмешательства и рентгеноскопии не превышают обще-
принятые нормативы [25]. Как видно из результатов с 
нарабатыванием опыта, время операции сократилось в 
2 раза, а  рентгеноскопии — в 2,6 раза.

Применение артериального доступа через руку 
позволило раньше активизировать больных, что, по 
мнению пациенток, было позитивным фактором и улуч-
шало послеоперационное течение. Однако, отмечались 
осложнения в месте пункции артерии у 2,2% пациенток, 
что значительно меньше, чем в других исследованиях 
(5–30%) [26; 27].

Были отмечены следующие осложнения. У 2,2% 
пациенток имела место перфорация артерии коронар-
ным проводником. С целью предупреждения подобных 
проблем целесообразно использовать мягкие коронар-
ные проводники и проходить сложные участки артерий 
изогнув коронарный проводник J-образно. Также необ-
ходимо отметить, что два из трех осложнений возникли 
в когорте первых 30 операций. Поврежденные маточные 
артерии эмболизировались микросферами. В случае по-
вреждения артерии мочевого пузыря мы использовали 
микроспирали, т.к. опасались некроза стенки мочевого 
пузыря [28; 29]. Однако, последующий анализ литературы 
показал, что подобные осложнения развиваются только 

Рис. 4. Эктравазация ренгеноконтрастного вещества из мочепузырной 
артерии И.52 лет. А — до эмболизации. Б — после эмблизации.  
1 — артерии ММ. 2 — маточные артерии. 3 — артерия мочевого 
пузыря. 4 — экстравазация контрастного вещества. 5 — микро-
спираль в артерии мочевого пузыря.
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при двухсторонней окклюзии артерий мочевого пузыря 
[30]. Несмотря на различные исследования, по нашему 
мнению, в случае перфорации артерии мочевого пузыря 
целесообразнее отдавать предпочтение спиралям, если 
нет необходимости окклюзировать дистальное  сосуди-
стое русло. 

Вышеперечисленные факты позволяют подтвердить 
правильность предложенной нами концепции  суперсе-
лективной эмболизации ММ. Это возможно позволит 
расширить показания к ЭМА у женщин, не реализовав-
ших свои репродуктивные планы. 

Выводы
1. Метод артериальной суперселективной эмболизации 

миоматозных узлов матки является эффективным и 
безопасным способом лечения.

2. Метод артериальной суперселективной эмболизации 
миоматозных узлов матки нуждается в проведении 
дополнительных исследований.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) с признаками ма-

лигнизации впервые был описан в 1975 году. Как тиреодит 
Хашимото (ТХ), так и рак щитовидной железы (РЩЖ) 
имеют высокую распространенность во всем мире, 
и эти патологические состояния могут иметь тесную 
связь. Так, большое количество людей могут иметь оба 
заболевания одновременно, и остаётся дискутабельным 
вопрос является ли РЩЖ реактивным ответом на ТХ или 
ТХ является обязательным условием злокачественного 
поражения ЩЖ[1]. Результаты исследований Konturek 
et al. [1] и Silva de Morais et al. [2] свидетельствуют о па-
тогенетической связи между РЩЖ и ТХ [1; 2]. На РЩЖ 
статистически приходится 7,9% злокачественных новооб-
разований, которые диагностируется у людей в возрасте 
до 30 лет, в основном у молодых женщин, и составляет 
11% [3]. На аутоиммунно-измененном органе опера-
тивное вмешательство представляет большой риск  по 
причине серьезных технических трудностей. В качестве 
примера можно привести проблемы с визуализацией 
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Резюме. Актуальность. Впервые представлены результаты ней-
ромониторинга возвратных гортанных нервов (НВГН) при операциях на 
щитовидной железе (ЩЖ) в сочетании с аутоиммунным тиреодитом (АИТ). 
Значительная частота пареза гортани при оперативном вмешательстве 
при АИТ объясняется воспалительным неспецифическим перипроцессом, 
который локализируется в тканях, расположенных возле железы, что 
затрудняет выделение и визуализацию возвратного гортанного нерва 
(ВГН) и околощитовидных желез при оперативном вмешательстве на 
пораженном органе. Представлен опыт использования НВГН при данной 
патологии, а также возможное предупреждение двустороннего пареза 
мышц гортани.

Цель. Дать оценку результатам применения нейромониторинга функции 
нервов гортани при РЩЖ в сочетании с АИТ, а также рассмотреть предпо-
лагаемые риски появлений осложнений после проведения хирургического 
вмешательства на аутоиммуно измененном органе. 

Материал и методы. В отделении эндокринной хирургии было вы-
полнено с 01.10.20 по 01.07.21 гг. 120 оперативных вмешательств при раке 
ЩЖ в сочетании АИТ: с папиллярным раком — 100 больных, фолликуляр-
ным — 12 больных, медуллярным — 8 больных. Все вмешательства 
осуществлялись с применением НВГН.

Ключевые слова: аутоиммунный тиреодит, тиреоидит 
Хашимото, рак щитовидной железы, нейромониторинг, воз-
вратный гортанный нерв, парез гортани, электромиографический 
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NEUROMONITORING OF RECURRENT LARYNGEAL NERVES 
IN THYROID CANCER IN COMBINATION WITH AUTOIMMUNE 
THYREODIT

Ryabchenko E.V.*, Durleshter V.M.
Krasnodar Regional Hospital, Krasnodar

Abstract. For the first time, the results of neuromonitoring recurrent laryngeal nerves 
(NRLN) in the treatment of the oncological process in the thyroid gland (thyroid gland) in 
combination with autoimmune thyroiditis (AIT) are presented. A significant frequency of 
laryngeal paresis during surgical intervention in AIT can be explained by inflammatory 
periprocess. This is a non-specific process that is localized in tissues located near the 
gland, which makes it difficult to isolate and visualize the recurrent laryngeal nerve (RLN) and 
parathyroid glands during surgery on the autoimmune affected organ. The paper presents the 
experience of using NRLN in this pathology, as well as the possible prevention of bilateral 
paresis of the laryngeal muscles.

Aim. To evaluate the results of the use of neuromonitoring of the function of the nerves 
of the larynx in thyroid cancer in combination with AIT, as well as to consider the alleged 
risks of complications after surgery on an autoimmun organ.

Material and methods. In the Department of Endocrine Surgery, from 01.10.20 
to 01.07.21. 120 surgical interventions for thyroid cancer in combination with AIT were 
performed: with papillary cancer — 100 patients, follicular cancer — 12 patients, medul-
lary — 8  patients. All interventions were carried out using neuromonitoring of the RLN 
function.

Keywords: autoimmune thyroiditis, Hashimoto’s thyroiditis, thyroid cancer, 
neuromonitoring, recurrent laryngeal nerve, laryngeal paresis, electromyographic 
signal.

и выделением возвратного гортанного нерва (ВГН), а 
также сложности с визуализацией околощитовидных 
желез, особенностями кровоснабжения данного участка. 
Последнее может стать причиной появления односторон-
него или двухстороннего пареза или паралича гортани. 
При первичном хирургическом вмешательстве с АИТ 
статистика травматизации равна 0,5–23% [4–6]. В случае 
повторного хирургического вмешательства до 62% увели-
чивается вероятность риска [7]. Обуславливаются данные 
показатели существованием неспецифического воспали-
тельного перипроцесса в тканях, которые расположены 
рядом с железой. По этой причине визуализирование и 
выделение из участка манипуляций ВГН и околощито-
видных желез на стороне поражения становится невоз-
можном. Полная потеря голоса человека или частичная 
происходит из-за появления нарушения функции нерва 
с одной стороны. Также из-за этого могут возникнуть 
проблемы с дыханием. При двусторонней травме нерва 
появляется угроза для жизни человека. В таком случае не-
обходима трахеостомия [8]. Соответственно, трудности, 
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связанные с профилактикой повреждений ВГН, не без 
причины считаются предметом внимания специалистов. 
Главный способ профилактики пареза гортанных мышц 
во время проведения операции — выделение ВГН при 
хирургических вмешательствах на ЩЖ [8]. В случае 
хорошего визуального контроля нельзя установить 
проблемы, связанные с нервной проводимостью. По-
являются данные трудности в связи с перерастяженим 
ВГН, даже при сохранении его визуальной целостности. 
Если не было визуализировано травматизации нерва, то 
тракция ВГН в этом случае будет усугублять тяжесть по-
вреждения. В этом случае происходит парез ВГН [9]. По 
литературным данным при механической тракции в зоне 
ВГН происходит изменение проводимости со снижением 
амплитуды и увеличением латентности [10]. Благодаря 
определению данных показателей возможно изменить 
ход операции со снижением осложнений в послеопера-
ционном периоде [11; 12]. Сегодня выделяют следующие 
способы НВГН: переменный и постоянный [13]. Достичь 
постоянного контроля с помощью переменного мони-
торинга не представляется возможным, учитывая, что 
перерастяжение ВГН возможна в промежутках между 
стимуляциями [13]. 

Цель
Дать оценку результатам применения нейромони-

торинга функции нервов гортани при РЩЖ в сочетании 
с АИТ, а также рассмотреть предполагаемые риски по-
явлений осложнений после проведения хирургического 
вмешательства на аутоиммунно измененном органе. 

Пациенты и методы исследования
В специализированном отделении эндокринной хи-

рургии с 01.10.20 по 01.07.21 гг. было выполнено 120 опе-
раций на ЩЖ с подтвержденным по данным тонкоиголь-
ной аспирационной биопсией онкологией в сочетании 
АИТ: с папиллярным раком — 100 больных, фолликуляр-
ным– 12, медуллярным — 8. Все операции проводились 
с применением НВГН. В среднем возрастная категория 
варьировалась от 45–72 лет. Средние возрастные пока-
затели пациентов мужского пола — 44–59 лет; женского 
пола — 46–64 лет. При хирургическом вмешательстве 
применялся нейромонитор С2 (Inomed, Germany). Также 
использовались электроды на эндотрахеальную трубку. 
Трубка среднего размера — около 7 и 8 мм в зависимости 
от конституции и телосложения пациента. Биполярный 
игольчатый и вильчатый зонды использовались для сти-
мулирования нервов гортани. Для анестезиологического 
пособии применялись деполяризующие миорелаксанты 
ультракороткого временного интервала [15]. Из класси-
ческого доступа по Кохеру и без пересечения мышц об-
нажали ЩЖ, и мобилизовали сосудисто-нервный пучок. 
С помощью диссектора выделяли n.vagus и фиксировали 
на нем дельта-электрод. При выполнении операции 
фиксировались данные с наивысшим отклонением дан-
ных с определением милливольт — мВ, а также период 

реполяризации электромиографического сигнала (ЭМС) 
с n.vagus с фиксированием миллисекунд — мс. При мо-
ниторинговом расчёте колебаний учитывалась разница 
от высшей точки вершины положительной первичной 
аберрации волны до нижнего уровня при обратной ста-
дии полярности. Во время деполяризации определяется 
интервал времени импульсного ответа с периода воз-
буждения нерва до регистрации сигнала. 

Результаты
При получении ЭМС показатели определяли в соот-

ветствии с условным делением тела на две стороны. При 
анализе полученных результатов исследования колебаний 
и деполяризации ЭМС во время операции, при которых 
отражены различия пропорционально зеркальному от-
ражению сторон. По частоте колебаний средние величины 
особо не отличаются и составляют 1,67±1,27 и 1,68±1,01 
(р = 0,2544). Одновременно при оценки деполяризации 
отмечено расхождение показателей в зависимости от сто-
рон тела. Они составили 7,05±1,37 и 5,22±1,48 (р = 0,0001). 
Показатели слева превышают показатели с правой сторо-
ны. Это имеет взаимосвязь со значительной длиной ВГН 
с левой стороны. Были выявлены меняющиеся факторы 
ЭМС до проведения операции и после. В соответствии 
с установленным протоколом нейромониторинга мы 
смогли регистрировать показатели амплитуды и латент-
ности. (табл. 1). 

В результате проведенного исследования отмечается 
снижение уровня амплитуды в положении V2 в сравнении 
показателей с V1 (p = 0,0554). В R2 не отмечалось каких-
либо изменений. Сравнение проводили с R1 (p = 0,9927). 
Учитывая латентность в показателях V2 с V1, можно 
сказать, что было обнаружено явное возрастание пока-
зателей латентности к концу вмешательства (р = 0,0291). 
При сопоставлении обоих показателей не было выявлено 
существенной разницы (p = 0,8532). Рассматриваемые 
нами сведения говорят о том, что произошли изменения 
проводимости по нервам гортани после проведения 
хирургического вмешательства. Во многих источниках 
потеря ЭМС в случае нейромониторинга имеет аббре-
виатуру — LOS. Ее полное значение — loss of signal. 
LOS определяется, когда в случае стимуляции n. laryngeus 
recurrens ЭМС не может быть определено. Также это про-
исходит, когда амплитуда сигнала не достигает 100 мкВ 
при нормальной проводимости по нервам. Однако крайне 
важно устранить все причины потери сигнала, которые 
не имеют никакой связи с повреждением ВГН. Для этих 
целей используется пальпаторная или визуальная оцен-

До (m±s) После(m±s) Динамика абс р

Амплитуда R1 (мВ) 1,5±0,8 1,4±1,1 -0,05 0,9927

Латентность R2 (мс) 4,0±1,1 3,6±0,6 -0,36 0,8532

Амплитуда V1 (мВ) 1,8±1,1 1,7±1,1 -0,11 0,0554

Латентность V2 (мс) 5,9±1,55 6,1±1,9 0,19 0,0291

Табл. 1. Сравнение амплитуды и латентности
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ка. В ходе этих методов исследуется анализ гортани на 
возбуждение на n.vagus со стороны ослабления сигнала. 
Если же проверка показала положительные результаты, то 
можно предположить, что стимулирующая часть область 
НВГН функционирует и ВГН не имеет повреждений. По-
мимо этого выделяют нарушения в функционировании 
регистрирующей части системы. Часто регистрирующий 
блок ЭМС не функционирует должным образом. Причи-
ной может быть нарушение правильного расположения 
интубационной трубки при интубации. У этого элемента 
есть чувствительный электрод. Если он расположен на 
голосовых складках, то с другой стороны нерв имеет 
нормальный ЭМС-ответ. В таком случае существенно 
возрастает риск повредить его. Повреждения могут воз-
никнуть со стороны потери сигнала. При установлении 
потери ЭМС подразумевается нарушение локализации 
возбуждения по нервам. Также существует риск возник-
новения пареза гортани после хирургического вмеша-
тельства. Мы провели исследование и смогли выявить 
12 случаев «комбинированного события».

Благодаря своевременной реакции и снижению 
тракции нерва удалось в 9 случаях восстановить ответную 
реакцию. Важно заметить, что не было выявлено нару-
шений функции мышц гортани после операции. Было 
выявлено 3 случая, когда после проведения операции 

был выявлен парез мышц гортани с одной стороны. Это 
состояние продлилось в среднем 2 недели. Приведем при-
мер, когда было установлено «комбинированное событие» 
в случае осуществления мониторинга на постоянной 
основе. Установить изменение амплитуды и латентности 
получилось на 10 минуте хирургического вмешатель-
ства. Комбинированное изменение произошло в случае 
мобилизации нижнего полюса левой стороны. Следует 
отметить, что на тот момент оператором не был замечен 
ВГН. Когда нарушение появилось на аппарате прозвучал 
предупреждающий звуковой сигнал. В этот момент были 
прекращены все манипуляции на ЩЖ и прекращена 
тракция. На восстановление сигнала потребовалось в 
среднем 5 секунд. После проведения хирургического вме-
шательства выполнялось ультразвуковое исследование 
(УЗИ) голосовых связок, которое является альтернативой 
непрямой ларингоскопии при операциях на ЩЖ. При-
чиной снижения голоса при отсутствии повреждения ВГН 
послужил послеоперационный отек голосовых связок 
и снижение подвижности голосовых складок с левой 
стороны. При повторном осмотре через 10 суток функ-
ция гортани была полностью восстановлена. Благодаря 
данному фактору и быстрой реакции оператора удалось 
предупредить прогрессирование пареза ВГН. Необходимо 
отметить, что по результатам УЗИ у обследованных паци-
ентов был установлен односторонний парез гортанных 
мышц. У большинства пациентов он носил временный 
характер и у одного постоянный. Предотвратить раз-
витие двустороннего пареза гортани получилось у всех 
больных. Мы считаем, что это имеет связь с тем, что при 
повторных хирургических вмешательствах был проведен 
постоянный мониторинг у пациентов, которые находятся 
в группе риска. 

Обсуждение
Основным достоинством применения НВГН в случае 

хирургического вмешательства на ЩЖ при АИТ — мо-
ниторинг функции ВГН во время мобилизации ЩЖ и 
выделения нерва. Наблюдение позволяет своевременно 
установить факт уменьшения амплитуды или увеличения 
латентности. Благодаря этому реально предупредить по-
вреждение нерва. С помощью такого способа снижается 
количество парезов ВГН после проведения операции. 
Schneider et al. рассказали об установленном снижении 
количества больных с постоянным послеоперационным 
парезом. Количество пациентов с этой патологией сни-
зилось с 4% до 0% [15]. Установить целостность нерва 
при помощи переменного НВГН возможно только выше 
зоны стимуляции. В случае комбинированного события 
(«combined event») — отрицательное изменение электро-
проводимости, которое подразумевает существенное 
снижение амплитуды наполовину и устанавливает увели-
чение латентности при увеличивании показателей на 10%. 
Это обусловлено тракцией ЩЖ и в таком случае оператор 
не предпринимает активных действий. Железа занимает 
анатомическую позицию и как только все необходимые 

Рис. 1. Протокол ЭМГ с комбинированным событием. 
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значения придут в норму, будут проведены повторные 
манипуляции по выделению нерва. В случае повторно-
го исчезновения сигнала операция останавливается. В 
среднем остановка не занимает более 30 минут. Если за 
это время не будет восстановлена электропроводимость, 
то требуется проведение этапного вмешательства. Это 
помогает избежать возникновение двустороннего пареза. 
О вероятности возникновения подобного исхода необхо-
димо предварительное уведомление пациента. 

Заключение
Благодаря наблюдению, осуществляемому на посто-

янной основе с помощью нейромониторинга при РЩЖ 
в сочетании с АИТ можно оценить функциональную 
активность ВГН во время манипуляции на аутоиммунном 
изменённом органе, тем самым определить и изменить 
ход операции при комбинированном событии и предот-
вратить двусторонний парез гортани. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Дорожно-транспортные происшествия (ДТП) от-

носятся к наиболее частым чрезвычайным ситуациям, 
сопровождающимся человеческими жертвами [1]. 
Нередко при таких травмах происходят повреждения 
лицевого черепа [2; 3]. Такие травмы, как правило, 
сопровождаются множественными и сочетанными 
повреждениями, что не может не сказаться на течении 
ближайшего послеоперационного периода, развитии 
осложнений и летальных исходов [3–5]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С СОЧЕТАННЫМИ 
И МНОЖЕСТВЕННЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА, 
ПОЛУЧЕННЫМИ В РЕЗУЛЬТАТЕ ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ 
ПРОИСШЕСТВИЙ

Масляков В.В.* 1, Барачевский Ю.Е.2, Павлова О.Н.3, 
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Резюме. Цель. Изучить результаты лечения пациентов с сочетанными 
и множественными повреждениями лицевого черепа, полученными в резуль-
тате дорожно-транспортных происшествий.

Материалы и методы. Представлен анализ лечения 96 пострадавших, 
получивших сочетанные и множественные в результате ДТП  в Саратовской 
области с 2010 по 2020 гг. Преобладали пострадавшие мужского пола 
— 67 (69,8%) человек, женщин — 29 (30,2%). Средний возраст пациентов 
составил 29±5 лет.

Результаты. Множественные и сочетанные травмы при поврежде-
ниях лицевого черепа, полученных при ДТП, характеризуются тяжелыми 
повреждениями. При этом наиболее тяжелые повреждения встречаются 
при травме головы, живота и сочетанных повреждениях лицевого черепа, 
головы, груди и живота.

Выводы. 1. Сочетанные и множественные повреждения лицевого че-
репа, полученные в результате ДТП, характеризуются большим количеством 
осложнений — 44 (45,8%) случаев и летальных исходов — 24 (25%).

2. С целью снижения осложнений и летальных исходов при таких 
повреждения следует применять тактику Damage Control, которая исполь-
зовалась в 20 (20,8%) наблюдениях.

Ключевые слова: повреждения лицевого черепа, дорожно-
транспортные происшествия, летальность, осложнения.

RESULTS OF TREATMENT OF COMBINED AND MULTIPLE 
INJURIES OF THE FACIAL SKULL RESULTING FROM TRAFFIC 
ACCIDENTS
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Abstract. Target. Study the results of treatment of combined and multiple facial skull 
injuries resulting from road traffic accidents.

Materials and methods. The work included an analysis of 96 victims who received 
combined and multiple as a result of accidents received in the Saratov region from 2010 to 
2020. Male victims dominated — 67 (69,8%) people, women — 29 (30,2%). The average 
age of patients was 29±5 years.

Results. The presented study shows that multiple and combined injuries in facial 
skull injuries resulting from road accidents are characterized by severe injuries. At the same 
time, the most severe injuries are found in damage to the head, abdomen and combined 
injuries to the facial skull, head, chest and abdomen.

Conclusions. 1. Combined and multiple injuries to the facial skull resulting from 
traffic accidents are characterized by a large number of complications — 44 (45,8%) cases 
and fatalities — 24 (25%).

2. In order to reduce complications and fatalities in such injuries, the Damage Control 
tactic, which was used in 20 (20,8%) observations, should be used.

Keywords: facial skull injuries, traffic accidents, lethality, complicati-
ons.

Цель
Изучить результаты лечения пациентов с сочетанны-

ми и множественными повреждениями лицевого черепа, 
полученными в результате ДТП. 

Материалы и методы
В работу вошёл анализ 96 пострадавших, получив-

ших сочетанные и множественные в результате ДТП 
в Саратовской области с 2010 по 2020 гг. Преобладали 
пострадавшие мужского пола — 67 (69,8%) человек, 
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женщин — 29 (30,2%). Средний возраст пациентов со-
ставил 29±5  лет. В качестве первичной документации 
использовались истории болезни, амбулаторные карты, 
сопроводительные листы бригады скорой медицин-
ской помощи (СМП). Сроки доставки пострадавших в 
лечебное учреждение составили в среднем 23±5 мин. В 
исследование включались все пациенты, которые были 
доставлены бригадами СМП, имеющие открытые и 
закрытые множественные и/или сочетанные повреж-
дения лицевого черепа, начиная с 15 лет, полученные в 
результате ДТП. Исключались пациенты, которые были 
доставлены не бригадами СМП, пациенты с множествен-
ными и сочетанными повреждениями лицевого черепа, 
полученными не в результате ДТП, изолированные по-
вреждения лицевого черепа. Исследование ретроспек-
тивное, сплошное. Лечение пациентов проводилось на 
базе Городской клинической больницы №1 г. Энгельса, 
которая относится к травмоцентру 1 уровня. Во всех 
наблюдениях доставка пострадавших осуществлялась 
врачебными бригами СМП. Оценку тяжести состояния 
пострадавших при поступлении в лечебное учреждение 
по шкале «ВПХ-СП». В соответствии с данной шкалой 
удовлетворительное состояние считается при 12 баллах, 
состояние средней степени тяжести — 13–20 баллов, 
тяжелое — 21–31 балл, крайне тяжелое — 32–45 баллов, 
терминальное — >45 баллов [6]. 

На проведение исследования было получено раз-
решение локального этического комитета медицинского 
университета «Реавиз». Все исследования проводились 
после  разъяснения цели и задач исследования и получе-
ния разрешения пациентов на участие в исследовании, 
что подтверждалось письменным согласием. С целью 
проведения математической обработки результатов, ко-
торые были получены в ходе проведенного исследования, 
изначально результаты вносились в электронную базу 
данных . Она представляла собой картотеку в таблич-
ном виде формата Excel. После занесения данных в базу 
анализ результатов проводился с использованием метода 
описательной статистики. В качестве критерия использо-
вался критерий согласия Х2. Статистическая значимость 
определялась как р<0,05.

Результаты
Как показывает проведенный анализ, наиболее 

часто при сочетанных и множественных поврежде-
ниях лицевого черепа встречались открытые трав-
мы — 53 (55,2%) человек, закрытые травмы были 
отмечены у 43 (44,8%) пострадавших (p<0,05). При 
этом, как при открытых, так и при закрытых повреж-
дениях были зарегистрированы повреждения костей 
лицевого черепа: переломы костей носа — 56 (58,3%) 
человека, переломы нижней челюсти — 23 (23,9%) по-
страдавших, переломы скуловой кости — 15 (15,6%) 
человек, переломы верхней челюсти — 12 (12,5%) 
человек и переломы обеих челюстей — в 10 (10,4%) 
пострадавших. 

Всех пострадавших с сочетанными и множествен-
ными повреждениями можно условно разделить на не-
сколько групп в зависимости от повреждений. Наиболее 
часто — 58 (60,4%) случая было отмечено сочетанное 
повреждение лицевого черепа и черепно-мозговые трав-
мы. В структуре данной травмы преобладали закрытые 
черепно-мозговые травмы (ЗЧМТ) — 43 (44,8%) на-
блюдений, открытые черепно-мозговые травмы (ОЧМТ) 
были отмечены лишь в 15 (15,6%) наблюдений. В данной 
группе пострадавших имелись следующие сочетан-
ные повреждения: переломы костей лицевого черепа 
и сотрясение головного мозга — в 34 (35,4%) случаях, 
переломы костей лицевого черепа и ушиб головного 
мозга — в 15 (15,6%) наблюдений, ушиб мягких тканей 
лица и ЗЧМТ — в 17 (17,7%) случаев, переломы костей 
лицевого черепа и ОЧМТ — в 10 (10,4%) наблюдениях. 
Результаты оценки тяжести состояния пострадавших при 
поступлении в лечебное учреждение по шкале «ВПХ-СП» 
представлены на рисунке 1. 

Как видно из данных, представленных на рисунке 1, 
в данной группе пострадавших в момент поступления 
преобладали пострадавшие, состояние которых по шкале 
«ВПХ-СП» было расценено как средней степени тяжести 
— 23 (23,9%) человек, несколько меньше — 18 (18,7%) 
пострадавших, состояние которых расценивалось как 
тяжелое, затем 15 (15,6%) пострадавших, состояние ко-
торых оценивалось как удовлетворительное, по 1 (1,0%) 
пациенту пришлось на пострадавших, состояние которых 
в момент поступления расценивалось как крайне тяжелое 
и терминальное.  

Тяжесть состояния в данной группе была об-
условлена несколькими факторами, первый из 
которых — травматический шок был выявлен в 
35 (36,4%). При этом шок I степени был отмечен 
в 12 (12,5%) случаях, II степени — в 9 (9,4%) наблюдениях 
III степени — в 12 (12,5%) случаях и IV степени — в 2 (2,1%) 
наблюдениях. Второй фактор, которые обусловливал тя-
жесть состояния — тяжесть черепно-мозговой травмы. 
Экстренное оперативное вмешательство среди пациен-

Рис. 1. Результаты оценки тяжести состояния пострадавших с сочетанными 
повреждениями лицевого черепа и черепно-мозговыми травмами, 
полученными в результате ДТП, при поступлении в лечебное учреж-
дение по шкале «ВПХ-СП» (в %).
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тов этой группы было выполнено в 39 (40,6%) случаях, 
подавляющем большинстве оперативное лечение за-
ключалось в проведении первичной хирургической об-
работки (ПХО) раны. В 5 (5,2%) случаях была применена 
тактика Damage Control в связи с тяжестью состояния 
пострадавших в момент поступления, сначала выпол-
нялся временный гемостаз, а затем, после стабилизации 
состояния, полноценная ПХО раны. В 8 (8,3%) наблю-
дениях показаний для хирургического лечения не было, 
лечение заключалось в проведении консервативной 
терапии. Осложнения в данной группе пациентов разви-
лись в 23 (23,9%) наблюдениях (r = 0,81, p<0,05) и носили 
гнойно-септический характер, а летальность на уровне 
12 (12,5%) человек (r = 0,86, p<0,05), основные причины 
летальных исход — черепно-мозговые травмы и шок.  

Вторая группа составила сочетанные повреж-
дения лицевого черепа и груди. В данную группу во-
шло 12 (12,5%) пострадавших. В этой группе преоб-
ладали пострадавшие с закрытыми травмами груди и 
различными травмами лицевого черепа. Были выявлены 
следующие сочетанные повреждения: переломы костей 
лицевого черепа и ушиб грудной клетки — в 2 (2,1%) 
случаях, переломы костей лицевого черепа и переломы 
ребер — в 5 (5,2%) наблюдений, ушиб мягких тканей лица 
и перелом ребер с пневмотораксом и/или гемотораксом 
— в 2 (2,1%) случаев, переломы костей лицевого черепа и 
ушиб сердца — в 3 (3,1%) наблюдениях. Результаты оцен-
ки тяжести состояния пострадавших данной группы при 
поступлении в лечебное учреждение по шкале «ВПХ-СП» 
представлены на рисунке 2. Как видно из данных, пред-
ставленных на рисунке 2, в данной группе пострадавших 
в момент поступления как тяжелое состояние расце-
нивалось у 1 (1,0%) человека, средней степени тяжести 
— у 2 (2,1%) и удовлетворительное — 9 (9,4%) человек. 
Таким образом, можно сделать заключение, что среди 
пострадавших данных группы преобладали не тяжелые 
повреждения, что не могло не отразиться на течении по-
слеоперационного периода. Среди пациентов этой группы 
в экстренном оперативном лечении нуждались 8 (8,3%) 
человека. В подавляющем большинстве это были ПХО 
ран лица и дренирование плевральной полости поводу за-
крытого пневмоторакса — 7 (7,3%) случая, еще в 1 (1,0%) 
наблюдении у пострадавшего с ушибом грудной клетки 
и ранением лицевого черепа была выполнена ПХО ран 
лица. Осложнения в данный группе развились в 3 (3,1%) 
случаях (r = 0,13, p>0,05), во всех наблюдениях они носили 
гнойно-септический характер и связаны с нагноением 
послеоперационной раны, летальных случаев в данной 
группе пострадавших отмечено не было. 

Следующую группу составили 16 (16,7%) постра-
давших с сочетанным повреждением лицевого черепа 
и живота. В данной группе наиболее часто встречались 
повреждения следующих органов брюшной полости: 
селезёнка — в 8 (8,3%) случаях, печени — в 5 (5,2%) на-
блюдениях, селезенка и печень — 3 (3,1%) наблюдения, 
т.е. во всех наблюдениях отмечались повреждения парен-

химатозных органов верхнего этажа брюшной полости, 
что сопровождалось внутрибрюшным кровотечением. 
При этом в данной группе пациентов преобладали пере-
ломы костей лицевого черепа — в 11 (11,4%), что также 
не могло отразиться на общем состоянии пострадавших. 
Результаты оценки тяжести состояния пострадавших 
данной группы при поступлении в лечебное учреждение 
по шкале «ВПХ-СП» представлены на рисунке 3.

Как видно из данных, представленных на рисунке 3, 
в данной группе пострадавших в момент поступления 
как терминальное у 1 (1,0%) пострадавшего, крайне 
тяжелое — у 3 (3,1%) человек, тяжелое — у 8 (8,3%) 
человек, средней степени тяжести — у 3 (3,1%) и удо-
влетворительное — у 1 (1,0%) человек. Таким образом, 
можно сделать заключение, что среди пострадавших 
данных группы преобладали тяжелые повреждения, 
что не могло не отразиться на течении послеопераци-
онного периода. Тяжесть состояния в данной группе 
была обусловлена несколькими факторами, первый, из 
которых — травматический шок, который был выявлен 
в 12 (12,5%) человек. При этом шок I степени был отмечен 

Рис. 2. Результаты оценки тяжести состояния пострадавших с сочетанными 
повреждениями лицевого черепа и груди, полученными в результате 
ДТП, при поступлении в лечебное учреждение по шкале «ВПХ-СП» 
(в %).

Рис. 3. Результаты оценки тяжести состояния пострадавших с сочетан-
ными повреждениями лицевого черепа и живота, полученными в 
результате ДТП, при поступлении в лечебное учреждение по шкале 
«ВПХ-СП» (в %).
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в 3 (3,1%) случаях, II степени — в 5 (5,2%) наблюдениях 
III степени — в 4 (4,2%) случаях. Второй фактор, которые 
обусловливал тяжесть состояния — внутрибрюшное 
кровотечение, обусловленное повреждениями паренхи-
матозных органов. Экстренное оперативное вмешатель-
ство среди пациентов этой группы было выполнено во 
всех 16 (16,7%) случаях, в подавляющем большинстве 
оперативное лечение заключалось в проведении ПХО 
раны лица. В связи с тяжестью сочетанной травмы, что 
приводило к развитию шока, в 8 (8,3%) случаях была при-
менена тактика Damage Control, что позволили снизить 
летальность и количество осложнений в ближайшем по-
слеоперационном периоде. При повреждениях селезенки, 
в связи с тем, что травмы были сочетанные и состояние 
пострадавших в большинстве наблюдений, было тяже-
лым, проводилась спленэктомия, при повреждениях пече-
ни — ушивание. Осложнения в данной группе пациентов 
развились в 10 (10,4%) (r = 0,67, p<0,05) наблюдениях и 
носили гнойно-септический характер, а летальность на 
уровне 6 (6,2%) (r = 0,53, p<0,05), основные причины 
летальных исход — шок.  

Еще одну группу составили 10 (10,4%) человек, 
наиболее тяжелые, пострадавшие с одновременным 
повреждением лицевого черепа, черепно-мозговыми 
травмами, травмами груди и живота. Результаты оценки 
тяжести состояния пострадавших данной группы при 
поступлении в лечебное учреждение по шкале «ВПХ-
СП» представлены на рисунке 4. Как видно из данных, 
подавляющее большинство пациентов данной группы 
в момент поступления имели крайне тяжелое состо-
яние — 5 (5,2%), терминальное — 3 (3,1%) человек и 
тяжелое — 2 (2,1%) пострадавших. Во всех случаях по-
страдавшим потребовалось выполнение оперативных 
вмешательств в экстренном порядке. Тяжесть состояния 
была обусловлена, в первую очередь, шоком, который 
носил комбинированный характер травматический 
и геморрагический. При этом шок II степени был от-
мечен у 3 (3,1%) человека, шок III степени — у 5 (5,2%) 
и IV степени — у 2(2,1%) человека. 

С учетом того, что на момент поступления все 
пострадавшие нуждались в экстренном оперативном 
вмешательстве, а показатели гемодинамики были неста-
бильные, в большинстве наблюдений — 7 (7,3%) паци-
ентов была применена тактика Damage Control. Однако, 
несмотря на применение данной тактики, количество 
осложнений и летальных исходов в данной группе ока-
залось наибольшее. Так, осложнения развились в 8 (8,3%) 
(r = 0,95, p<0,05), а летальность составила 6 (6,2%) случаев 
(r = 0,83, p<0,05). 

Таким образом, представленное исследование по-
казывает, что множественные и сочетанные травмы при 
повреждениях лицевого черепа, полученные при ДТП, 
характеризуются тяжелыми повреждениями. При этом 
наиболее тяжелые повреждения встречаются при по-
вреждении головы, живота и сочетанных повреждениях 
лицевого черепа, головы, груди и живота.

Рис. 4. Результаты оценки тяжести состояния пострадавших с сочетанными 
повреждениями лицевого черепа и политравмой, полученными в 
результате ДТП, при поступлении в лечебное учреждение по шкале 
«ВПХ-СП» (в %).

Выводы
1. Сочетанные и множественные повреждения лицевого 

черепа, полученные в результате ДТП, характеризуют-
ся большим количеством осложнений — 44 (45,8%) 
случаев и летальных исходов — 24 (25%).

2. С целью снижения осложнений и летальных исходов 
при таких повреждения следует применять тактику 
Damage Control, которая использовалась в 20 (20,8%) 
наблюдениях. 
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Введение
Колоректальный рак (КРР) составляет около 10% 

среди всех ежегодно диагностируемых онкологических 
заболеваний [1]. Занимает второе место по частоте рас-
пространенности онкологических заболеваний у женщин 
и третье место у мужчин. У женщин заболеваемость 
и смертность примерно на 25% ниже, чем у мужчин. 
Прогнозируется, что при продолжающемся прогрессе 
в развивающихся странах заболеваемость КРР во всем 
мире вырастет до 2,5 млн. новых случаев к 2035 г. [1; 2]. 
Тенденции к стабилизации и снижению обычно наблю-
даются только в развитых странах. Это в первую очередь 
связано с общенациональными программами скрининга 

РОЛЬ ВАРИАНТНОЙ АНАТОМИИ ЛЕВОЙ ОБОДОЧНОЙ АРТЕРИИ И НИЖНЕЙ 
БРЫЖЕЕЧНОЙ ВЕНЫ ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ РЕЗЕКЦИЙ ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЫ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ ПО ПОВОДУ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
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Резюме. Во время лапароскопической операции по поводу коло-
ректального рака сосудистые структуры могут быть неправильно иденти-
фицированы и повреждены из-за незнания вариантной анатомии нижней 
брыжеечной артерии (НБА), левой ободочной артерии (ЛОА) и нижней 
брыжеечной вены (НБВ), отсутствия тактильных ощущений, суженного поля 
зрения, что приводит к таким осложнениям, как массивное кровотечение и 
ишемия кишечника. Следовательно, предоперационное изучение вариантной 
анатомии НБА, ЛОА и НБВ имеет первостепенное значение. Зная вариантную 
анатомию сосудов перед операцией, можно заранее составить план операции, 
что обеспечит быструю и безопасную перевязку сосудов на требуемом уровне 
и лимфодиссекцию.

Цель: разработка классификации вариабельности ЛОА, НБВ для прак-
тического применения при операциях по поводу колоректального рака.

Методы: с 2013 по 2021 гг. проанализировано 214 компьютерных то-
мограмм (КТ) органов брюшной полости с внутривенным контрастированием. 
Изучили вариантную анатомию ЛОА и НБВ, ход ЛОА.

Результат: у 54% пациентов ЛОА отходила отдельно от сигмовидной 
артерии (СА) (тип A); у 25% пациентов ЛОА и СА отходили от нижней бры-
жеечной артерии (НБА) из одной точке (тип B); у 20% пациентов ЛОА и СА 
отходили от общего ствола (тип C); ЛОА отсутствовала в 1% (тип D). В 73,83% 
ЛОА идет прямо вверх и влево к проксимальной части нисходящей ободочной 
кишки (тип I), в 26,17% ЛОА сначала идет в левый нижний угол, а затем под-
ымается вверх к проксимальной части нисходящей ободочной кишке (тип 
II). НБВ впадала в верхнюю брыжеечную вену (ВБВ) у 47 пациентов, в точку 
слияния ВБВ и селезеночной вены (СВ) у 55 пациентов, в СВ у 109 пациентов 
и в среднюю ободочную вену (СОВ) у остальных 3 пациентов.

Заключение: 3D-КТ-ангиография помогает на предоперационном 
этапе изучить анатомию ЛОА, НБА и НБВ для предотвращения осложнений 
во время операций по поводу колоректального рака. 

Ключевые слова: КТ-ангиография, левая ободочная артерия, 
нижняя брыжеечная вена, анатомия, лапароскопия.

THE ROLE OF VARIANT ANATOMY OF THE LEFT COLON 
ARTERY AND INFERIOR MESENTERIC VEIN IN PLANNING 
RESECTIONS OF THE LEFT COLON FOR COLORECTAL CANCER

Voynovskiy A.E.1, 2, Seurko K.I.* 1

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow
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Abstract. During laparoscopic surgery, vascular arrangements and variations can 
be misidentified and injured because of the lack of tactile sensation and narrowed view, 
resulting in complications such as massive bleeding and bowel ischemia. Therefore, 
preoperative awareness of the vessels anatomical variations is of the utmost importance 
so that preoperative strategies can be applied to ensure safe and rapid vessel ligation and 
lymph node dissection.

Aim: development of a classification of variability of the left colon artery (LCA), inferior 
mesenteric vein (IMV) for practical use in operations for colorectal cancer.

Materials and methods: 214 CT – studies of the abdominal cavity with intravenous 
contrast were analyzed from 2013 to 2021 year. The variant anatomy LСA and IMV was 
studied. The trajectory of the LCA was studied.

Results: in 54% patients, the LCA arose independently from the sigmoidal trunk (SA) 
(type A); in 25% patients, the LCA and SA arose from the inferior mesenteric artery (IMA) at 
the same point (type B); in 20% patients, the LCA and SA had a common trunk (type C); the 
LCA did not exist in 1% (type D). 73.83% of the LCA went straight upper left and upward to 
proximal part of descending colon (type I), 26.17% went to the lower left at first, then turned 
to travel straight upward to proximal part of descending colon (type II). The IMV drained into 
the superior mesenteric vein (SMV) in 47 patients, into the confluence point of the SMV and 
splenic vein (SV) in 55 patients, into the SV in 109 patients, and into the middle colic vein 
(MCV) in the remaining three patients.

Conclusions: 3D-CT angiography is useful for the preoperative assessment of 
vascular anatomical variations of the IMV and IMA, LCA for safe intraoperative navigation 
and prevention of complications during left-sided colorectal surgery.

Keywords: CT-angiography, left colic artery, inferior mesenteric vein, 
anatomy, laparoscopy.

и увеличением количества диагностических колоноско-
пий, обычно изменения в образе жизни и диете также 
могут внести свой вклад [3]. В наше время наблюдается 
тревожный рост числа пациентов с КРР моложе 50 лет, 
особенно раком прямой кишки и раком левой половины 
ободочной кишки [4–7]. Хотя генетические факторы, 
образ жизни, ожирение и факторы окружающей среды 
могут иметь некоторую связь, точные причины этого 
увеличения до конца не изучены.

Ключевым методом лечения больных КРР является 
радикально выполненное хирургическое вмешательство. 
На сегодняшний день все чаще применяется миниинва-
зивная хирургия, лапароскопический доступ. Лапаро-
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скопические операции на толстой кишке при КРР явля-
ются онкологически безопасными, дают преимущества, 
обеспечивают такую же долгосрочную безрецидивную 
выживаемость и общую выживаемость, как и открытые 
операции [8–12]. Однако это технически сложно и требует 
долгого обучения [13]. 

 При раке левой половины ободочной кишки 
общепринятым является высокая перевязка нижней 
брыжеечной артерии (НБА) с радикальной лимфаде-
нэктомией [14–17]. Однако, высокая перевязка НБА 
снижает приток крови к анастомозу, что может при-
вести к его несостоятельности [18–21]. Именно поэто-
му, многие хирурги используют метод скелетизации 
основного стола НБА с сохранением левой ободочной 
артерии (ЛОА) [19; 22–27]. Скелетизация НБА — это 
метод, позволяющий выполнить расширенную лим-
фодиссекцию с прецизионным пересечением сосудов 
брыжейки тонкой и толстой кишок на требуемом с 
хирургической позиции уровне, не ухудшая прогнозы 
онкологического вмешательства и сохраняя хорошее 
кровоснабжение остающегося участка ободочной  и 
прямой кишок.

 Во время лапароскопической операции по поводу 
КРР сосудистые структуры могут быть неправильно 
идентифицированы и повреждены из-за незнания ва-
риантной анатомии НБА, ЛОА и нижней брыжеечной 
вены (НБВ), отсутствия тактильных ощущений, сужен-
ного поля зрения, что приводит к таким осложнениям, 
как массивное кровотечение и ишемия кишечника [28]. 
Следовательно, предоперационное изучение вариантной 
анатомии НБА, ЛОА и НБВ имеет первостепенное значе-
ние. Зная вариантную анатомию сосудов перед операцией, 
можно заранее составить план операции, что обеспечит 
быструю и безопасную перевязку сосудов на требуемом 
уровне и лимфодиссекцию [28–30].

 В нашем предыдущем исследовании мы разра-
ботали новую классификацию НБА в сторону прак-
тической потребности хирурга. А также мы провели 
предоперационную оценку связи между ЛОА и НБА 
на уровне основания НБА для более лучшей навигации 
во время операции, особенно при лапароскопической 
хирургии, так как именно на уровне основания НБА 
находится зона резекции брыжейки и верхняя грани-
ца лимфодиссекции при раке сигмовидной и прямой 
кишки [31]. 

 Новизна данной темы состоит в том, что ни в одном 
зарубежном исследовании не изучалась вариантная ана-
томия ЛОА и расстояние от основания НБА до начала 
ЛОА, расстояние от начала ЛОА до пересечения ЛОА с 
НБВ по данным КТ — ангиографии. 

Предоперационная КТ-ангиография — это неинва-
зивный метод, используемый для изучения вариантной 
анатомии НБА, ЛОА и НБВ [32–34]. 

Целью работы явилась разработка классификации 
вариабельности ЛОА, НБВ для практического примене-
ния при операциях по поводу КРР. 

В связи с эти были поставлены следующие задачи: 
1. Изучить вариабельность сосудистого русла ЛОА, осно-

вываясь на предоперационной мультиспиральной КТ 
с контрастным усилением.

2. Изучить вариантную анатомию НБВ.
3. Измерить расстояние от основания НБА до уровня 

отхождения ЛОА.
4. Измерить расстояние от начала ЛОА до пересечения 

ЛОА с НБВ.

Материалы и методы
Ретроспективное когортное исследование. В ис-

следовании проведен анализ пациентов с раком левой 
половины ободочной кишки, которые проходили лечение 
в ГКБ им. С.С. Юдина ДЗ г. Москвы с 2013 по 2021 гг. В 
исследуемую группу вошли 214 пациентов (113 женщин 
и 101 мужчин), возрастом от 19 до 91 года, с раком ле-
вой половины ободочной кишки. Всем пациентам была 
выполнена сегментарная резекция ободочной кишки с 
D3- лимфодиссекцией. Критерии исключения: пациенты, 
перенесшие оперативные вмешательства в области НБА, 
НБВ и пациенты, имеющие отдаленные метастазы. 

Мы просмотрели КТ — ангиографию всех па-
циентов, чтобы создать классификацию ЛОА и НБВ. 
Вариантная анатомия ЛОА была разделена на 4 типа:  
тип А — ЛОА отходит от основного ствола НБА независи-
мо от сигмовидной артерии (СА), тип В — ЛОА и СА от-
ходят из одной точки от НБА, тип С — ЛОА и СА отходят 
от общего ствола, тип D — ЛОА отсутствует (Рис. 1).

Также мы проследили ход ЛОА и выделили 2 типа: 
I тип — ЛОА идет прямо вверх к проксимальной части 
нисходящей ободочной кишки, тип II — ЛОА сначала идет 
в левый нижний угол, а затем подымается вверх к прокси-
мальной части нисходящей ободочной кишке (Рис. 2).

Мы рассчитали расстояние от основания НБА до 
уровня отхождения ЛОА (мм) и расстояние от начала 
ЛОА до пересечения ЛОА с НБВ (мм) (Рис. 3).

Кроме этого, мы выделили 4 типа вариантной 
анатомии НБВ: тип А — НБВ впадает в месте слияния 
верхней брыжеечной вены (ВБВ) и селезеночной вены 
(СВ), тип В — НБВ впадает в ВБВ, тип С — НБВ впадает 
в СВ, тип D — НБВ впадает в среднюю ободочную вену 
(СОВ) (Рис. 4). 

Для изучения сосудистого строения использовали 
метод предоперационного МСКТ органов брюшной по-
лости с внутривенным контрастированием. Сроки сбора 
материала — КТ с 23.05.16  по 10.09.21 гг. Исследования 
выполнялись на 64-срезовом мультиспиральном КТ Aq-
uillion Prime (Toshiba) и 40-срезовом Somatom Sensation 
(Siemens). Серийность сканирования проводилось по 
стандартному протоколу: до введения внутривенного 
контрастного вещества — нативная фаза; после введения 
внутривенного контрастного вещества — артериаль-
ная фаза (сканирование проводилось автоматически в 
момент максимального насыщения контрастного веще-
ства в аорте), венозная фаза (на 45–50 с после введения 
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Рис. 1. Вариантная анатомия ЛОА. А — аорта, СА — сигмовидная артерия, ВПА — верхняя прямокишечная артерия.
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Рис. 2. Ход ЛОА. СА — сигмовидная артерия, ВПА — верхняя прямоки-
шечная артерия.

Рис. 3. Расстояние от основания НБА до начала ЛОА, расстояние от начала 
ЛОА до точки пересечения ЛОА и НБВ. НБА — нижняя брыжеечная 
артерия, НБВ — нижняя брыжеечная вена, СА — сигмовидная 
артерия.
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Рис. 4. Вариантная анатомия НБВ. ВВ — воротная вена,  ВБВ — верхняя брыжеечная вена,  НБВ — нижняя брыжеечная вена,  
СВ — селезеночная вена.

контрастного вещества), отсроченная (на 10 мин. после 
введения контрастного вещества). Использовавшееся 
контрастное вещество — Омнипак (350 mg I/ml, неион-
ный йодсодержащий препарат), со скоростью введения 
3,0–3,5 мл/с, вводили из расчета 1,0–1,5 мл на 1 кг массы 
тела пациента. Всем пациентам выполнялась 3D рекон-

струкция сосудистого русла в программе OsiriX с дальней-
шим интраоперационным сопоставлением данных. 

Методы статистической обработки результатов: 
расчет средних величин и средних ошибок. Для опреде-
ления достоверности различий выборки использовался 
t-критерий Стъюдента. Во всех случаях достоверным 
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признавались различия с уровнем статистической зна-
чимости р<0,05. Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью программы «MS Exel».

Результаты
В процессе изучения было выделено 4 типа вариант-

ной анатомии ЛОА (типы A, B, C и D). Большинство па-
циентов было отнесено к типу А — 116 пациентов (54%), 
тип В встретился у 54 пациентов (25%), тип С встретился 
у 42 пациентов (20%) и тип D обнаружен очень редко у 
2  пациентов (1%). Среди четырех типов ветвления ЛОА у 
пациентов с типом В было самое продолжительное время 
операции (327,3±104,4 мин.) и самое большое количество 
интраоперационных кровотечений (160,7±230,3 мл).

 Расстояние от основания НБА до начала ЛОА со-
ставило от 16,0 до 63,2 мм (медиана 41,3 мм). Расстояние 
от начала ЛОА до пересечения ЛОА и НБВ составило от 
18,1 до 47,2 мм (медиана 32,6 мм). 2 пациента, у которых 
ЛОА отсутствовала, были исключены из этого анализа. 
Расстояние от основания НБА до начала ЛОА в типах A, 
B и C варьировало от 26,5 до 63,2 мм (медиана 42,3 мм), 
от 27,5 до 60,0 мм (медиана 41,4 мм) и от 16,0 до 50,8  (ме-
диана 39,1 мм) соответственно. Расстояние от начала 
ЛОА до места пересечения ЛОА и НБВ в типах A, B и  
C варьировало от 26,5 до 47,2 мм (медиана 36,6 мм), от 
29,1 до 41,3 мм (медиана 34,3 мм) и от 18,1 до 38,5 мм 
(медиана 26,8 мм), соответственно. 

 Также мы проследили ход ЛОА и выделили 2 типа 
(тип I, тип II). 2 пациента, у которых отсутствовала ЛОА 
были исключены из данного анализа. Тип I встретился у 
158 пациентов (73,83%), тип II был обнаружен у 56 паци-
ентов (26,17%). Количество пациентов, у которых ЛОА 
идет прямо вверх к нисходящей ободочной кишке в типах 
А, В и С, составило 73, 27, 42, соответственно. Количество 
пациентов, у которых ЛОА сначала идет в левый нижний 
угол, а затем подымается вверх к проксимальной части 
нисходящей ободочной кишки в типах А, В и С, составило 
43, 27, 0, соответственно. Большинство пациентов с типом 
A и B были отнесены к типу I. Все пациенты с типом C 
были отнесены к типу I. 

 В процессе исследования разработана новая клас-
сификация НБВ (тип А, В, С, D). Наиболее частый тип 
С, который был обнаружен у 109 пациентов (50,9%). 
Тип D наиболее редкий, встретился у 3 пациентов (1,4%). 
Тип А был обнаружен у 55 пациентов (25,7%), а тип 
В — у 47 пациентов (22%).

Вывод
Таким образом, четкое предоперационное пони-

мание анатомии сосудов НБА, НБВ и ЛОА помогает 
избежать интраоперационного повреждения сосудов и 
последующих послеоперационных осложнений. Кроме 
того, 3D — КТ-ангиография позволяет превосходно 
визуализировать брыжеечные сосуды и их коллатерали, 
что помогает в предоперационном планировании лапа-
роскопической операции по поводу КРР. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Острая спаечная тонкокишечная непроходимость 

(ОСТКН) является трудноразрешимой задачей в абдо-
минальной хирургии [1; 2]. Спайки в брюшной полости 
встречаются у 75−82% пациентов, которые госпитализиру-
ются в отделения хирургического профиля [3]. У 35−45% 
из них операции выполняются в связи с развитием ОСТКН 
[4]. Осложнения после повторных оперативных вмеша-
тельств при ОСТКН наблюдаются у 19,1−45,8%, а леталь-
ность составляет 5,2−30% [5]. Лапаротомия с адгезиолизи-
сом приводит к высокому проценту (до 45%) осложнений 
после операции, а также развитию рецидивов образования 
спаек [6; 7]. Миниинвазивные вмешательства при ОСТКН 
обладают преимуществом перед открытыми [8].

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Гулов М.К., Сафаров Б.И., Рузибойзода К.Р.*
Таджикский государственный медицинский университет 
им. Абуали ибни Сино, Таджикистан, Душанбе

* e-mail: dr.hero85@mail.ru

Резюме. Цель. Улучшение результатов комплексного лечения паци-
ентов с острой спаечной тонкокишечной непроходимостью.

Материал и методы. Приведены результаты комплексного лечения 
50  больных острой спаечной тонкокишечной непроходимостью. В 46 (92%) 
наблюдениях из 50 (100%) больных причинами острой спаечной тонкокишеч-
ной непроходимости являлась различная патология органов абдоминальной 
полости, которые в анамнезе перенесли различные по характеру и объёму 
оперативные вмешательств, а в 4 (8%) случаях возникла первично, без про-
ведения оперативных вмешательств.

Результаты. Больным острой спаечной тонкокишечной непроходи-
мостью (n = 50) в 30 (60%) случаях при наличии единичного рубцового тяжа 
и локальном спаечном процессе осуществлен видеолапароскопический 
адгезиолизис с дренированием брюшной полости. В 13 (26%) наблюдениях, 
у которых имел место ограниченный непротяженный некроз кишечника с 
геморрагическим перитонитом, были выполнены видеолапароскопически-
ассистированный адгезиолизис, резекция тонкой кишки с анастомозом бок 
в бок с дренированием брюшной полости. В 7 (14%) случаях в ходе диагно-
стической лапароскопии констатировался факт наличия распространенного 
спаечного процесса, грубых рубцовых изменений и некроз кишечника более 
20 см с наличием распространенного гнойно-фибризнозного перитонита, при 
котором осуществлялась конверсия доступа – лапаротомия с последующим 
тотальным адгезиолизисом. В раннем послеоперационном периоде прове-
дена комплексная патогенетическая консервативная терапия, включающая 
применение серотонин адипината по 1,0 мл в 3 раза в сутки, мексидола  
по 2,0 в/в 2 раза в сутки, тивортина по 100,0 мл в/в 1 раз в сутки, а также 
препарата эноксатила по 0,6 мл п/к 1 раз в сутки в течение 5–7 сутки.

Заключение. Для восстановления моторно-эвакуаторной функции 
тонкой кишки и профилактики риска развития рецидива спаечной кишечной 
непроходимости наряду с лапароскопическом адгезиолизисом необходимо 
проведение комплексного патогенетического лечения, включая антиоксиданта 
и антигипоксанта, серотонина адипината и эноксатила.

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, спаечная 
болезнь, провоспалительные цитокины, серотонин, комплексное 
лечение.

COMPLEX TREATMENT OF ACUTE ADHESIVE SMALL BOWEL 
OBSTRUCTION

Gulov M.K., Safarov B.I., Ruziboyzoda K.R.*
Avicenna Tajik State Medical University, Tajikistan, Dushanbe

Abstract. Purpose. Improving the results of complex treatment of acute adhesive 
small bowel obstruction.

Material and methods. The results of complex treatment of 50 patients with acute 
adhesive small bowel obstruction are presented. In 46 (92%) observations out of 50 (100%) 
patients, the causes of acute adhesive small bowel obstruction were various pathologies 
of the abdominal organs, which in the anamnesis underwent surgical interventions of 
various nature and volume, and in 4 (8%) cases it arose primarily, without performing 
surgical interventions.

Results. Patients with acute adhesive small bowel obstruction (n = 50) in 30 
(60%) cases in the presence of a single cicatricial band and a local adhesive process 
underwent videolaparoscopic adhesiolysis with drainage of the abdominal cavity. In 13 
(26%) cases with limited non-extended intestinal necrosis with hemorrhagic peritonitis, 
videolaparoscopic-assisted adhesiolysis, resection of the small intestine with side-to-
side anastomosis with drainage of the abdominal cavity were performed. In 7 (14%) 
cases, during diagnostic laparoscopy, the presence of a widespread adhesive process, 
gross cicatricial changes and intestinal necrosis of more than 20 cm with the presence 
of widespread purulent-fibrous peritonitis was stated, in which access conversion was 
performed — laparotomy followed by total adhesiolysis. In the early postoperative 
period, complex pathogenetic conservative therapy was carried out, including the use of 
serotonin adipate 1.0 ml 3 times a day, mexidol 2.0 intravenously 2 times a day, tivortin 
100.0 ml intravenously 1 time per day, as well as the drug enoxatil, 0.6 ml s / c 1 time 
per day for 5–7 days.

Conclusion. To restore the motor-evacuation function of the small intestine 
and prevent the risk of recurrence of adhesive intestinal obstruction, along with 
laparoscopic adhesiolysis, it is necessary to carry out complex pathogenetic treat-
ment with the inclusion of an antioxidant and antihypoxant, serotonin adipinate 
and enoxatil.

Keywords: аcute intestinal obstruction, adhesive disease, pro-inflammatory 
cytokines, serotonin, complex treatment.

Необходимо подчеркнуть, на заре развития лапа-
роскопической хирургии спаечная болезнь считалась 
абсолютным противопоказанием к лапароскопии [9]. 
Однако с накоплением опыта и развитием эндоскопи-
ческих технологий хирурги сначала стали выполнять 
диагностические и лечебные лапароскопические 
вмешательства у пациентов, оперированных ранее на 
органах брюшной полости, а затем перешли к лапа-
роскопическому лечению острой ОСТКН. Видеола-
пароскопический адгезиолизис на 70–80% уменьшил 
вероятность образования спаек в брюшной полости 
[10], однако не всегда даёт ожидаемый результат, а 
иногда требует проведение повторных оперативных 
вмешательств. 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_41
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Таким образом, необходимость проведения патоге-
нетически обоснованных методов раннего восстановле-
ния моторно-эвакуаторной функции кишечного тракта 
и профилактики спайкообразования брюшной полости 
после проведение адгезиолизиса делают проблему лече-
ния больных ОСТКН весьма актуальной. 

Цель исследования — улучшение результатов ком-
плексного лечения больных ОСТКН. 

Материал и методы исследования
Располагаем опытом комплексной диагностики и 

лечения 50 больных ОСТКН, среди которых мужчин 
было 23 (46%) пациента, а женщины составили 27 (54%) 
человек. Возраст пациентов варьировался от 18 до 82 лет. 
В 46 (92%) наблюдениях из 50 (100%) причинами ОСТКН 
являлась различная патология органов абдоминальной 
полости, которые в анамнезе перенесли различные по 
характеру и объёму оперативные вмешательств. В 4 (8%) 
случаях ОСТКН возникла первично, без проведения 
оперативных вмешательств.

Все больные разделены на 2 группы: I группа — 50 
(45,5%), перенесшие лапароскопические и лапароскопи-
чески-ассистированные вмешательства с проведением 
комплексной патогенетической консервативной терапии 
в послеоперационном периоде.

Необходимо подчеркнуть, что для выбора наибо-
лее оптимального объема оперативных вмешательств 
при ОСТКН и улучшения результатов хирургического 
лечения важное значение имеют время госпитализация 
пациентов в стационар в зависимости от начала забо-
левания. Так, анализ данных показывает, что до 6 часов 
госпитализированы 11 (22,0%) больных, от 7 до 12 часов 
— 14 (28,0%) и времени от 13 до 24 часов — 13 (26,0%), в 
целом составляющие 38 (76,0%) пациентов, госпитали-
зированные в клинику до 24 час. с момента начало забо-
левания. Спустя 24 часа от начала заболевания составили 
12 (24,0%) наблюдений.

Для диагностики больным ОСТКН проведены 
различные клинико-лабораторные, включающие иссле-
дование показателей перекисного окисления липидов, 
провоспалительных цитокинов, уровень серотонина в 
крови в слизистой тонкой кишки, а также инструмен-
тальные методы — рентгенологическое и ультразвуковое 
исследования. 

Статистический анализ полученных результатов вы-
полнялся с использованием программы «Statistica 10.0». 
Количественные показатели описаны в виде средних 
значений и их стандартного отклонения (M±SD).  Виду 
несоответствия распределения выборки нормальному 
закону, оцениваемому по критерию Шапиро-Уилка, нами 
использовались непараметрические методы статанализа. 
Множественные сравнения нескольких групп проводили 
методом Крускала-Уоллиса (Н-тест), а парные сравнения 
— методом Манна-Уитни (U-тест). Полученные резуль-
таты можно было считать статистически значимыми при 
уровне р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Стоит подчеркнуть, что на момент госпитализации 

состояние большей части больных ОСТКН оценивалось 
как среднетяжёлое либо тяжёлое. При этом у всех больных 
отмечалось наличие спастических болей в животе, имев-
ших схваткообразный характер, которые возникали на 
фоне абсолютного благополучия и удовлетворительного 
состояния. Кроме этого у больных отмечались диспеп-
тические явления: тошнота — в 46 (92%) наблюдениях, 
рвота — в 42 (84%). Также клиническими проявлениями 
были неотхождение газов (n = 48), стула (n = 46) и вздутие 
кишечника с увеличением живота (n = 50). 

Необходимо отметить, что при ультразвуковом ис-
следовании особое значение придавали выявлению вис-
церо-париетальных и висцеро-висцеральных сращений и 
«акустических окон» для выбора места введения первого 
троакара при видеолапароскопии. Ультразвуковыми 
признаками «акустического окна» были максимальная 
подвижность висцерального и париетального листков 
брюшины, превышающая 30 мм, удалённость от по-
слеоперационных рубцов и места перехода диаметра 
кишечных петель, отсутствие вблизи зоны прокола кон-
гломератов петель, фиксированных между собой висце-
ро-висцеральными сращениями. Наличие «акустических 
окон» определялось у 50 (45,5%) пациентов из 110, что 
позволило выполнить у них видеолапароскопическую 
диагностику и в последующем подвергнуть адгезиоли-
зису. 

Так, больным ОСТКН (n = 50) в экстренном порядке 
после кратковременной предоперационной подготовки 
в 30 (60%) случаях при наличии единичного рубцового 
тяжа и локальном спаечном процессе осуществлен ви-
деолапароскопический адгезиолизис с дренированием 
брюшной полости. В 13 (26%) наблюдениях, у которых 
имел место ограниченный непротяженный некроз 
кишечника с геморрагическим перитонитом, были вы-
полнены видеолапароскопически-ассистированный 
адгезиолизис, резекция тонкой кишки с анастомозом бок 
в бок с дренированием брюшной полости. Необходимо 
отметить, что в 7 (14%) случаях в ходе диагностической 
лапароскопии констатировался факт наличия рас-
пространенного спаечного процесса, грубых рубцовых 
изменений и некроз кишечника более 20 см с наличием 
распространенного гнойно-фибризнозного перитонита, 
а также было необходимо выполнение им продленной 
назогастроинтестинальной интубации, при этом осу-
ществлялась конверсия доступа — лапаротомия с после-
дующим тотальным адгезиолизисом. У 4 пациентов были 
сформированы тонко-тонко-кишечные анастомозы по 
типу бок в бок, в 3 случаях в связи наличие распростра-
ненного гнойно-фибринозного перитонита произведена 
резекция некротизированной части тонкой кишки с с 
формированием Y-образного тонко-тонкоанастомоза и 
назоинтестинальная интубация тонкой кишки.

Следует отметить, что даже после проведения сво-
евременного миниинвазивного адгезиолизиса наблюда-
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ется рецидив заболевания. В связи с этим нами в раннем 
послеоперационном периоде проводилась комплексная 
патогенетическая консервативная терапия, которая была 
направлена на воздействие на каждое основное звено 
механизма развития спаечного процесса и ОСТКН.

Комплексная дополненная консервативная терапия 
заключалась в назначении серотонина адипината в дози-
ровках по 1,0 мл трижды в сутки, мексидола в дозировках 
по 2,0 мл внутривенно дважды в сутки, тивортина в 
дозировках по 100,0 внутривенно однократно в сутки, а 
также для улучшения микроциркуляции в стенке тонкой 
кишки применялся препарат эноксатил в дозировках по 
0,6 мл подкожно в сутки. Курс данной терапии состав-
лял 5–7 суток в зависимости от тяжести заболевания и 
выраженности изменений лабораторных показателей 
(Табл. 1–2).

После проведения комплексного патогенетическо-
го консервативного лечения на 3–5-е сутки у больных 
ОСТКН без некроза (n = 30) и с некрозом тонкой киш-
ки (n = 20) наблюдалось снижение показателей пере-
кисного окисления липидов: ДК — до 0,43±0,8 отн. ед. 
и 0,65±0,06 отн. ед., МДА — до 1,22±0,18 мкмоль/мг и 
1,63±0,31 ммоль/л и повышение СОД до 8,21±0,24 усл. ед. 
и 8,12±0,27 усл. ед., снижение цитокинового про-
филя — IL-6 — 3,26±0,19 пг/мл и 3,38±0,15 пг/мл и 
ФNОα — 15,42±2,04 пг/мл и 20,42±2,14 пг/мл, а также 
повышение уровня серотонина — 1,1±0,13 мкмоль/л и 
0,9±0,14 мкмоль/л. Наряду с этим также наблюдалось 
улучшение показателей микроциркуляции в стенке 
тонкой кишки до и после лечения при ультразвуковом 
дуплексном сканировании (Табл. 3–4).

Также отмечалась отчетливая положительная ди-
намика в раннем послеоперационном периоде, о чем 
свидетельствует восстановление моторно-эвакуаторной 
функции тонкой кишки, выслушивание перистальтики, 
отсутствие пареза кишечника и вздутия живота, а также 
раннее отхождение газа и стула. 

Стоит также отметить, что в раннем послеопера-
ционном периоде среди 50 пациентов только у 2 (4%) 
наблюдались осложнения в виде нагноения троакарных 
ран, которые лечили местно консервативными методами. 
Летальные исходы не отмечались. 

Таким образом, ОСТКН на сегодняшней день про-
должает оставаться тяжелой и опасной хирургической 
патологией в экстренной абдоминальной хирургии. Для 
профилактики спайкообразования и рецидива ОСТКН 
целесообразно применение комплексного патогенетиче-
ского подхода. 

Заключение
1. Хирургическая тактика при ОСТКН должна быть 

активной и основываться на данных лучевых методов 
диагностики, лапароскопии и интраоперационных 
характеристик тяжести патоморфологических из-
менений в стенке тонкой кишке и выраженности 
спаечного процесса в брюшной полости.

Табл. 1. Показатели оксидантного стресса, провоспалительных цитокинов 
и серотонина у больных ОСТКН в сыворотке крови до лечения 
(n = 50) 

Показатель Спаечная 
болезнь 
без ОСТКН 
(n = 30)

ОСТКН с 
некрозом 
тонкого 
кишечника 
(n = 20)

p

ДК (отн. ед.) 1,01±0,32 1,21±0,09 <0,001 (U = 102,0; z = -3,91)

МДА (ммоль/мг) 2,94±0,16 3,84±0,21 <0,001 (U = 0; z = -5,93)

СОД (усл. ед.) 6,34±0,19 4,27±0,17 <0,001 (U = 0; z = 5,94)

ФНО α (пг/мл) 24,2±1,4 35,4±1,2 <0,001 (U = 0; z = -5,94)

IL 6 (пг/мл) 4,38±0,07 5,26±0,12 <0,001 (U = 0; z = -5,94)

Серотонин 0,39±0,08 0,20±0,08 <0,001 (U = 27,5; z = 5,52)

 Примечание: р — статистическая значимость различий показателей 
между сравниваемыми группами (по U-критерию Манна-Уитни).

Табл. 2. Показатели оксидантного стресса, провоспалительных цитокинов 
и серотонина у больных ОСТКН в сыворотке крови после лечения 
(n = 50)

Спаечная 
болезнь 
без ОСТКН
(n = 30)

ОСТКН с 
некрозом 
тонкого 
кишечника 
(n = 20)

p

ДК (отн. ед.) 1,01±0,32 1,21±0,09 <0,001 (U = 102,0; z = -3,91)

МДА (ммоль/мг) 2,94±0,16 3,84±0,21 <0,001 (U = 0; z = -5,93)

СОД (усл. ед.) 6,34±0,19 4,27±0,17 <0,001 (U = 0; z = 5,94)

ФНО α (пг/мл) 24,2±1,4 35,4±1,2 <0,001 (U = 0; z = -5,94)

IL 6 (пг/мл) 4,38±0,07 5,26±0,12 <0,001 (U = 0; z = -5,94)

Серотонин 0,39±0,08 0,20±0,08 <0,001 (U = 27,5; z = 5,52)

 Примечание: р — статистическая значимость различий показателей 
между сравниваемыми группами (по U-критерию Манна-Уитни).

Табл. 3. Показатели ультразвукового дуплексного сканирования в стенок 
тонкого кишечника при ОСТКН до лечения (n = 50)

ОСТКН без 
ОСТКН
(n = 30)

ОСТКН с некро-
зом тонкого 
кишечника 
(n = 20)

p

V max (см/сек.) 17,47±0,39 12,35±0,81 <0,001 (U = 0; z = 5,94)

V min (см/сек.) 6,14±0,26 4,11±0,35 <0,001 (U = 0; z = 5,94)

RI (см/сек.) 0,61±0,11 0,52±0,11 = 0,014 (U = 176,0; z = 2,45)

 Примечание: р — статистическая значимость различий показателей 
между сравниваемыми группами (по U-критерию Манна-Уитни).

Табл. 4. Показатели ультразвукового дуплексного сканирования в стенке 
тонкого кишечника при ОСТКН после лечения (n = 50)

ОСТКН 
без ОСТКН
(n = 30)

ОСТКН 
с некрозом 
тонкого кишеч-
ника (n = 20)

p

V max (см/сек.) 23,35±0,13 24,64±0,25 <0,001 (U = 0; z =-5,94)

V min (см/сек.) 6,82±0,18 6,04±0,18 <0,001 (U = 0; z =5,94)

RI (см/сек.) 0,84±0,10 0,79±0,15 >0,05 (U = 231,5; z = 1,35)

 Примечание: р — статистическая значимость различий показателей 
между сравниваемыми группами (по U-критерию Манна-Уитни).
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2. Включение антиоксидантов и антигипоксантов, 
препаратов серотонина адипината и эноксатила в 
комплексное лечение больных ОСТКН в раннем по-
слеоперационном периоде позволяет восстановить 
моторно-эвакуаторную функцию тонкой кишки и 
предотвратить риск развития рецидива спаечной 
кишечной непроходимости за счёт коррекции окси-
дантного стресса и серотониновой недостаточности 
в слизистой тонкой кишки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
За последние годы в экстренной абдоминальной 

хирургии произошли революционные изменения, свя-
занные с широким внедрением в клиническую практику 
лапароскопических методов диагностики и лечения. 
Однако остается достаточно большая группа пациентов 
с распространенным тяжелым гнойным перитонитом 
различной этиологии, у которых основным способом яв-
ляется традиционное хирургическое лечение. После ши-
рокой лапаротомии производится устранение источника 
перитонита, назоинтестинальная интубация, санация и 
дренирование брюшной полости. У большинства боль-
ных при запущенных формах перитонита накладывается 
лапаростома и через каждые 24–48 часов выполняются 
программированные санации брюшной полости [1]. 
Летальность пациентов при распространенном гнойном 
перитоните колеблется от 30% до 40% [2]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ВЕНТРАЛЬНЫМИ ГРЫЖАМИ И СПАЕЧНОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ БРЮШИНЫ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО РАСПРОСТРАНЕННОГО ПЕРИТОНИТА

Суковатых Б.С.*, Блинков Ю.Ю., Валуйская Н.М., 
Жуковский В.А.
ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет», 
Курск

Резюме. Цель. Сравнить результаты лечения послеоперационной 
вентральной грыжи без и после интестенолизиса у больных, перенесших 
распространенный гнойный перитонит.

Материалы и методы. Изучены результаты лечения 60 больных, пере-
несших распространённый гнойный перитонит, после которого развились по-
слеоперационная вентральная грыжа и спаечная болезнь брюшины. В первой 
группе (n = 30) лечение заключалось в грыжесечении с надапоневротическим 
эндопртезированием брюшной стенки без проведения интестенолизиса. 
Во второй группе (n = 30) после проведения грыжесечения выполняли 
тщательный интестенолизис, после которого в брюшную полость вводили 
противоспаечный препарат «Мезогель», а заключительный этап операции 
проводили аналогично первой группы.  В ближайшем послеоперационном 
периоде рассчитывали интегральный коэффициент дисфункции и дистанцию 
скольжения кишечника, а в отдалённом определяли качество жизни больных 
и результат лечения по 4-х балльной шкале.

Результаты. Во второй группе интегральный коэффициент дисфункции 
снизился на 0,5±0,1 балла, а дистанция скольжения кишечника увеличилась 
на 0,65±0,1 см. При изучении качества жизни больных во второй группе было 
отмечено повышение физического компонента здоровья на 11,6%, а психо-
логического — на 11,9%, что привело к увеличению отличных результатов 
лечения на 33,3%, хороших — на 30%, снижению удовлетворительных на 
56,6% и отсутствию эпизодов острой спаечной кишечной непроходимости.

Заключение: проведение интестенолизиса с введением противоспа-
ечного препарата «Мезогель» во время грыжесечения позволяет улучшить 
качество жизни больных.

Ключевые слова: послеоперационная вентральная грыжа; 
спаечная болезнь брюшины; грыжесечение; интестенолизис; 
противоспаечный препарат «Мезогель»; качество жизни; результат 
лечения.

RESULTS OF TREATMENT OF VENTRAL HERNIAS AND 
ADHESIVE PERITONEAL DISEASE IN PATIENTS AFTER 
ADVANCED PERITONITIS

Sukovatykh B.S.*, Blinkov Yu.Yu., Valuyskaya N.M., Zhukovsky V.A.
Kursk State Medical University, Kursk

Abstract. Goal. To compare the results of treatment of postoperative ventral hernia 
without and after enthenolysis in patients with advanced purulent peritonitis.

Materials and methods. The results of treatment of 60 patients who suffered from 
widespread purulent peritonitis, after which postoperative ventral hernia and adhesive 
peritoneal disease developed, were studied. In the first group (n = 30), the treatment 
consisted of herniation with over-aponeurotic endoprosthesis of the abdominal wall 
without the implementation of enthenolysis. In the second group (n = 30), after herniation, 
a thorough enthenolysis was performed, after which the anti-adhesive drug “Mesogel” 
was injected into the abdominal cavity, and the final stage of the operation was per-
formed similarly to the first group. In the immediate postoperative period, the integral 
coefficient of dysfunction and the distance of intestinal sliding were calculated, and in 
the long term, the quality of life of patients and the result of treatment were determined 
on a 4-point scale.

Results. In the second group, the integral coefficient of dysfunction decreased by 
0.5±0.1 points.and the bowel sliding distance increased by 0.65±0.1 cm. When studying 
the quality of life of patients in the second group, an increase in the physical component of 
health by 11.6% and psychological by 11.9% was noted, which led to an increase in excel-
lent treatment results by 33.3%, good by 30%, a decrease in satisfactory by 56.6% and the 
absence of episodes of acute adhesive intestinal obstruction.

Conclusion: carrying out of enthenolysis with the introduction of the anti-adhesive 
drug “Mesogel” during herniation can improve the quality of life of patients

Keywords: postoperative ventral hernia; adhesive disease of the perito-
neum; herniation; intestinolysis; anti-adhesive drug “Mesogel”; quality of life; 
result of treatment.

* e-mail: sukovatykhbs@kursksmu.net

У подавляющего числа выживших пациентов раз-
виваются новые патологические состояния: послеопера-
ционные вентральные грыжи и спаечная болезнь брю-
шины [3].  Частота развития послеоперационной грыжи 
у пациентов после перенесенного распространенного 
перитонита составляет 50–60% [4]. В основе развития 
послеоперационной грыжи лежит синдром интраабдоми-
нальной гипертензии. Высокое внутрибрюшное давление 
вызывает повышенную нагрузку на швы апоневроза с 
образованием в нем дефектов, что и является субстра-
том развития грыжи. После медицинской и социальной 
реабилитации пациента размеры грыжи постепенно уве-
личиваются от малых до больших, а нередко гигантских 
размеров [5].

Спаечная болезнь брюшины после перенесенного 
распространенного перитонита в той или иной степени 
развивается у 80–90% больных [6]. Основной ее причиной 
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является выпадение фибрина из воспалительного экссу-
дата. Если при небольших сроках развития перитонита 
фибриновые наслоения легко удалимы, то через 24 часа 
от начала процесса удалить их становится чрезвычайно 
сложно. Постепенно фибриновые наслоения подвергают-
ся соединительнотканному перерождению, деформируют 
кишечную трубку с нарушением ее моторно-эвакуатор-
ной и переваривающей функций, развивается спаечная 
болезнь брюшины [7].

Предметом дискуссии является тактика хирурги-
ческого лечения пациентов, страдающих послеопераци-
онной вентральной грыжей и спаечной болезнью брю-
шины. Большинство хирургов считает, что необходимо 
устранить послеоперационную грыжу, а лечение спаечной 
болезни проводить консервативными мероприятиями. 
Основным постулатом является утверждение, чем больше 
хирургических вмешательств у больных спаечной болез-
нью, тем больше образуется спаек в брюшной полости. 
Больные, соглашаясь на оперативное лечение послеопера-
ционной вентральной грыжи, надеются, что ее устранение 
поможет восстановить нормальный пассаж по кишечной 
трубке. Оставшиеся после операции периодические боли 
в животе, запоры, вздутия живота, связанные со  спайкоо-
бразованием, иногда приносят пациенту больше проблем, 
чем само грыженосительство, и соответственно, снижают 
качество последующей жизни больных.

Цель исследования: сравнить результаты лечения 
послеоперационной вентральной грыжи без и после ин-
тестенолизиса у больных, перенесших распространенный 
гнойный перитонит.

Материалы и методы
Изучены результаты лечения 60 больных, пере-

несших распространённый гнойный перитонит, после 
которого развились послеоперационная вентральная 
грыжа и спаечная болезнь брюшины. По гендерному 
составу было равное количество женщин и мужчин в 
возрасте от 45 до 72 лет. Грыжами средних размеров 
страдали 12 (20%), больших-34 (56,7%), гиганских-14 
(23,3%) больных. У всех больных имели место выра-
женные клинические проявления спаечной болезни: 
схваткообразные боли через 1–2 часа после приема пищи, 
вздутие живота, затруднение отхождения газов и кала, 
требующие соблюдения строгой диеты и медикаментоз-
ной поддержки пищеварения. По технологии лечения 
больные были разделены на две равные группы. В первой 
группе (n = 30) лечение заключалось в грыжесечении с 
надапоневротическим эндопротезированием брюшной 
стенки без проведения интестенолизиса. Проводилось 
только разделение спаек между грыжевым мешком и 
органами брюшной полости, которые в нем находились. 
Во второй группе (n = 30) после проведения грыжесече-
ния выполняли тщательный интестенолизис с резекцией 
рубцово измененных участков большого сальника, после 
которого в брюшную полость вводили противоспаечный 
препарат «Мезогель» производства ООО «Линтекс» 

(Санкт-Петербург). Препарат представляет собой сте-
рильный 4% водный раствор натриевой соли карбок-
симетилцеллюлозы (КМЦ-Na). В среднем наносили на 
висцеральную брюшину тонкой кишки, освобожден-
ную от спаек, 40–100 мл противоспаечного средства, В 
ближайшем послеоперационном периоде на основании 
клинического и ультразвукового методов исследования 
определяли интегральный коэффициент нарушений 
функции желудочно-кишечного тракта, методика рас-
чета которого описана нами ранее [8]. До операции и на 
10 сутки после операции во время ультразвукового иссле-
дования определяли выраженность спайкообразования в 
брюшной полости по амплитуде скольжения кишечника 
при форсированном вдохе-выдохе больного. У человека 
при отсутствии спаечного процесса в брюшной полости 
при фукциональной нагрузке дистанция скольжения 
кишечника превышает 1 см [9].

Качество жизни больных изучали путем анкетиро-
вания через 12 месяцев после выписки из стационара 
с помощью опросника MOS SF-36. Опросник запол-
нялся самим больным на основе собственных пере-
живаний. Результаты представлялись в виде оценки по 
8 шкалам, которые интегрировались в два показателя: 
1) физический компонент здоровья; 2) психический 
компонент здоровья. Шкалы физического и ролевого 
функционирования, физической боли и общего здо-
ровья составили физический компонент здоровья. 
Шкалы жизненной активности, социальной функции, 
эмоционального функционирования, психологического 
функционирования составили психический компо-
нент здоровья. Результаты лечения оценивались по 4-х 
балльной шкале. Отлично: пациент здоров, не соблю-
дает диету, клинических признаков спаечной болезни 
нет. Хорошо: появление после приема обильной пищи 
кратковременных клинических проявлений дисфунк-
ции кишечника, которые самостоятельно исчезают, не 
требуют медикаментозной поддержки пищеварения и 
не нарушают трудоспособность. Удовлетворительно: 
наличие стойких признаков спаечной болезни, которые 
требуют соблюдения диеты, медикаментозной поддерж-
ки. Трудоспособность больных снижена. Неудовлет-
ворительно: выраженные признаки спаечной болезни, 
рецидивы острой спаечной кишечной непроходимости, 
наличие вентральных грыж больших размеров. Боль-
ные нетрудоспособны. 

Статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием статистических пакетов SPSS 16.0 и 
Биостатистика (версия 4.03) для Microsoft Windows. Были 
применены методы описательной и аналитической, а 
так же непараметрической статистики. Статистически 
значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты
Показатели нарушения функции кишечника и про-

цессов спайкообразования после оперативного вмеша-
тельства представлены в таблице 1.
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В ближайшем послеоперацинном периоде у больных 
в первой группе отмечена выраженная дисфункция ки-
шечника. По назогастральному зонду в течение 2 суток 
выделялось до 500 мл желудочного содержимого, пери-
стальтика появилась на 3 сутки и начали отходить газы. 
После медикаментозной стимуляции кишечника само-
стоятельный стул у пациентов возникал на 5–6 сутки. Во 
второй группе дисфункция кишечника у пациентов была 
менее выражена. Дебет содержимого по назогастрально-
му зонду до 300 мл в сутки продолжался 2 суток. В конце 
2 суток появлялась перистальтика, и начинали отходить 
газы. Самостоятельный стул возникал на 3–4 сутки. Ин-
тегральный показатель дисфункции кишечника снизился 
на 0,5±0,1 балла.

До операции у больных дистанция скольжения 
кишечника в обеих группах больных оказалось равной 
0,75±0,2 см при нормальном показателе свыше 1 см, что 
свидетельствовало о нарушении моторно-эвакуаторной 
функции. После операции в первой группе у больных в 
ближайшем послеоперационном периоде сохранились 
ультразвуковые признаки нарушения моторики кишеч-
ника. Во второй группе больных после итестенолизиса и 
введения противоспаечного средства отмечена позитив-
ная динамика ультразвуковых показателей моторно-эва-
куаторной функции кишечника. Дистанция скольжения 
кишечника увеличилась на 0,65±0,1 см.

Оценка качества жизни больных через 1 год после 
операции представлена в таблице 2.

Нормализация функции кишечника у больных вто-
рой группы положительно влияло как на физическую, так 
и психологическую составляющую качества жизни. Во 
второй группе физический фактор увеличился на 11,2%, 
ролевой фактор — на 13,7%, фактор боли — на 6,4%, 
общее ощущение здоровья — на 15,1%, жизненная актив-
ность — на 8,6%, социальное функционирование — на 
10%, психическое здоровье — на 12,3%, эмоциональная 
роль — на 13,9%, физический компонент здоровья — на 
11,6%, психологический компонент — на 11,9%.

Результаты лечения больных представлены в табли-
це 3.

В первой группе хороший позитивный результат 
получен лишь у 16,7% пациентов, у которых разделение 
спаек между грыжевым мешком и петлями кишечника 
позволило улучшить его функциональное состояние. 
У остальных 83,3% позитивных результатов не отме-
чено, что обусловлено сохранившейся деформацией 

кишечной трубки спаечным процессом. Проведение 
интестенолизиса с введением в брюшную полость 
противоспаечного препарата во второй группе по-
зволило получить у одной трети пациентов отличные 
результаты. По сравнению с первой группой хорошие 
увеличились на 30%, удовлетворительные снизились 
на 56,6%, неудовлетворительных результатов удалось 
избежать.  Рецидива грыжи в обеих группах не на-
блюдалось.

Таким образом,  исследование показало, что про-
ведение во время операции по поводу послеоперацио-
ной вентральной грыжи интестенолизиса с введением 
противоспаечного барьерного средства» Мезогель» 
позволяет улучшить моторно-эвакуаторную функцию 
кишечника,что положительно сказывается на качестве 
жизни больных. 

Вывод
Интестенолизис с введением противоспаечного 

средства «Мезогель» во время грыжесечения позволяет 
повысить физический компонент здоровья пациентов 
на 11,6%, психологический — на 11,9%, увеличить от-
личные результаты на 33,3%, хорошие на 30%, снизить 
удовлетворительные на 56,6% и избежать неудовлетво-
рительных.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).

Табл. 1. Показатели нарушения функции кишечника и процессов спайкоо-
бразования 

Показатель 1-я группа 
(n = 30)

2-я группа 
(n = 30)

Интегральный коэффициент нарушений 
функции кишечника (баллы) 

3,1±0,33 2,6±0,2*

Дистанция скольжения кишечника (см) 0,75±0,2 1,4±0,3*

 Примечание: * — p≤0,05 в сравнении с показателями первой группы.

Табл. 2. Показатели качества жизни пациентов в отдаленном послеопера-
ционном периоде

Показатель 1-я группа (n = 30) 2-я группа (n = 30)

Физический фактор (PF) 64,1±3,6 75,3±2,2*

Ролевой фактор (RP) 58,5±3,1 72,2±4,3*

Фактор боли (BP) 63,0±5,2 69,4±2,3*

Общее ощущение здоровья (GH) 53,9±2,9 69,0±3,4*

Жизненная активность (VT) 59,4±3,2 67,0±4,4*

Социальный фактор (SF) 72,3±4,6 82,3±4,0*

Психическое здоровье (RE) 50,8±4,1 63,1±6,2*

Эмоциональная роль (MH) 56,3±3,3 74,2±3,1*

Физический компонент 
здоровья (PH)

59,8±3,7 71,4±3,1*

Психический компонент 
здоровья (MH)

59,7±3,8 71,6 ±4,4*

 Примечание: * — p≤0,05 в сравнении с показателями первой группы.

Табл. 3. Результаты лечения больных

Результаты 1-я группа (n = 30) 2-я группа (n = 30)

Абс. % Абс. %

Отличный – – 10 33,3

Хороший 5 16,7 14 46,7

Удовлетворительный
Неудовлетворительный

23
2

76,6
6,7

6
–

20,0
–
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Введение
Первую панкреатодуоденальную резекцию (ПДР) в 

1898 году выполнил А. Codevilla. До середины ХХ века в 
литературе описаны лишь единичные случаи выполнения 
подобной операции. В 1934 г. А.O. Whipple разработал 
методику оперативного вмешательства при опухолях 
головки поджелудочной железы (ПЖ), а в 1945 г. вы-
полнил первую одномоментную ПДР с формированием 
панкреатоэнтероанастомоза [1].

На современном этапе развития хирургии и онколо-
гии ПДР остается единственным радикальным методом 
лечения больных опухолями органов панкреатодуоде-
нальной зоны (ПДЗ) [2]. По мере развития хирургической 
техники удалось снизить общее количество осложнений 

ОСНОВНЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ ФИСТУЛЫ 
ПОСЛЕ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ
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Резюме. Цель исследования. Изучить факторы риска развития пан-
креатической фистулы после панкреатодуоденальной резекции.

Материал и методы. Проанализированы результаты хирургического 
лечения 108 больных опухолями панкреатодуоденальной зоны. Выявлены 
наиболее значимые факторы риска, влияющие на частоту формирования 
панкреатической фистулы (ПФ).

Результаты. На основании изученной литературы были выделены и 
проанализированы ведущие факторы риска развития ПФ. По нашим данным 
частота развития ПФ у пациентов с диаметром главного панкреатического 
протока до 3 мм составила 37,8%, с широким (≥3 мм) — 14,3%, р = 0,039; 
у больных с «плотной» железой — 5,8%, «мягкой» — 42,0%, р = 0,001. 
Дренирование желчевыводящих протоков в предоперационном периоде, 
объем интраоперационной кровопотери и тип панкреатикоеюноанастомоза 
не влияли на развитие ПФ.

Заключение. Таким образом, диаметр Вирсунгова протока до 3 мм 
и поджелудочная железа «мягкой» консистенции являются основными 
факторами развития ПФ.

Ключевые слова: панкреатодуоденальная резекция, пан-
креатическая фистула, опухоли панкреатодуоденальной зоны, 
хирургическое лечение.

MAIN RISK FACTORS FOR PANCREATIC FISTULA 
DEVELOPMENT AFTER PANCREATODUODENECTOMY
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Abstract. Objective: to study risk factors for the development of pancreatic fistula 
after pancreatoduodenectomy.

Materials and methods. We studied results of surgical treatment of 108 patients with 
tumors of the pancreatoduodenal zone, who underwent pancreatoduodenectomy. Based on 
the results of the treatment, the main risk factors that affect on the frequency of pancreatic 
fistula formation were identified.

Results. According to the literature, risk factors of pancreatic fistula formation were 
identified and analyzed. Based on our data, the incidence of pancreatic fistula in patients 
with a diameter of the main pancreatic duct less than 3 mm was 37.8%, with a wide one 
(≥3 mm) — 14.3%, p = 0.039; in patients with «hard» parenchyma — 5.8%, «soft» — 42.0%, 
p = 0.001. Drainage in bile ducts, the volume of  intraoperative blood loss and the type of 
pancreaticojejunostomy did not affect on the development of pancreatic fistula.

Conclusion. Thus, the diameter of  the main pancreatic duct less than 3 mm and the pan-
creas  with «soft» parenchyma are the main factors in the development of pancreatic fistula.

Keywords: pancreatoduodenectomy, pancreatic fistula, pancreatoduodenal 
tumors, surgical treatment.

до 43%. Самым грозным из них считается несостоятель-
ность швов панкреатодигестивного анастомоза. Его ча-
стота в крупных специализированных центрах достигает 
30%, являясь основной причиной послеоперационных 
осложнений и летальности [3–5].

В 2016 г. международная группа по изучению панкреа-
тической фистулы (ПФ) (International Study Group of  Pan-
creatic Fistula) уточнила ее определение и классификацию. 
ПФ — «это сочетание любого измеримого объема жид-
кости, выделившейся из контрольного дренажа (уровень 
амилазы >3-кратного верхнего предела институциональ-
ной нормальной активности амилазы сыворотки крови), 
с клинически значимым состоянием, непосредственно 
связанным с развившимся осложнением» [6].

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_49
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Выделяют следующие категории ПФ: В и С. Отли-
чительными признаками фистулы класса С являются 
наличие полиорганной недостаточности, необходимость 
повторной операции, смерть в раннем послеоперацион-
ном периоде. 

Основным механизмом развития ПФ является дей-
ствие активированных ферментов ПЖ в зоне линии шва 
анастомоза.

Наиболее часто встречаемые факторы риска разви-
тия ПФ при анализе литературы следующие:
– консистенция ПЖ,
– диаметр Вирсунгова протока,
– компетенция хирурга, выполняющего панкреатоди-

гестивный анастомоз,
– профиль центра, где выполняется оперативное лече-

ние.
Среди дополнительных факторов указываются: дли-

тельность операции, степень кровопотери, возраст паци-
ента, наличие тяжелой сопутствующей патологии [5].

При планировании оперативного вмешательства 
мы можем точно знать диаметр Вирсунгова протока, что 
нельзя сказать о консистенции ткани ПЖ. Результаты 
крупного метаанализа, включающего 2706 пациентов 
после ПДР, показали, что у больных с «мягкой» ПЖ, 
малым размером панкреатического протока (до 3 мм), 
интраоперационной кровопотерей, потребовавшей 
гемотрансфузии, риск развития фистулы категории С 
выше на 5–31%.

Таким образом, факторы риска развития ПФ, свя-
занные с диаметром Вирсунгова протока и плотностью 
ПЖ, не могут быть изменены. Переменными факторами 
риска являются квалификация хирурга и количество вы-
полняемых операций в лечебном учреждении. Стационар, 
где выполняется больше 25 ПДР в год считается специа-
лизированным (high-volume) центром [7]. 

Цель исследования
Изучить факторы риска развития ПФ после ПДР.

Материал и методы
Проанализированы результаты обследования 

и хирургического лечения 108 пациентов в период 
с 2015 по 2020 гг. В исследование были включены больные 
с резектабельными опухолями головки ПЖ, терминаль-
ного отдела холедоха и большого дуоденального сосочка 
(БДС). Всем пациентам была выполнена ПДР.

По возрастному составу распределение пациентов 
было следующее: 38 пациентов (35,2%) от 40 до 59 лет, 
59  (54,6%) от 60 до 74 лет и  11 (10,2%) 75 лет и старше. 
Женщин — 53 (49,0%), мужчин 55 (51%).

Обследование пациентов перед операцией проводи-
лось в рамках стандартизированных алгоритмов RUSSCO 
и NCCN [8]. УЗИ брюшной полости по стандартной 
методике выполнено у 100% больных, КТ брюшной по-
лости с внутривенным многофазным контрастированием 
— у 85,6%, МРТ брюшной полости — 30,1%. Повышен-

ный уровень онкомаркера CA 19-9 в сыворотке крови 
определялся у 42,7% пациентов. В качестве основного 
метода инструментальной диагностики опухолей ПДЗ и 
определения их резектабельности, выполняли КТ брюш-
ной полости с внутривенным контрастированием. МРТ 
с программой магнитно-резонансной холангиопанкреа-
тикографии выполняли в случае подозрения на опухоли 
в проекции БДС или терминального отдела холедоха, 
а также при наличии у пациента признаков почечной 
недостаточности или аллергии на йодсодержащие кон-
трастные вещества. На дооперационном этапе диагноз 
был верифицирован у 15,6% больных. Всем пациентам 
дополнительно выполняли КТ грудной клетки и мало-
го таза для стадирования онкологического процесса по 
системе TNM. 

После обследования и подтверждения диагноза 
87 (80,5%) больным выполнена пилоруссохраняющая 
ПДР, и 21 (19,5%) в модифицированном варианте с 
резекцией антрального отдела желудка. Доступом для 
выполнения ПДР во всех случаях являлась верхне- 
срединная лапаротомия. Операцию начинали по единой 
методике «мезентериальным» или «задним» доступом с 
последующей оценкой «резектабельности» опухоли. Всем 
100% больных на реконструктивном этапе операции был 
выполнен панкреатикоеюноанастомоз «duct-to-mucosa». 
У каждого пациента на 3 сутки после операции, и при 
необходимости в дальнейшем, проводили измерение 
уровня амилазы из отделяемого, полученного по дре-
нажу, установленному к панкреатикоеюноанастомозу.  
Оценка категории ПФ производилась по оригинальной 
классификации Bassi [6]. Степень тяжести развившихся 
послеоперационных осложнений определяли согласно 
классификации Clаvien-Dindo [7].

На основании проанализированной литературы 
мы выделили следующие основные факторы риска раз-
вития ПФ:
– дренирование желчевыводящих протоков по поводу 

механической желтухи в предоперационном периоде,
– консистенция ПЖ (определяемая субъективно по 

принципу «мягкая»/«плотная»),
– диаметр Вирсунгова протока,
– интраоперационная кровопотеря,
– тип панкреатикоеюноанастомоза.

Дизайн исследования заключался в оценке ретро-
спективных данных и изучении факторов риска развития 
ПФ. Статистическую обработку результатов исследования 
выполняли с помощью пакета компьютерных программ 
IBM SPSS Statistic sv. 23.0. Различие средних величин, 
оцененных по параметрическому критерию Стьюдента, 
считали статистически значимым при р<0,05.

Результаты. Распределение больных по основным 
нозологическим формам заболевания было следующее: 
65 (60,2%) пациентов с протоковой аденокарциномой 
головки ПЖ, 11 (10,2%) больных раком большого дуоде-
нального сосочка (БДС) и 7 (6,5%) — раком терминаль-
ного отдела холедоха (табл. 1). 
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Общая продолжительность оперативного вме-
шательства составляла от 155 до 480 минут, средняя 
265±73 минуты. Всем пациентам в конце оперативно-
го вмешательства устанавливали один контрольный 
дренаж к области панкреатикоеюно- и гепатикоею-
ноанастомоза. По уровню амилазы из отделяемого по 
дренажной трубке и клинической картине определяли 
наличие ПФ. Всего ПФ развилась у 26 (24,0%) пациен-
тов, из них категории В — 12 (46,0%), С — 14 (54%). 
Ранняя послеоперационная летальность составила 5,6% 
(n = 6). У 5 пациентов причиной смерти был септиче-
ский шок с формированием полиорганной недостаточ-
ности. Один пациент умер на 8-ые сутки от острого 
инфаркта миокарда.

Декомпрессия желчных протоков в связи с на-
личием механической желтухи до операции была 
выполнена 71 (65,7%) больному. Чрескожно-чреспе-
ченочное холангиодренирование (ЧЧХД) выполнено 
35 (49,2%) пациентам, эндоскопическое стентирование 
(ЭС) — 19 (26,4%), холецистостомия — 7 (9,8%), хо-
лецистоэнтероанастомоз — 7 (9,8%), лапаротомия и 
наружное дренирование холедоха — 3 (4,8%). Среди 
больных после дренирования желчных протоков ПФ раз-
вилась в 17 (23,9%) случаях, а в группе без дренирования 
(37 пациентов) у 9 (24,3%), (р = 0,25).

Степень фиброза остающейся ткани ПЖ определя-
ли субъективно по принципу «мягкая» или «плотная». 
Пациентов с «мягкой» ПЖ было 50 (46,3%), с плотной 
58 (53,7%). У больных с «мягкой» ПЖ ПФ развилась в 
21 (42,0 %) случае, с «плотной» — в 5 (5,8%), (р = 0,001).

Размеры вирсунгова протока варьировали от 
1 до 10 мм, в среднем — 4,5±1,7 мм. Диаметр до 3 мм 

включительно было принято считать узким, от 4 мм и 
более — широким. У 45 (41,7%) пациентов с узким вир-
сунговым протоком ПФ развилась в 17 случаях (37,8%). 
У63 (58,3%) больных с широким протоком ПФ опреде-
лялась в  9 случаях (14,3%), р = 0,039 (табл. 2).

Объем интраоперационной кровопотери варьиро-
вал от 100 до 1500 мл и в среднем составил 241±125 мл. 
Кровопотеря менее 400 мл расценивалась как ми-
нимальная и зафиксирована у 90 больных (83,3%), 
более 400 мл — у 18 (17,7%). ПФ в группе больных с 
незначительной кровопотерей развилась у 24 (26,7%) 
человек и у 2 (11,1%) с кровопотерей более 400 мл 
(р = 0,072).

Всем пациентам на реконструктивном этапе 
операции был выполнен панкреатикоеюноанастомоз. 
Нами было использовано два способа наложения 
анастомоза: у 89 больных был выполнен анастомоз 
«duct-to-mucosa» в стандартном варианте без дрени-
рования вирсунгова протока (82,4%). ПФ развилась 
у 18 (20,0%) больных. Панкреатикоеюноанастомоз 
на каркасном дренаже был наложен 19 (17,6%) па-
циентам, ПФ диагностирована у 8 (42,1%) человек. 
Статистически значимая разница (р = 0,034) была 
получена, однако в связи с тем, что отход от стандарта 
формирования анастомоза у данной группы пациентов 
был связан с сочетанием узкого Вирсунгова протока и 
«мягкой» ПЖ, объективизация такого фактора риска 
невозможна.

Таким образом, из исследуемых факторов риска 
статистически значимое влияние на формирования ПФ 
оказывали: плотность ПФ и диаметр Вирсунгова протока 
(табл. 3).

Табл. 1. Заболевания ГПБЗ, послужившие поводом для ПДР

Гистологическая форма заболевания ГПБЗ Количество пациентов n = 108 Процент (%)

Протоковая аденокарцинома головки ПЖ 65 60,2

Аденокарцинома БДС 11 10,2

Аденокарцинома терминального отдела холедоха 7 6,5

Нейроэндокринная опухоль головки ПЖ 6 5,5

Хронический головчатый панкреатит 5 4,6

Серозная цистаденома головки ПЖ 3 2,8

Муцинозная папиллярная опухоль головки ПЖ 3 2,8

Муцинозная аденокарцинома головки ПЖ 2 1,8

Карциноид головки ПЖ 1 0,9

Гастроинтестинальная стромальная опухоль (ГИСО) ДПК 1 0,9

Метастаз светлоклеточного рака почки в головку ПЖ 3 2,8

Папиллярная неоплазия вирсунгова протока 1 0,9

Табл. 2. Распределение ПФ в послеоперационном периоде в зависимости от состояния ПЖ и вирсунгова протока

Класс ПФ Состояние поджелудочной железы

Мягкая (n = 50) Плотная (n = 58) Узкий проток (n = 45) Широкий проток (n = 63)

Класс B 6 (12%) 1 (1,7%) 5 (11,1%) 1 (1,6%)

Класс C 11 (22%) 3 (5,1%) 6 (13,3%) 6 (9,5%)
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Обсуждение
Хирург перед планированием оперативного вме-

шательства и в особенности реконструктивного этапа 
должен для себя решить следующие вопросы:
1. Какой панкреатодигестивный анастомоз формировать 

(панкреатогастро- или панкреатикоеюноанасто-
моз)?

2. Использовать ли технику «duct-to-mucosa»?
3. Использовать ли стентирование вирсунгова протока?

Помимо данных основных вопросов также парал-
лельно решаются множество дополнительных: выбор 
количества рядов анастомоза, шовного материала, спосо-
бы наружного контрольного дренирования области ана-
стомоза и т.д. Эти вопросы возникают из-за отсутствия 
единой стандартизированной методики операции. 

На сегодняшний день одним из наиболее спорных 
и обсуждаемых вопросов является выбор отдела пище-
варительного тракта, который должен быть использован 
для панкреатодигестивного анастомоза (тонкая кишка 
или желудок). Следующий дискутабельный вопрос 
— требуется ли изолированное вшивание вирсунгова 
протока при формировании соустья. Продолжается поиск 
наиболее надежных способов формирования анастомоза: 
инвагинационный панкреатоеюноанастомоз с антиреф-
люксными свойствами; панкреатоеюноанастомоз на дре-
наже (наружном или «потерянном»); продольный панкре-
атикоеюноанастомоз; концепетлевой (телескопический) 
панкреатикоеюноанастомоз; панкреатогастроанастомоз 
и другие). Среди преимуществ панкреатикогастроана-
стомоза часто указываются более удобная и лучше кро-
воснабжаемая стенка желудка по сравнению со стенкой 
тонкой кишки, а также возможность декомпрессии об-
ласти анастомоза желудочным зондом. Минусом этого 
анастомоза является необходимость длительного отказа 
от энтерального питания в случае развития ПФ [2].

Плюсы панкреатикоеюноанастомоза следующие: 
большая мобильность и универсальность тонкой киш-
ки, а также возможность формирования анастомоза на 
отдельной интактной петле тонкой кишки вне пассажа 
пищи.

Несмотря на все плюсы и минусы описанных ана-
стомозов, количество и тяжесть ПФ, послеоперационная 
летальность и длительность госпитализации были стати-
стически сопоставимы в одинаковых группах больных в 
ходе сравнительных работ [2; 9].

Особый интерес в такой ситуации приобретают 
публикации, посвященные анализу результатов выпол-

ненных ПДР одним хирургом в одном центре. В таких 
работах объективизируются факторы риска формиро-
вания ПФ, а также описываются способы минимизации 
возможных осложнений.

Тема интраоперационного дренирования главного 
панкреатического протока при выполнении панкреатико-
дигестивного анастомоза наиболее актуальна у больных 
с сочетанием узкого протока и «мягкой» ПЖ. Именно у 
данной категории пациентов многие авторы прогнози-
руют наибольшую частоту развития ПФ [9]. Выделяют 
основные виды стентирования вирсунгова протока: на 
«потерянном» дренаже или его наружное дренирование. 
Однако не было достигнуто консенсуса относительно 
того, какая процедура панкреатикоеюностомии явля-
ется более безопасной. С наличием дренажа в протоке 
связывают такие осложнения, как острый панкреатит, в 
результате окклюзии или перегиба стента, поздняя стрик-
тура анастомоза в результате ятрогенного повреждения, 
полученного при извлечении наружного дренажа.

Большинство авторов приходят к мнению о том, что 
наибольшей проблемой и риском формирования ПФ яв-
ляется сочетание у одного больного следующих факторов: 
«мягкой» ПЖ и узкого вирсунгова протока. Если при пла-
нировании оперативного вмешательства мы можем точно 
знать диаметр вирсунгова протока, чего нельзя сказать о 
консистенции ткани ПЖ. Многие авторы предпринимают 
попытки объективизировать такое понятие как «мягкая» 
и «твердая» ПЖ. Наиболее перспективными являются 
программа МРТ эластографии и количественная оценка 
плотности ПЖ по данным КТ.

Суть МРТ эластографии заключается в использова-
нии специального программного обеспечения, которое 
рассчитывает количественные значения жесткости ткани 
тела и хвоста ПЖ вне опухоли в килопаскалях (кПа). 
Величина жесткости ткани имеет прямую корреляцию с 
понятием плотности ткани ПЖ и степенью ее фиброза.

Оценка плотности ткани ПЖ, определяемая с по-
мощью КТ, проводится посредством вычисления коэф-
фициента ее контрастирования или с помощью оценки 
степени жировой инфильтрации паренхимы.

Авторы измеряли рентгенологическую плотность 
ткани ПЖ в нативную, панкреатическую (позднюю ар-
териальную) и печеночную (венозную) фазы с последу-
ющим вычислением коэффициента контрастирования, 
который рассчитывали как отношение плотности в 
печеночную фазу к плотности в панкреатическую фазу. 
Считалось, чем больше коэффициент контрастирования, 

Табл. 3. Степень влияния различных факторов на риск формирования ПФ

Фактор риска формирования ПФ Степень влияния на формирования ПФ (p<0,05 — выборка достоверная)

Плотность железы p = 0,001

Ширина вирсунгова протока p = 0,039

Интраоперационная кровопотеря р = 0,072

Дренирование МЖ в анамнезе р = 0,25

Тип панкреатикоеюноанастомоза Выборка нерепрезентативная
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тем «плотнее» ПЖ. Получена положительная корреляци-
онная связь между коэффициентом контрастирования 
и гистологической степенью фиброза. В группе больных 
с низким коэффициентом контрастирования («мягкая» 
железа), клинически значимая ПФ (категории B, C) раз-
вивалась статистически чаще [10].

Также было доказано, что большое количество 
жировой ткани внутри паренхимы ПЖ, по данным ком-
пьютерной томографии, коррелирует с низкой степенью 
фиброза при патологоанатомическом исследовании, 
«мягкой» консистенцией ПЖ и, как следствие, высоким 
риском развития ПФ.

Вследствие отсутствия стандартов хирургической 
техники, выбор метода выполнения панкреатодигестив-
ного анастомоза, как основного источника ПФ, остается 
дискутабельным. Именно стандартизация методики 
панкреатодигестивной реконструкции, могла бы до-
стоверно привести к снижению частоты развития ПФ. 
Большинство авторов выбирают один наиболее успеш-
ный в их центре вид панкреатодигестивного анастомоза, 
а оперативное вмешательство осуществляет наиболее 
опытный хирург центра. 

Заключение
Таким образом, среди всех факторов риска фор-

мирования ПФ объективно можно повлиять лишь на 
собственную технику со стандартизацией подходов к 
оперативному пособию. Стремление к единой тактике 
операции должны формироваться в каждом учреждении, 
которое занимается выполнением панкреатодуоденаль-
ных резекций и должны являться «рутиной», а не эксклю-
зивом. Оперировать пациентов с узким панкреатическим 
протоком и «мягкой» поджелудочной железой должен 
наиболее опытный и компетентный хирург центра. Также 
необходимо разрабатывать новые алгоритмы к послео-
перационному ведению пациентов с развившейся ПФ. В 
нашем исследовании факторами, достоверно увеличи-
вающими частоту формирования ПФ, были плотность 
ПЖ и диаметр вирсунгова протока. В связи с этим мы 
планируем дальнейшую работу, направленную на поиск 
оптимального варианта панкреатикодигестивного ана-
стомоза, с целью снижения частоты развития ПФ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
Исход течения тромбоэмболии легочной артерии 

(ТЭЛА) во многом зависит от сроков начала и адекват-
ности терапии заболевания [1]. В настоящее время для 
определения оптимальной тактики лечения больных 
ТЭЛА Европейским обществом кардиологов рекомен-
дована стратификация пациентов на группы высокого, 
умеренно-высокого, умеренно-низкого и низкого риска 
ранней смерти от данного заболевания. От того к какой 
группе относится пациент зависит объем терапии [2]. 
Стратификация риска ранней смерти от ТЭЛА основы-
вается на наличии или отсутствии у пациента гемодина-
мической стабильности, повышения уровня плазменной 
концентрации тропонина, ЭхоКГ критериев перегрузки 
правого желудочка (ПЖ) [2; 3]. 

Гемодинамическая нестабильность проявляется 
снижением систолического артериального давления (АД) 
менее 90 мм рт. ст. в течение не менее 15 минут, которое 
обусловлено только ТЭЛА. Данный симптом отмечается 
у 5–10% больных ТЭЛА, при этом у 60–80% из них забо-
левание заканчивается летальным исходом [4–6].

ВЗАИМОСВЯЗЬ ПРОГНОСТИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ ТРОМБОЭМБОЛИИ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ

Пронин А.Г.*, Сивохина Н.Ю., Рахматуллина А.Р., Глухов Д.К.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им.  Н.И. Пирогова», Москва

* е-mail: lek32@yandex.ru

Резюме. Обоснование: установление прогностических критериев 
исхода тромбоэмболии легочной артерии является важным аспектом для 
создания алгоритма оптимальной тактики лечения пациентов. 

Цель: определить взаимосвязь прогностических критериев тромбоэм-
болии легочной артерии с целью установления наиболее значимых из них.

Методы: в исследование были включены 428 больных тромбоэмболией 
легочной артерии, из которых у 21 наступила смерть, а у 50 в отдаленный 
период наблюдения развилась хроническая тромбоэмболическая легочная 
гипертензия. Проведен анализ для установления наиболее значимых кри-
териев неблагоприятных исходов и их взаимосвязи. 

Результаты: подтверждена значимость для неблагоприятных исходов 
тромбоэмболии легочной артерии таких критериев как наличие гипотонии 
со снижением систолического артериального давления менее 90 мм рт. ст., 
повышение уровня плазменной концентрации тропонина, эхокардиографи-
ческие признаки  перегрузки правого желудочка, наиболее часто встреча-
ющимися из которых являются  увеличение отношения размера правого 
желудочка к левому более 0,9 и повышение систолического давления в 
легочной артерии более 50 мм рт. ст. При этом наличие при эхокардиографии 
критериев перегрузки правого желудочка более значимо, чем повышения 
уровня плазменной концентрации тропонина, 

Заключение: наиболее значимым эхокардиографическим прогности-
ческим критерием у больных тромбоэмболией легочной артерии является 
увеличение отношения размера правого желудочка к левому более 0,9. 

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, гемоди-
намика, исходы заболевания, эхокардиография, тропонин.

RELATIONSHIP OF PROGNOSTIC CRITERIA OF PULMONARY 
EMBOLISM

Pronin A.G.*, Sivokhina N.Y., Rakhmatullina A.R., Glukhov D.K.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The establishment of prognostic criteria for the outcome of pulmonary embolism 
is an important aspect for creating an algorithm for optimal tactics of treatment of patients.

Aims: to determine the relationship of prognostic criteria of pulmonary embolism in 
order to establish the most significant of them.

Materials and methods: the study included 428 patients with pulmonary embolism, 
of whom 21 died, and 50 developed chronic thromboembolic pulmonary hypertension in 
the long-term follow-up period. An analysis was carried out to establish the most significant 
criteria for adverse outcomes and their relationship.

Results: the significance of adverse outcomes of pulmonary embolism for criteria 
such as the presence of hypotension with a decrease in systolic blood pressure of less 
than 90 mm Hg, an increase in the plasma concentration of troponin, echocardiography 
signs of overload of the right ventricle was confirmed. At the same time, the presence of 
right ventricular overload criteria in echocardiography is more significant than an increase 
in the level of plasma troponin concentration, the most common of them are an increase in 
the ratio of the size of the right ventricle to the left more than 0.9 and an increase in systolic 
pressure in the pulmonary artery more than 50 mm Hg.

Conclusions: the most significant echocardiography prognostic criterion in patients 
with pulmonary embolism is an increase in the ratio of the size of the right ventricle to the 
left more than 0.9. 

Keywords: Pulmonary embolism, hemodynamics, outcomes of the disease, 
echocardiography, troponin.

Повышение уровня плазменной концентрации 
тропонина, как правило, не выраженное и краткосроч-
ное, регистрируется у 10–50% больных ТЭЛА и в 3–5 раз 
повышает вероятность неблагоприятного исхода [7; 8]. 
По данным современной литературы, не менее важна 
отрицательная прогностическая значимость данного 
маркера [9–11].

К  ЭхоКГ критериям перегрузки давлением и дис-
функции ПЖ относятся: увеличение отношения размера 
правого желудочка к размеру левого желудочка (ЛЖ) в че-
тырехкамерной позиции более 0,6, а для гемодинамически 
значимой ТЭЛА — более 0,9; уплощение и парадоксальное 
сокращение межжелудочковой перегородки (МЖП); 
дискинезия свободной стенки ПЖ при сохраненной под-
вижности верхушки (признак McConell); расширение 
нижней полой вены (НПВ) более 20 мм со снижением ее 
коллабирования при дыхании; повышение систолическо-
го давления в легочной артерии (ЛА) более 30 мм рт. ст. 
[12–14]. Наличие этих ЭхоКГ признаков сопряжено с 
2–3 кратным увеличением вероятности неблагоприят-
ных исходов, таких как наступление смерти и развитие 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_54
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хронической тромбоэмболической легочной гипертензии 
(ХТЛГ) [7; 15]. Последняя появляется в течение пяти лет 
у 90% пациентов, у которых на момент острой ТЭЛА 
давления в ЛА превышало 50 мм рт. ст. [16; 17].

Также повышается вероятность неблагоприятного 
исхода у больных ТЭЛА при наличии следующих  симпто-
мов: увеличение частоты сердечных сокращений более 
100 ударов в минуту, снижение сатурации кислорода ар-
териальной крови менее 90%, появление ЭКГ изменений, 
самым значимым из которых является наличие феномена 
SIQIII [2; 7; 13].

Несмотря на большое количество проводимых ис-
следований, посвященных установлению наиболее важ-
ных прогностических критериев ТЭЛА, данный вопрос 
остается крайне актуальным [18; 19].

Цель исследования
Определить взаимосвязь прогностических крите-

риев ТЭЛА с целью установления наиболее значимых 
из них.

Материалы и методы
Проанализировано течение заболеваний у 428 паци-

ентов с ТЭЛА, находившихся на стационарном лечении 
с 2010 по 2021 гг. Возраст колебался в диапазоне от 23 до 
95 лет, средний возраст составил 55,8±14,3 лет. Мужчин 
было 219 человек, женщин — 209. Высокий риск ранней 
смерти от ТЭЛА был у 39 (9,1%) больных, умерено- 
высокий — у 47 (11%), умеренно-низкий — у 175 (40,9%), 
низкий — у 167 (39%). 

Смерть от ТЭЛА наступила у 21 (4,9%) больного. У 
50 (11,7%) пациентов в отдаленный период наблюдения, 
через 6 и более месяцев, развилась ХТЛГ. 

Всем больным в первые сутки госпитализации и в 
динамике были выполнены общеклинические и био-
химические исследования крови, определение уровня 
плазменной концентрации тропонина и мозгового на-
трийуретического пептида, ЭКГ, ЭхоКГ, ультразвуковое 
ангиосканирование вен, которые подозревались как ис-
точник ТЭЛА, КТ-ангиопульмонография. 

Лечение пациентов осуществлялось согласно стра-
тификации риска ранней смерти от ТЭЛА по критериям 
Европейского общества кардиологов.

При помощи регрессионного анализа и анализа отно-
шения шансов были установлены наиболее важные прогно-
стические клинические, лабораторные и инструментальные 
критерии ТЭЛА. При помощи сравнительного и корреля-
ционного анализа оценена их взаимосвязь друг с другом. 
Статистическая обработка результатов проводилась с ис-
пользованием компьютерной программы «Statistica 6.0». 

Результаты и обсуждение
Нами было подтверждено прогностическое значение 

многих из широко используемых в настоящее время 
критериев, а именно: наличие гипотонии со снижением 
систолического АД менее 90 мм рт. ст.; пресинкопаль-
ное и синкопальное состояния в анамнезе; повышение 
уровня плазменной концентрации тропонина; появление 
таких ЭхоКГ критериев перегрузки ПЖ как увеличение 
отношения размера ПЖ к ЛЖ более 0,9, уплощение и 
парадоксальное сокращение МЖП, дискинезия ПЖ, рас-
ширение НПВ более 20 мм со снижением ее коллабирова-
ния при дыхании, повышение систолического давления в 
легочной артерии более 50 мм рт. ст.); наличие феномена 
SIQIII на ЭКГ (Табл. 1).

Такие показатели, как частота сердечных сокраще-
ний более 100 ударов в мин., сатурация кислорода арте-
риальной крови менее 90% обладали малой прогностиче-
ской значимостью для неблагоприятных исходов ТЭЛА и 
из дальнейшего исследования были исключены.

При проведении оценки взаимосвязи установлен-
ных критериев у 41% пациентов с гемодинамической 
нестабильнстью в виде гипотонии со снижением систо-
лического артериального давления менее 90 мм рт. ст., 
обусловленного ТЭЛА, отмечалось повышение уровня 
плазменной концентрации тропонина, у 79,5% больных 
— пресинкопальные или синкопальные состояния в 
анамнезе, у 61,5% — наличие феномена SIQIII на ЭКГ. Со-
отношение размера ПЖ к ЛЖ более 0,9 и  систолическое 
давление в ЛА более 50 мм рт. ст. регистрировалось при 

Табл. 1.  Характеристики клинических и лабораторно-инструментальных симптомов заболевания при регрессионном анализе у больных ТЭЛА

Параметр Показатели

Beta Std.Err B Std.Err t(424) p

Гипотония менее 90/60 мм рт. ст. 0,837 0,060 0,830 0,059 3,901 0,001

(Пре-) синкопальное состояние 0,624 0,047 0,647 0,090 0,524 0,04

Частота сердечных сокращений более 100 ударов в мин. 0,003 0,047 0,003 0,061 0,064 0,049

Сатурация кислорода артериальной крови менее 90% 0,011 0,053 0,058 0,074 0,783 0,043

Отношения размера ПЖ к ЛЖ более 0,9 0,653 0,050 0,662 0,059 1,05 0,029

Гипокинез ПЖ 0,580 0,051 0,559 0,165 1,56 0,018

Легочная гипертензия более 50 мм рт. ст. 0,645 0,053 0,673 0,063 2,73 0,006

Парадоксальное сокращение  МЖП 0,625 0,044 0,633 0,116 2,84 0,004

Размер НПВ  более 20 мм 0,541 0,049 0,566 0,079 0,83 0,043

Глубокие SIQIII на ЭКГ 0,683 0,058 0,606 0,065 3,143 0,001

Повышенные значения уровня тропонина 0,531 0,046 0,561 0,057 2,829 0,045
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гемодинамически нестабильной ТЭЛА у 94,9% и 76,9% 
пациентов, соответственно. Остальные клинические, 
лабораторные и инструментальные симптомы у данной 
категории  больных были менее чем в 20% случаев. Так-
же установлено, что наличие снижения систолического  
АД менее 90 мм рт. ст. увеличивает вероятность наступле-
ния смерти больного ТЭЛА почти в 10 раз  (ОШ = 9,79; 
95% ДИ 1,56-29,84; р = 0,04), и не влияет на развитие хро-
нической тромбоэмболической легочной гипертензии.

У больных ТЭЛА с повышенным уровнем плазменной 
концентрации тропонина гипотония со снижением систо-
лического АД менее 90 мм рт. ст. была у 25,4% пациентов, а 
такие ЭхоКГ критерии как соотношение размера ПЖ к ЛЖ 
более 0,9 и систолическое давление в ЛА более 50 мм рт. ст. 
регистрировались в 88,9% и 77,8% случаев, соответственно. 
Остальные ЭхоКГ симптомы отмечались менее чем у 10% 
или не регистрировались вовсе. Пресинкопальные или 
синкопальные состояния в анамнезе и наличие феномена 
SIQIII на ЭКГ у этих пациентов были у 39,7% и 57,1%, со-
ответственно. При проведении корреляционного анализа, 
установлена умеренная зависимость между наступлением 
смерти или развитием ХТЛГ и наличием повышения кон-
центрации тропонина в плазме крови, r = 0,42 и r = 0,39, 
соответственно. Что подтверждается и анализом отно-
шения шансов. Наличие данного критерия не выраженно 
повышает вероятность  наступления смерти у больных 
ТЭЛА (ОШ = 1,3; 95% ДИ 1,11-8,12; р = 0,03), и не влияет 
на вероятность развития ХТЛГ (р = 0,14).

Значительно более значимыми для наступления как 
смерти, так и развития ХТЛГ обладают все ЭхоКГ призна-
ки перегрузки ПЖ, r = 0,72 и r = 0,69, соответственно. 
Наиболее значимыми из которых являются увеличение 
соотношения размера ПЖ к ЛЖ более 0,9 для наступления 
смерти (ОШ = 7,26; 95% ДИ 2,12-19,27; р = 0,01), и повыше-
ние систолического давления в ЛА более 50 мм рт. ст. для 
развития ХТЛГ  (ОШ = 3,36; 95% ДИ 1,12-29,27; р = 0,03). 
Однако следует заметить, что ХТЛГ статистически до-
стоверно чаще регистрировалась при уровне систоли-
ческого давления в ЛА более 70 мм рт. ст., в среднем 
71,9±18,4 мм рт. ст. на момент острого эпизода ТЭЛА.

Увеличение отношения размера ПЖ к ЛЖ бо-
лее 0,9 и повышение систолического давления в ДА 

более 50 мм рт. ст. сопровождались наличием пресин-
копального или синкопального состояния в анамнезе, 
повышением уровня плазменной концентрации тропо-
нина и феноменом SIQIII на ЭКГ, в 56,3%%, 42,3%, 50,7% 
случаев, соответственно. Что подтверждается и корреля-
ционным анализом, при котором умеренная зависимость 
была установлена между соотношением размера ПЖ к 
ЛЖ более 0,9 и следующими признаками: наличие фено-
мена SIQIII на ЭКГ (r = 0,46), синкопальных состояний 
в анамнезе, (r = 0,41), повышение уровня плазменной 
концентрации тропонина (r = 0,38). 

При сравнении ЭхоКГ критериев между собой, было 
установлено, что увеличение отношения размера ПЖ к 
ЛЖ более 0,9 в 92,5% случаев сопровождается повышени-
ем систолического давления в ЛА более 50 мм рт. ст. Также 
было установлено, что такие симптомы как дискинезия 
ПЖ, расширение НПВ более 20 мм со снижением ее кол-
лабирования при дыхании, уплощение и парадоксальное 
сокращение МЖП всегда имели место только у больных с 
соотношением размера ПЖ к ЛЖ более 0,9. Наибольшую 
прогностическую значимость данного ЭхоКГ критерия 
подтверждают и результаты корреляционного анализа, 
так как именно с ним установлены наиболее выраженные 
взаимосвязи практически со всеми ЭхоКГ критериями 
перегрузки ПЖ. Так, данный параметр коррелировал 
с уплощением и парадоксальным сокращением МЖП 
(r = 0,79), наличием дискинезии ПЖ (r = 0,64), повыше-
нием систолического давления в ЛА более 50 мм рт. ст. 
(r = 0,58), расширением НПВ более 20 мм со снижением 
ее коллабирования при дыхании (r = 0,39) (Табл. 2).

На основании полученных данных, можно утверждать, 
что наиболее значимыми для прогностически неблагопри-
ятной ТЭЛА являются гипотония со снижением систоли-
ческого АД менее 90 мм рт. ст., повышение уровня плаз-
менной концентрации тропонина, увеличение отношения 
размера ПЖ к ЛЖ более 0,9 и повышение систолического 
давления в ЛА более 50 мм рт. ст. по данным ЭхоКГ. При 
этом ЭхоКГ критерии являются более важными, чем повы-
шение уровня плазменной концентрации тропонина. 

Такие симптомы как уплощение и парадоксальное со-
кращение МЖП, дискинезия ПЖ, расширение НПВ более 
20 мм со снижением ее коллабирования при дыхании, нали-

Табл. 2. Корреляционная зависимость ЭхоКГ критериев перегрузки ПЖ у больных ТЭЛА

N = 428 ЭхоКГ критерий

Дискинезия 
ПЖ

Парадоксальное 
сокращение МЖП

Расширение НПВ 
более 20 мм

Соотношение размера 
ПЖ к ЛЖ более 0,9

Трикуспидальная 
регургитация более 

чем 2 степени

Эх
оК

Г 
кр

ит
ер

ий

Парадоксальное сокращение МЖП 0,06

Расширение НПВ более 20 мм 0,29 0,34

Соотношение размера ПЖ к ЛЖ более 0,9 0,64 0,79 0,39

Трикуспидальная регургитация более чем 
2 степени

0,21 0,16 0,47 0,51

Давление в ЛА более 50 мм рт. ст. 0,17 0,01 0,31 0,58 0,36

 Примечание: выделенные значения имеют статистическую значимость (р<0,01).
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чие феномена SIQIII на ЭКГ, пресинкопальные и синкопаль-
ные состояния в анамнезе, увеличение частоты сердечных 
сокращений более 100 ударов в мин., снижение  сатурация 
кислорода артериальной крови менее 90% у больных ТЭЛА 
чаще всего являются признаками дисфункции сердца, при 
увеличении отношения размера ПЖ к ЛЖ более 0,9.

 
Выводы

Подтверждена прогностическая значимость для 
исходов ТЭЛА снижения систолического АД менее 
90 мм рт. ст., повышения уровня плазменной концентра-
ции тропонина, увеличения отношения размера ПЖ к 
ЛЖ более 0,9, уплощения и парадоксального сокращение 
МЖП, дискинезии ПЖ, расширения НПВ более 20 мм со 
снижением ее коллабирования при дыхании, повышения 
систолического давления в ЛА более 50 мм рт. ст. по дан-
ным ЭхоКГ, наличия феномена SIQIII на ЭКГ.

Наличие ЭхоКГ признаков перегрузки ПЖ более 
прогностически значимо, чем повышение уровня плаз-
менной концентрации тропонина.

У больных ТЭЛА наиболее значимыми ЭхоКГ кри-
териями для наступления смерти или развития ХТЛГ 
являются увеличение отношения размера ПЖ к ЛЖ 
более 0,9 и повышение систолического давления в ЛА 
более 50 мм рт. ст. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Заболеваемость злокачественными новообразо-

ваниями молочных желез (МЖ) неуклонно растет с 
каждым годом, в 2019 г. выявлено 73918 новых случаев 
рака молочной железы (РМЖ), при этом I–II стадии забо-
левания диагностированы в 71,7%, III–IV стадии в 27,9% 

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОК ПОСЛЕ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ 
ОПЕРАЦИЙ НА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ
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Резюме. В настоящее время лечение новообразований молочных 
желез подразумевает не только удаление первичной опухоли, но и системное 
воздействие на весь организм пациентки, в связи с чем его эффективность 
значительно возросла. Реконструктивные операции по поводу утраченной 
молочной железы в комплексе с симметризирующими операциями на 
контрлатеральной молочной железе играют важнейшую роль в ранней 
реабилитации пациенток. Их конечной целью является исключение психо-
социальной дезадаптации пациенток с новообразованиями молочных желез, 
их сохранение в окружающем социуме.

Цель исследования: изучение качества жизни пациенток, перенесших 
хирургическое лечение по поводу новообразований молочных желез.

Задачи исследования: оценка степени влияния реконструктивной 
хирургии (способов реконструкции молочных желез, развившихся после-
операционных осложнений) на психоэмоциональный статус пациенток в 
послеоперационном периоде; сравнение способов реконструкции молочных 
желез, развившихся осложнений и их воздействие на показатели качества 
жизни; оптимизация хирургической тактики при выборе того или иного спо-
соба реконструкции молочных желез для достижения наилучших показателей 
физического и психологического благополучия пациенток.

Изучены показатели качества жизни 70 пациенток, перенесших рекон-
структивные операции на молочной железе, с использованием опросника де-
прессивности Бека и опросника «MOS Short Form 36». Пациентки разделены 
на 3 группы в зависимости от объема хирургического лечения.

Результаты: более высокий уровень депрессии у пациенток II группы по 
сравнению с I группой обусловлен преобладанием пациенток в возрасте 30–49 
лет с более требовательным психоэмоциональным статусом; низкий уровень 
депрессивности пациенток III группы объясняется отсутствием злокачествен-
ных новообразований, оптимальными результатами хирургического лечения 
с меньшим количеством осложнений; показатели физического компонента 
здоровья наибольшие во II группе по сравнению с I и III группами; низкие 
показатели физического компонента здоровья у пациенток III группы связаны 
травматичностью резекционного этапа операции; показатели психологического 
компонента здоровья выше в III группе по сравнению со II и I группами в связи 
с избавлением пациенток от риска возникновения РМЖ; более высокие по-
казатели психологического компонента здоровья пациенток II и III групп объ-
ясняются проведением одномоментных реконструктивно-восстановительных 
операций, исключающих психотравмирующий фактор отсутствия МЖ.

Выводы: реконструктивные операции на молочных железах играют 
немаловажную роль в реабилитации пациенток, перенесших лечение по 
поводу новообразований молочных желез.

Ключевые слова: новообразования молочных желез, реконструк-
тивные операции, опросник депрессивности Бека, качество жизни.

THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS AFTER RECONSTRUCTIVE 
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Abstract. Currently, the treatment of breast neoplasms involves not only the 
removal of the primary tumor, but also a systemic effect on the entire patient’s body, and 
therefore its effectiveness has increased significantly. Reconstructive operations for the 
lost breast in combination with symmetrizing operations on the contralateral breast play 
an important role in the early rehabilitation of patients. Their ultimate goal is to exclude 
psycho-social maladaptation of patients with breast neoplasms, their preservation in the 
surrounding society.

The purpose of the study: to study the quality of life of patients who underwent surgical 
treatment for breast neoplasms.

Objectives of the study: assessment of the degree of influence of reconstructive 
surgery (methods of breast reconstruction, developed postoperative complications) 
on the psycho-emotional status of patients in the postoperative period; comparison of 
methods of breast reconstruction, developed complications and their impact on quality 
of life; optimization of surgical tactics when choosing one or another method of breast 
reconstruction to achieve the best indicators of physical and psychological well-being 
of patients.

The quality of life indicators of 70 patients who underwent reconstructive breast 
surgery were studied using the Beck depression questionnaire and the MOS Short Form 
36 questionnaire. The patients were divided into 3 groups depending on the volume of 
surgical treatment.

Results: the higher level of depression in group II patients compared to group I is due 
to the predominance of patients aged 30–49 years with a more demanding psycho-emotional 
status; the low level of depression in group III patients is due to the absence of malignant 
neoplasms, optimal results of surgical treatment with fewer complications; indicators of 
the physical component of health are highest in group II compared to groups I and III; 
low indicators of the physical component of health in patients of group III are associated 
with the traumatism of the resection stage of the operation; indicators of the psychological 
component of health are higher in group III compared to groups II and I in connection with 
the release of patients from the risk of breast cancer; higher indicators of the psychologi-
cal component of the health of patients of groups II and III are explained by simultaneous 
reconstructive and reconstructive operations, excluding the psychotraumatic factor of the 
absence of breast cancer.

Conclusions: reconstructive breast surgeries play an important role in the rehabilita-
tion of patients who have undergone treatment for breast neoplasms.

Keywords: breast neoplasms, reconstructive surgery, Beck’s depression 
questionnaire, quality of life.

случаев, средний возраст пациенток составил 61,6 года. 
Хирургическое лечение РМЖ изолированно проведено в 
33,6% случаев, комбинированное и комплексное лечение 
в 66,3% [1].

Реконструктивно-восстановительные операции в 
лечении новообразований МЖ являются неотъемлемой 
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частью ранней реабилитации [2] и направлены на предот-
вращение психосоциальной дезадаптации, улучшение 
качества жизни пациенток [3]. Современная литература 
показывает противоречивые результаты оценки качества 
жизни из-за использования различных критериев [4]. 
Показатели исходов, сообщаемые пациентками (PROM), 
являются важным инструментом оценки различных хи-
рургических методик [5]. Использование валидированных 
опросников PROM позволяет оптимизировать тактику 
хирургического, в том числе и реконструктивно-восстано-
вительного лечения пациенток с новообразованиями МЖ 
[6]. В то же время, информирование о возможных краткос-
рочных и долгосрочных последствиях после реконструк-
тивно-восстановительного лечения позволяет пациенткам 
принимать оптимальные для них решения [7].

Цель исследования: изучение качества жизни па-
циенток, перенесших хирургическое лечение по поводу 
новообразований молочных желез.

Материалы и методы
Для изучения роли реконструктивно-восстанови-

тельных операций на МЖ мы оценили показатели каче-
ства жизни пациенток, перенесших лечение по поводу 
новообразований МЖ, в период с 2010 по 2021 годы. 
Всего в исследование включено 79 пациенток, 5 из них 
не ответили, 4 пациентки ответили не на все предложен-
ные опросники, в связи с чем также были исключены из 
исследования. Все пациентки (n = 70) были разделены 
по объему хирургического пособия на три группы:  
I группа пациенток, контрольная, (n = 18, 25,7%), кото-
рым выполнена традиционная радикальная мастэктомия 
(РМЭ) по поводу РМЖ; II группа пациенток (n = 46, 
65,7%), которым выполнена радикальная модифициро-
ванная мастэктомия по Мадену с одномоментной или 
отсроченной реконструкцией МЖ; III группа пациенток 
(n = 6, 8,6%) с высоким риском развития РМЖ, которым 
выполнена билатеральная сосок-сохраняющая подкож-
ная мастэктомии без аксиллярной лимфаденэктомии с 
одномоментной реконструкцией МЖ.

Возраст пациенток колебался от 30 до 70 лет и стар-
ше, в основном это были пациентки трудоспособного и 
репродуктивного возраста (Табл. 1).

Для оценки уровня депрессивности среди пациенток 
мы использовали тест-опросник депрессии (Beck Depressi-
on Inventory), предложенный Аароном Т. Беком в 1961 году 
на основе клинических наблюдений, позволивших выявить 

перечень симптомов депрессии [8]. Каждый из 21 пункта 
опросника состоит из 4–5 утверждений, соответствующих 
специфическим проявлениям депрессии. Оценка резуль-
татов проводилась по суммарному баллу, при наличии 
9 баллов и менее депрессивные симптомы отсутствовали, 
от 10 до 18 баллов состояние оценивалось как легкая де-
прессия, 19–29 баллов — умеренная депрессия, 30–63 балла 
— явно выраженная депрессивная симптоматика.

Использованный нами для оценки показателей ка-
чества жизни опросник «MOS Short Form 36» является 
наиболее распространенным и широко применяется как 
в популяционных, так и в специальных исследованиях 
качества жизни [9; 10]. Он состоит из 36 пунктов, сгруп-
пированных в 8 шкал. Количественно от 0 до 100  оцени-
вались следующие показатели: физическое функциони-
рование (PhysicalFunctioning — PF) — отражает степень, 
в которой физическое состояние ограничивает выполне-
ние физических нагрузок; ролевое функционирование 
(Role-PhysicalFunctioning — RP) — показывает влияние 
физического состояния на повседневную ролевую дея-
тельность; интенсивность боли (Bodilypain — ВР) — ее 
влияние на способность заниматься повседневной дея-
тельностью, включая работу по дому и вне дома; общее 
состояние здоровья (GeneralHealth — GH) — оценка 
пациентом своего состояния здоровья в настоящий 
момент и перспектив лечения; жизненная активность 
(Vitality — VT) — ощущение себя полным сил и энергии 
или, напротив, обессиленным; социальное функциониро-
вание (SocialFunctioning — SF) — степень, в которой физи-
ческое или эмоциональное состояние ограничивает соци-
альную активность, общение; ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием (Role-Emotio-
nal — RE) — степень, в которой эмоциональное состояние 
мешает выполнению работы или другой повседневной 
деятельности; психическое здоровье (MentalHealth — MH) 
— характеризует настроение наличие депрессии, тревоги, 
общий показатель положительных эмоций. Все шкалы 
формируют два показателя — физическое (1–4 шкалы) 
и душевное (5–8 шкалы) благополучие [9].

Тест-опросники в большинстве случаев рассылались 
в электронном виде через доступные средства комму-
никации. Пациентки самостоятельно заполняли тест-
опросники, после чего проводился перенос данных на 
формализованные бланки, их систематизация и анализ 
с использованием программы «Medstat».

Результаты исследования
В ходе анализа мы не выявили ни одной пациентки 

с умеренной и выраженной степенью уровня депрессии 
(Табл. 2).

Обращает на себя внимание более высокий уровень 
депрессии у пациенток II группы по сравнению с I груп-
пой (5,5 и 4,9 баллов, соответственно; р<0,001), обуслов-
ленный преобладанием пациенток в возрасте 30–49 лет с 
более требовательным психоэмоциональным статусом. 
Низкий уровень депрессивности пациенток III группы 

Табл. 1. Распределение пациенток по возрасту

Группа 30–39 лет 40–49 лет 50–59 лет 60–69 лет 70 лет и старше

I группа
(n = 18)

1 7 5 4 1

II группа
(n = 46)

8 23 9 6 –

III группа
(n = 6)

– 4 – 2 –

Всего: 70 9 34 14 12 1
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(2,5 балла) объясняется отсутствием злокачественных 
новообразований, оптимальными результатами хирурги-
ческого лечения с меньшим количеством осложнений.

При детальной оценке влияния реконструктивно-
восстановительных операций на психоэмоциональное 
состояние пациенток II группы становится очевидным 
более низкий уровень депрессивности при использо-
вании для одномоментной реконструкции утраченной 
МЖ силиконового импланта в сочетании с сетчатым 
эндопротезом или перемещенным TD-лоскутом по срав-
нению одномоментным использованием перемещенного 
TRAM-лоскута (4,7 и 6,8 баллов, соответственно; р<0,01) 
и отсроченной двухэтапной реконструкцией c тканевым 
экспандером/силиконовым имплантом (4,7 и 7,3 баллов, 
соответственно; р<0,01) (Табл. 3).

При оценке абсолютных показателей наибольший 
уровень депрессивности показали 2 пациентки с прогрес-
сированием онкопроцесса (11 и 12 баллов), 1 пациентка с 
развившейся капсулярной контрактурой восстановлен-
ной МЖ после отсроченной двухэтапной реконструк-
ции тканевым экспандером и силиконовым имплантом 
(11  баллов), 2 пациентки с выраженной сопутствующей 
патологией (14 и 15 баллов).

Любая хирургическая операция вносит определен-
ные коррективы в образ жизни, самовосприятие, двига-
тельную и социальную активность пациента. Показатели 
качества жизни в соответствии с опросником SF-36 
позволили объективизировать степень влияния рекон-

структивно-восстановительных операций на физическое 
и психологическое благополучие пациенток (Табл. 4).

При анализе полученных данных видно, что пока-
затели физического компонента здоровья наибольшие 
во II  группе по сравнению с I и III группами (47,5, 45,1 
и 42,8, соответственно; р<0,001). Низкие показатели 
физического компонента здоровья (PF, BP) у пациенток 
III  группы обусловлены травматичностью резекционно-
го этапа операции, наибольшими ожиданиями пациенток 
в вопросе эстетических результатов реконструктивно- 
восстановительного лечения. Показатели психологиче-
ского компонента здоровья выше в III группе по сравне-
нию со II и I группами (49,5, 45,8 и 42,4, соответственно; 
р<0,001), что обусловлено избавлением пациенток от 
риска возникновения РМЖ. Более высокие показатели 
психологического компонента здоровья пациенток 
II и III групп объясняются проведением одномоментных 
реконструктивно-восстановительных операций, исклю-
чающих психотравмирующий фактор отсутствия МЖ.

Характер и объем выполняемых операций влиял на 
физическое состояние, двигательную активность паци-
ента в послеоперационном периоде (Табл. 5).

Наибольший уровень физического благополучия по-
лучен у пациенток II группы, что было связано не только 
с удалением новообразования, но и с выполнением кор-
ригирущих операций на контрлатеральной МЖ. Средний 
уровень показателя физического компонента здоровья у 
пациенток I группы был обусловлен минимальной операци-

Табл. 2. Распределение пациенток по уровню депрессии

Отсутствие депрессии
(менее 9)

Легкая депрессия
(10–18)

Умеренная депрессия
(19–29)

Выраженная депрессия
(30–63)

Итого:

I группа (n = 18) 15 чел / 49 баллов 3 чел / 40 баллов – – 18 чел / 4,9 балла

II группа (n = 46) 36 чел / 139 баллов 10 чел / 113 баллов – – 46 чел / 5,5 балла

III группа (n = 6) 6 чел / 15 баллов – – – 6 чел / 2,5 балла

р 0,005 0,027 – – <0,001

Табл. 3. Распределение пациенток в зависимости от объема хирургического лечения

РМЭ по Мадену Радикальная модифицированная мастэктомия по Мадену Подкожная мастэктомия

Одномоментная Отсроченная

TRAM TDL+Э/п TRAM Экс / Э/п TRAM Экс / Э/п

I группа (n = 18) 18 чел / 4,9 балла – – – – – –

II группа (n = 46) – 9 чел / 6,8 баллов 31 чел / 4,7 балла – 6 чел / 7,3 балла – –

III группа (n = 6) – – – – – 2 чел / 2 балла 4 чел / 2,75 балла

р 0,027 <0,01 <0,01 – <0,01 <0,05 <0,05

Табл. 4. Показатели качества жизни пациенток

Физический компонент здоровья (PH) Итого: Психологический компонент здоровья (MH) Итого:

PF RP BP GH VT SE RE MH

I группа (n = 18) 75,0 56,1 74,8 46,7 45,1 48,9 75,7 59,3 58,0 42,4

II группа (n = 46) 83,2 68,5 78,2 49,6 47,5 48,7 86,1 88,4 57,7 45,8

III группа (n = 6) 55,0 66,7 73,3 52,0 42,8 50,0 95,8 88,9 60,0 49,5

р <0,01 <0,01 <0,01  = 0,027 <0,001  = 0,035  = 0,035  = 0,035  = 0,027 <0,001
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онной травмой, незначительными ограничениями в вопросе 
двигательной активности. Низкие показатели физического 
благополучия у пациенток III группы объясняются более 
травматичным билатеральным удалением МЖ.

В ходе анализа влияния характера выполненных опе-
раций, в том числе реконструктивно-восстановительных, 
на психологический компонент здоровья выявлены наи-

большие показатели у пациенток III группы, наименьшие 
у пациенток I группы (Табл. 6).

Для оценки влияния развившихся осложнений в по-
слеоперационном периоде проанализированы показатели 
физического и психологического компонента здоровья 
пациенток с гладким послеоперационным периодом и с 
наличием осложнений (Табл. 7, 8).

Табл. 5. Влияние реконструктивно-восстановительных операций на физический компонент здоровья

РМЭ по Мадену Радикальная модифицированная мастэктомия по Мадену Подкожная мастэктомия

Одномоментная реконструкция Отсроченная реконструкция

TRAM Э/п+TDL, Э/п+сетка TRAM Экспандер/Э/п TRAM Э/п+сетка

I (n = 18) 45,1 – – – – – –

II (n = 46) – 43,7 48,5 – 48,2 – –

III (n = 6) – – – – – 44,8 41,8

р 0,035 0,027 0,033 – 0,035 0,025 0,02

Табл. 6. Влияние реконструктивно–восстановительных операций на психологический компонент здоровья

РМЭ по Мадену Радикальная модифицированная мастэктомия по Мадену Подкожная мастэктомия

Одномоментная реконструкция Отсроченная реконструкция

TRAM Э/п+TDL, Э/п+сетка TRAM Экспандер/Э/п TRAM Э/п+сетка

I (n = 18) 42,4 – – – – – –

II (n = 46) – 48,8 44,9 – 45,2 – –

III (n = 6) – – – – – 49,6 49,5

р 0,033 0,027 0,027 – 0,035 0,027 0,02

Табл. 7. Влияние послеоперационных осложнений на физический компонент здоровья 

I группа II группа III группа

б/осл с осл б/осл с осл б/осл с осл

РМЭ по Мадену 46,6 (n = 15) 37,9 (n = 3) – – – –

р = 0,035 – –

Одномоментная реконструкция TRAM–лоскутом – – 43,6 (n = 5) 43,8 (n = 5) – –

– р = 0,027 –

Одномоментная реконструкция Э/п+сетка или TD–лоскут – – 49,6 (n = 17) 47,3 (n = 14) – –

– р = 0,02 –

Отсроченная реконструкция Эксп/Э/п – – 50,2 (n = 4) 40,3 (n = 1) – –

– р = 0,035 –

Одномоментная реконструкция Э/п+сетка – – – – 41,9 (n = 4) 44,7 (n = 2)

– – р = 0,027

Табл. 8. Влияние послеоперационных осложнений на психологический компонент здоровья

I группа II группа III группа

б/осл с осл б/осл с осл б/осл с осл

РМЭ по Мадену 43,3 (n = 15) 41,1 (n = 3) – – – –

р = 0,033 – –

Одномоментная реконструкция TRAM–лоскутом – – 49,7 (n = 5) 47,7 (n = 5) – –

– р = 0,02 –

Одномоментная реконструкция Э/п+сетка или TD–лоскут – – 44,5 (n = 17) 45,4 (n = 14) – –

– р = 0,02 –

Отсроченная реконструкция Эксп/Э/п – – 45,5 (n = 4) 44,2 (n = 1) – –

– р = 0,02 –

Одномоментная реконструкция Э/п+сетка – – – – 49,4 (n = 4) 49,7 (n = 2)

– – р = 0,027
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Становится очевидным снижение показателей физи-
ческого и психологического компонента здоровья у паци-
енток I и II групп с развившимися послеоперационными 
осложнениями. Увеличение данного показателя у паци-
енток II группы с послеоперационными осложнениями, 
перенесшими одномоментную реконструкцию силико-
новым имплантом в сочетании с сетчатым эндопроте-
зом или перемещенным TD-лоскутом, — объясняется 
лучшими эстетическими результатами после проведения 
им корригирующих операций (капсулэктомия с реэндо-
протезированием и др.) для ликвидации развившихся 
осложнений (45,4 и 44,5, соответственно; р = 0,02).

Обсуждение результатов
После радикального резекционного этапа во II груп-

пе 10 пациенткам выполнена реконструкция МЖ пере-
мещенным TRAM-лоскутом, 31 пациентке силиконовым 
имплантом в сочетании с сетчатым эндопротезом или пере-
мещенным TD-лоскутом. В III группе после билатеральной 
сосок-сохраняющей подкожной мастэктомии без аксилляр-
ной лимфаденэктомии 2 пациенткам реконструкция МЖ 
выполнена перемещенным TRAM-лоскутом, 4 пациенткам 
силиконовым имплантом и сетчатым эндопротезом.

Из осложнений у 3 пациенток I группы длительно 
(до 20–25 дней) сохранялась лимфорея постмастэктоми-
ческого ложа, купированная пункционным способом. У 
3  пациенток II группы после одномоментного восстанов-
ления МЖ перемещенным TRAM-лоскутом развился ча-
стичный некроз перемещенного лоскута, потребовавший 
реконструкции другим способом (силиконовый имплант 
и перемещенный TD-лоскут), пролабирование передней 
брюшной стенки развилось у 2 пациенток. У 5 пациенток 
II группы после одномоментной реконструкции сили-
коновым имплантом в комбинации с перемещенным 
TD-лоскутом или сетчатым эндопротезом развился 
частичный некроз постмастэктомического лоскута, что 
было обусловлено радикализмом резекционного этапа, 
сопутствующими предрасполагающими факторами 

(курение, избыточная масса тела). В 8 случаях после одно-
моментной реконструкции и 1 случае после отсроченной 
реконструкции у пациенток выявлена капсулярная кон-
трактура восстановленной МЖ 2–3 степени по Backer, из 
них в 3  наблюдениях постлучевого характера. Длительно 
некупируемое парапротезное лимфоцеле отмечено у 
1  пациентки II группы. У пациенток III группы в 1 случае 
развилось длительно некупируемое парапротезное лим-
фоцеле, в 1 случае некроз постмастэктомического лоскута, 
в результате чего силиконовый имплант был удален, а от 
дальнейшей коррекции пациентка временно отказалась.

Прогрессирование онкопроцесса на момент ис-
следования диагностировано у 1 пациентки I группы и 
1 пациентки II группы. На фоне проводимого комби-
нированного лечения (радиочастотная термоабляция 
метастатических очагов печени, полихимиотерапия) у 
них была достигнута стабилизация онкопроцесса.

Сравнительный анализ уровня депрессии среди 
пациенток I и II групп показал незначительную раз-
ницу показателей (4,9 балла и 5,5 балла, соответствен-
но; р<0,001), отсутствие умеренной и выраженной 
депрессии, что обусловлено эффективностью проводи-
мого специального лечения (радикальное хирургическое 
лечение, полихимиотерапия, лучевая терапия), наличием 
возможности отсроченного восстановления МЖ при 
стабилизации онкопроцесса. Полученные данные со-
ответствуют результатам систематического обзора и 
метаанализа [11]. Наименьший уровень депрессии у 
пациенток III группы обусловлен исключением психо-
травмирующего фактора риска возникновения рака без 
нарушения эстетического самовосприятия.

Более высокие показатели физического и психологиче-
ского благополучия среди пациенток II группы подтвержда-
ют результаты проведенных ранее исследований [12]. Про-
водимые реконструктивно-восстановительные операции на 
МЖ позволяют исключить ограничивающие психо-физи-
ческие факторы после радикального лечения и сохранить 
пациенток в окружающем их социуме (Рис. 1, 2).

Рис. 1. Пациентка Д., 1990 г.р., диагноз: Рак инфильтративный протоковый правой молочной железы, рT2mN0M0R0G3, IIa стадия. Комбинированное лечение: 
4 курса неоадъювантной ПХТ по схеме АС + 4 курса доцетакселом + 5 введений трастузумаба; операции правосторонняя радикальная кожесохранная 
мастэктомия с одномоментной реконструкцией эндопротезом и перемещенным TD-лоскутом, левосторонняя аугментационная маммопластика от 
08.05.2018 года, формирование неососка восстановленной правой молочной железы от 14.11.2019 года. Ремиссия онкопроцесса в течение 3 лет.
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Выводы
Современные принципы лечения патологии МЖ 

позволяют не только увеличить безрецидивный период 
жизни, но и минимизировать уровень депрессивности, 
сохраняя активную жизненную позицию пациенток.

При анализе полученных данных мы очередной раз 
убедились в необходимости проведения реабилитационных 
мероприятий среди пациенток, перенесших радикальное 
хирургическое лечение по поводу новообразований МЖ. 
Реконструктивно-восстановительные операции играют не-
маловажную роль в реабилитации пациенток с новообразова-
ниями МЖ. Их своевременное проведение позволяет вернуть 
пациенток к самостоятельной полноценной жизни.

Прогнозирование всех этапов специального онколо-
гического лечения основного заболевания (нуждаемость 
в проведении химиолучевой терапии), тщательная оценка 
сопутствующей патологии, минимизация операционной 
травмы при выборе того или иного способа реконструкции 
МЖ после радикального лечения, позволяет уменьшить 
частоту и тяжесть возможных послеоперационных ослож-
нений, необходимость повторных реконструктивных 
вмешательств, что исключит ухудшение показателей фи-
зического и психологического благополучия пациенток.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
В настоящее время происходит ежегодный рост 

лекарственной гепатотоксичности вследствие экспансии 
фармацевтического рынка. Свыше 1200 лекарственных 
препаратов могут вызвать острое поражение печени. По 
данным исследований наиболее агрессивными для печени 
являются нестероидные противовоспалительные сред-
ства и антимикробные препараты, часто применяемые в 
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Резюме. Цель: сравнить частоты возникновения поражения печени 
у больных острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST с 
коронавирусной инфекцией (COVID-19) и без нее.

Материалы и методы: в исследовании было включено 150 паци-
ентов с острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST, с 
успешно выполненной реваскуляризацией миокарда методом стенти-
рования коронарных артерий, которые были разделены на 2 группы. В 
группу COVID вошли 70  пациентов с острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента ST и среднетяжелым течением коронавирусной инфек-
ции, выявленной при госпитализации методом ПЦР. Группу COVID free 
составили 80 пациентов с острым коронарным синдромом без подъема 
сегмента ST. Диагностика повреждения печени осуществлялась с учетом 
биохимических маркеров, а именно: уровней трансаминаз, билирубина, 
альбумина.

Результаты: анализ результатов показал более высокую частоту 
возникновения повышения активности трансаминаз в группе пациентов 
с коронавирусной инфекцией: ∆ АлТ, МЕ 20,7 против 6,0 (р = 0,004), 
∆ АсТ, МЕ 24,0 против 13,0 (р = 0,04) в сопоставимых клинических группах 
по гендерным показателям, сопутствующей патологии, сердечно-сосудистой 
терапии.

Заключение: у пациентов с острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента ST после чрескожных коронарных вмешательств и 
коронавирусной инфекцией (SARS-CoV-2, COVID-19) на фоне применения 
дополнительной терапии, входящей в схему лечения COVID-19 инфекции, 
по сравнению с пациентами с острым коронарным синдромом без подъ-
ема сегмента ST после чрескожных коронарных вмешательств — почти 
в 3,5 раза сильнее наблюдается рост аланинаминотрансферазы и почти 
в 2 раза — рост аспартатаминотрансферазы печени, p = 0,004 и р = 0,04, 
соответственно.

Ключевые слова: COVID-19, острый коронарный синдром, 
нарушение функции печени, аминотрансферазы, чрескожные 
коронарные вмешательства.

FREQUENCY OF LIVER FUNCTION DISTURBANCES IN PATIENTS 
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Abstract. Aims: To compare the incidence of liver damage in non-ST-segment 
elevation acute coronary syndrome patients with and without novel coronavirus infection 
(COVID-19).

Materials and methods: the study included 150 patients with acute coronary syndrome 
without ST-segment elevation who underwent successful myocardial revascularization by 
coronary artery stenting, which were divided into 2 groups. The COVID group included 
70 patients with acute coronary syndrome without ST-segment elevation and a moderate 
course of new coronavirus infection detected during hospitalization by the polymerase chain 
reaction (nasopharyngeal and oropharyngeal swabs). The COVID-free group consisted of 
80 with acute coronary syndrome without ST-segment elevation patients. Diagnosis of liver 
damage was carried out taking into account biochemical markers, namely: an increase in 
the level of transaminases, bilirubin, albumin.

Results: analysis of the results showed a higher incidence of increased transami-
nase activity in the group of patients with new coronavirus infection:  ∆ Alt, ME 20.7 
versus 6.0 (p = 0.004), ∆ AST, ME 24.0 versus 13.0 (p = 0.04) in similar clinical groups by 
gender, comorbidity, cardiovascular therapy.

Conclusions: the use of additional therapy included in the treatment regimen for 
COVID-19 infection against the background of standard ACS therapy in patients with acute 
coronary syndrome without ST segment elevation after percutaneous coronary interventions 
and new coronavirus infection (SARS-CoV-2, COVID-19) compared with patients with acute 
coronary syndrome without ST-segment elevation after percutaneous coronary interventions, 
it causes an increase in alanine aminotransferase almost 3.5 times and an increase in liver 
aspartate aminotransferase almost 2 times, p = 0.004 and p = 0.04, respectively.

Keywords: COVID-19, acute coronary syndrome, liver dysfunction, amin-
otransferases, percutaneous coronary interventions.
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лечении вирусных и бактериальных инфекций [1]. Одно-
временно с ними все пациенты с острым коронарным 
синдромом (ОКС) получают статины в лечебной дозе, 
которые так же напрямую влияют на печень, являясь 
обратимыми ингибиторами микросомального фермен-
та редуктазы 3-гидрокси-3-метилглутарил-коэнзима А 
(HMG-CoA редуктазы), основного фермента в синтезе 
холестерина (ХС), конвертирующего HMG-CoA до ме-
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валоната. Применение любого статина может вызвать 
нарушение функции печени в виде бессимптомного по-
вышения печеночных ферментов: аланинаминотрансфе-
разы, аспартатаминотрансферазы, щелочной фосфатазы, 
гаммаглютамилтрансферазы, билирубина [2].

Основными патогенетическими механизмами раз-
вития лекарственных гепатопатий являются:
1) поражение митохондрий гепатоцитов вследствие бло-

кады ферментных систем цикла Кребса и разобщения 
окислительного фосфорилирования, что приводит 
к энергетическому голоду клеток и накоплению не-
доокисленных продуктов метаболизма, запуская тем 
самым оксидативный стресс;

2) блокада фосфодиэстеразы IV приводит к повыше-
нию внутриклеточной концентрации циклического 
аденозинмонофосфата (цАМФ) и способствует 
изменению активности ферментов гепатоцитов, 
ответственных за биотрансформацию молекул 
лекарственного препарата, приводя к накоплению 
токсичных метаболитов;

3) снижение экскреции желчи в результате образования 
комплексов с желчными кислотами и развитием хо-
лестаза;

4) гипоальбуминемия, поскольку ряд препаратов связыва-
ются с белками крови, а при повышении их свободной 
фракции может увеличится токсичность препарата.

Вирус SARS-CoV-2 может непосредственно поражать 
клетки печени, что доказывается повышенной экспрессией 
рецепторов АПФ-2 в холангиоцитах [3; 4]. Любая тяже-
лая вирусная инфекция может нередко сопровождаться 
преходящим подъемом уровня АЛТ, АСТ, что связано с 
циркулирующими цитокинами без нарушения функции 
печени. Тяжелое течение коронавирусной инфекции так же 
не является исключением. [5]. Двукратное повышение уров-
ня трансаминаз отмечалось у 43–57% больных с COVID-19 
[6; 7]. Также, уровень трансаминаз может повышаться на 
фоне противовирусных средств (лопинавир, ритонавира) и 
возвращаться к норме после прекращения лечения [8].

Было показано, что повышение уровня АЛТ, сниже-
ние содержания тромбоцитов, а также низкий уровень 
альбумина в крови в момент поступления ассоциируются с 
более высокими показателями летальности больных [9].

Данные о связи имеющихся заболеваний печени с 
течением SARS-CoV-2 инфекции в настоящее время очень 
ограничены, и многие вопросы остаются открытыми, но 
появляется все больше данных, что коронавирусная ин-
фекция (SARS-CoV-2, COVID-19) поражает все системы 
и органы, включая печень, и является самостоятельным 
фактором риска возникновения острой повреждения 
печени, поэтому представляет интерес изучение частоты 
возникновения у пациентов с острым коронарным синдро-
мом без подъема сегмента ST (ОКСбпST) ее поражения.

Цель 
Cравнить частоту поражения печени после стентирова-

ния коронарных артерий у больных с COVID-19 и без нее.

Материалы и методы
Проведено нерандомизированное исследование в 

период с января 2020 по июль 2021 года включительно. В 
исследование было включено 150 пациентов с ОКСбпST 
и успешно выполненной реваскуляризацией миокарда 
методом стентирования коронарных артерий, которые 
были разделены на 2  группы. В группу COVID вошли 
70 пациентов с ОКСбпST и среднетяжелым течением 
коронавирусной инфекции, выявленной при госпита-
лизации методом ПЦР. Группу COVID free составили 
80  пациентов с ОКСбпST.

Критерии исключения: возраст менее 18 и более 
65  лет, заболевания печени, онкологические заболевания, 
нарушения ритма сердца, анемия (гематокрит менее 39%), 
хроническая сердечная недостаточность III-IV класса по 
NYHA, терминальные стадии хронических заболеваний, 
невозможность выполнения реваскуляризации миокарда, 
противопоказания к приему двойной антиагрегантной 
терапии.

Пациенты обеих групп были доставлены с диагно-
зом ОКСбпST бригадами скорой медицинской помощи. 
На догоспитальном этапе проводилась следующая те-
рапия: ацетилсалициловая кислота 500 мг перорально, 
клопидогрел 300 мг перорально, гепарин 4000 Ед вну-
тривенно, нитроглицерин аэрозоль, морфин 1% 1 мл в/в. 
В связи с плечом доставки до ЧКВ-стационара менее 
60 мин. тромболитическая терапия не проводилась. В 
дальнейшем, на стационарном этапе пациенты полу-
чали: тикагрелор 180 мг, аспирин 100 мг, аторвастатин 
80 мг, метопролол в средней дозе 38,3 мг, рамиприл 7 мг, 
диуретики 44 чел. (29,3%), амлодипин 42  чел. (28,0%), 
моксонидин 7 чел. (4,7%). Все пациенты с COVID-19 
получали стандартную противовирусную терапию: 
фавипиравир 65 чел. (92,8%), ремдесевир 2  чел. (2,8%), 
барицитиниб 49 чел. (70,0%), дексаметазон 54 чел. 
(77,1%), антикоагулянты 70 чел. (100,0%), ИФН-α 55 чел. 
(78,5%), антибактериальную терапию 15 чел. (21,4%), 
НПВП 68 чел. (97,1%).

Биохимические анализы крови, для определения 
показателей, характеризующих работу печени, брались 
при поступлении (билирубин1, АлТ1, АсТ1, альбумин1) 
и затем на 7 сутки госпитализации (билирубин2, АлТ2, 
АсТ2, альбумин2).

Все пациенты дали согласие на обработку персо-
нальных данных и медицинские вмешательства. Ис-
следование соответствовало стандартам Хельсинской 
декларации. С учетом типа исследования и его дизайна 
получено заключение локального этического комитета 
об отсутствии необходимости проведения этической 
экспертизы.

Статистический анализ
Статистическую обработку полученных данных 

проводили при помощи программы Statistica версии 13.3 
(TIBCO Software Inc., 2017). Результаты представлены 
медианой с интерквартильным размахом в виде 25-го и 
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75-го перцентилей при ассимметричном распределении 
или средним значением со стандартным отклонением. 
Тип распределения количественных переменных оцени-
вали по критерию Колмогорова-Смирнова с поправкой 
Лиллиефорса. При сравнении количественных данных 
применяли критерий U манна-Уитни. Для сопоставления 
качественных переменных использовали критерий хи-
квадрат с поправкой Йетса. Различия между группами 
считали достоверными при p≤0,05.

Результаты
Достоверных различий между группами по кли-

нико-демографическим показателям получено не было 
(табл. 1).

Группы были сходны по сопутствующей патологии, 
исходных биохимических показателях. Разница в среднем 
койко-дне закономерна и обусловлена переводом из кар-
диологического стационара в инфекционное отделение: 
17,36±5,61 в 1 группе и 8,54±2,16 во 2 группе, соответ-
ственно, р = 0,008 (табл. 2).

Анализ результатов показал более высокую ча-
стоту роста трансаминаз на фоне лечения СOVID-19 
инфекции. АЛТ повысилась в два раза: на 20,7 МЕ, а в 
группе сравнения лишь на 6,0 МЕ, р = 0,0004: 41,6 [30,3; 
52] МЕ в первой и 29,5 [24; 41,7] МЕ во второй группе, 
соответственно, р = 0,03. Схожее повышение на 24,0 МЕ 
в группе пациентов с коронавирусной инфекцией и на 
13,1 МЕ в группе COVID-19 free, р = 0,04 отмечалось и 
по аспарагинату: 51 [37,3; 69,5] МЕ против 39,6 [28,8; 
51], р = 0,006. Уровень билирубина: 0,8 и 0,2, р = 0,054 и 
альбумина 1,0 и 0,0 р = 0,786 изменился без достоверной 
разницы. 

Таким образом, сердечно-сосудистая терапия в обеих 
группах значимых различий не имела.

Следует отметить, что выявленное повышение ак-
тивности ферментов печени не привело к необходимости 
коррекции проводимой терапии.

Обсуждение
Препараты группы статинов являются жизненно 

важными в лечении больных, перенесших ОКС, однако, 
оказывают влияние на печень, поскольку процесс их ме-
таболизма происходит в гепатоцитах. Статины трансфор-
мируются в печени микросомальными цитохромами CYP 
P450. При приеме других препаратов параллельно со стати-
ном возможны перегрузка системы цитохрома CYP P450, 
нарушение метаболизма лекарственных средств и развитие 
токсического (лекарственного) гепатита [10–15].

Так, по результатам данных метаанализа 135  ис-
следований, включивших 246 955 пациентов, вы-
явил достоверное увеличение риска повышения уровня 
трансаминаз при использовании любого препараты 
группы статинов (относительный риск — ОР 1,51; 95% 
ДИ 1,24–1,84) [16].

Табл. 1. Клинико-демографическая характеристика групп

Показатель Группа COVID
n = 70

Группа COVID free
n = 80

p

Возраст, лет 64 [58;70] 66 [57;71] 0,35

Мужчины, n 41 (58,6%) 46 (57,5%) 0,97

Женщины, n 29 (41,4%) 34 (42,5%) 0,95

Индекс массы тела, кг/м2 28 [25,3;31] 27 [24,7;32] 0,73

Ожирение (ИМТ >30), n (%) 22 (31,4%) 31 (38,8%) 0,11

Гипертоническая болезнь, n (%) 68 (97,1%) 73 (91,3%) 0,24

Стенокардия в анамнезе, n (%) 55 (76,8%) 62 (77,5%) 0,97

Острый инфаркт миокарда 
в анамнезе, n (%)

17 (23,3%) 24 (30,0%) 0,55

Острое нарушение 
мозгового кровообращения 
в анамнезе, n (%)

4 (5,7%) 5 (6,3%) 0,84

 Сахарный диабет, n (%) 22 (34,4%) 20 (25,0%) 0,49

Фракция выброса левого 
желудочка по Simpson, %

54 [50; 58] 60 [56,3; 60] 0,09

Средний койко-день, сутки 17 [14; 21] 8 [7; 10] 0,008

Количество имплантированных 
стентов, штук

2 [1; 2] 1 [1; 2] 0,09

Табл. 2. Биохимические показатели в группах сравнения

Показатель Группа COVID
n = 70

Группа COVID free
n = 80

p

Билирубин общий 1, мМоль/л 12 [9,3;14] 12 [10; 17,8] 0,372
Билирубин общий 2, мМоль/л 12,6 [11,9] 12,4 [12,3; 13,8] 0,293
∆ Билирубин общий, мМоль/л 0,8 0,2 0,054
АлТ 1, МЕ 20,9 [14; 27] 23,5 [18 ;31] 0,17
АлТ 2, МЕ 41,6 [30,3; 52] 29,5 [24; 41,7] 0,03

∆ АлТ, МЕ 20,7 6,0 0,004

АсТ 1, МЕ 27 [20; 32,8] 26,5 [22; 36] 0,35
АсТ 1, МЕ 51 [37,3; 69,5] 39,6 [28,8; 51] 0,006
∆ АсТ, МЕ 24 13,1 0,04

Альбумин 1, г/л 41 [38; 42] 44 [39; 48] 0,578
Альбумин 2, г/л 40 [38; 41] 44 [39; 47] 0,431
∆ Альбумин, г/л 1,0 0,0 0,786
Холестерин общий, мМоль/л 5,6 [4,5; 7,1] 5 [4; 5,7] 0,62
ЛПВП, мМоль/л 1,2 [1; 1,5] 1,1 [1; 1,4] 0,08
ЛПНП, мМоль/л 3,9 [2,9; 4,7] 2,9 [2; 3,8] 0,12
Триглицериды, мМоль/л 1,3 [0,8; 1,8] 1,2 [0,9; 1,7] 0,03

Табл. 3. Постоянно принимаемая терапия

Показатель Группа COVID
n = 70

Группа COVID free
n = 80

p

Постоянно принимаемая 
терапия до госпитализации:
Аспирин, n (%)
Статины, n (%)
Ингибиторы АПФ, n (%)
В-блокаторы, n (%)
Диуретики, n (%)

35 (50,0%)
35 (50,0%)
47 (67,1%)
29 (41,4%)
35 (50,0%)

46 (57,5%)
43 (53,8%)
60 (75,0%)
46 (57,5%)
35 (43,8%)

0,57
0,77
0,88
0,07
0,55

Сердечно-сосудистая терапия в 
период стационарного лечения:
Аторвастатин 80 мг, n (%)
Тикагрелор 180 мг, n (%)
Ингибиторы АПФ, n (%)
В-блокаторы, n (%)
Диуретики, n (%)

70 (100,0%)
70 (100,0%)
69 (98,6%)
70 (100,0%)
70 (100,0%)

80 (100,0%)
80 (100,0%)
77 (93,8%)
75 (93,8%)
76 (95,0%)

1,0
1,0
0,71
0,1
0,17
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Эти препараты не сами по себе вызывают раз-
витие поражения печени, а провоцируют проявление 
скрытой, не диагностированной ранее патологии печени 
или синергируют действие одновременно назначенного 
потенциально гепатотоксического препарата. Они пода-
вляют созревание транспортной РНК, необходимой для 
включения в состав полипептидной цепочки экзотической 
аминокислоты селеноцистеина [2; 17], нарушение обмена 
которой стимулирует окисление свободными радикалами 
[18]. Помимо этого, статины повышают липогенез в пече-
ни, что приводит к жировой инфильтрации печени [19].

Вероятность возникновения нарушения функции 
печени на фоне приема статинов резко увеличивается при 
наличии следующих факторов: хронические заболевания 
печени, применение гепатотоксичных препаратов, имею-
щих конкурентный метаболизм в печени. НПВП, антибак-
териальные и противовирусные препараты, применяемые 
в лечении коронавирусной инфекции согласно временным 
клиническим рекомендациям от 07.05.2021 г. №11, являют-
ся в большинстве своем одними из самых гепатотоксичных 
дозозависимых средств. Согласно литературным данным, 
происходит рост трансаминаз, щелочной фосфатазы, ГГТ, 
билирубина, снижение альбумина [20–22].

В нашем исследовании все пациенты получали 
максимальные дозы аторвастатина. Группа с COVID-
19 100% получали противовирусный препарат (фа-
випиравир, ремдесевир), 21,4% антибактериальную 
терапию, 97,1% НПВП. Данный факт подтверждает 
реакцию со стороны печени в виде двукратного повы-
шения уровня трансаминаз в период лечения: АлТ1 
20,9 [14; 27] и АлТ2 41,6 [30,3; 52] МЕ, АсТ1 27 [20; 32,8] 
и АсТ2 51 [37,3; 69,5].  Отсутствие достоверного изме-
нения по уровню билирубина, альбумина не получено, 
вероятно, в связи с нетяжелым течением коронавирусной 
инфекции.

Заключение
У пациентов с ОКСбпST после чрескожных коронар-

ных вмешательств и новой коронавирусной инфекцией 
(SARS-CoV-2, COVID-19) на фоне применения дополни-
тельной терапии, входящей в схему лечения COVID-19 
инфекции, по сравнению с пациентами с ОКСбпST после 
чрескожных коронарных вмешательств — почти в 3,5 раза 
сильнее наблюдается рост АЛТ и почти в 2 раза — рост 
АСТ печени, p = 0,004 и р = 0,04, соответственно.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Совокупность нозологических форм, обсуждаемых 

в настоящем сообщении, — спонтанного пневмоме-
диастинума, эмфиземы средостения и мягких тканей 
грудной клетки, шеи, и смежных областей, а также 
спонтанного пневмоторакса — получила в литературе 
ряд названий: воздушный (газовый) синдром, син-
дром воздушной утечки (протечки) (air leak syndrome), 
синдром альвеолярной воздушной протечки [1]. Если 
спонтанный пневмоторакс (СПТ) является достаточно 
распространенным, известным медицинской обществен-
ности состоянием, то спонтанный пневмомедиастинум 
(СПМ), пневмоперикардиум и эмфизема мягких тканей, 

* e-mail: gensurg@mail.ru
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Черненко С.В.1, Суров Д.А.2, Коржук М.С.* 1, 2, Агасиев М.В.3, 
Еселевич Р.В.2, Резина А.И.4
1 ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет»,
  Омск
2 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова», 
  Санкт-Петербург
3 ГБУЗ «Московская городская онкологическая больница №62», 
  Москва 
4 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 
  университет им. И.М. Мечникова», Санкт-Петербург

Резюме.  Введение. Воздушный синдром с развитием пневмоторакса 
и эмфиземы средостенья и мягких тканей приобрёл выраженную актуаль-
ность в связи с частым развитием у пациентов, страдающих COVID-19

Материалы и методы. В статье приведено описание серии клинических 
случаев возникновения воздушного синдрома у пациентов, страдающих 
коронавирусной инфекцией COVID-19. Количество наблюдений — 54. 
Количество мужчин было несколько больше, чем женщин — 30 против 24. 
Указаны качественные и количественные характеристики пациентов, включая 
пол, возраст, степень рентгенологический изменений и площадь поражения 
паренхимы легких по КТ. У большинства пациентов была III–IV  степень тя-
жести поражения. Отражены наличие и профиль сопутствующей патологии. 
При анализе сроков возникновения осложнения выявлено, что подавляющее 
большинство эпизодов воздушного синдрома развились на 2–4-й неделях от 
начала заболевания. Рассмотрены вопросы лечебных мероприятий при раз-
личных вариантах воздушного синдрома с участием торакальных хирургов.

Результаты. У 2/3 пациентов воздушный синдром удалось купировать 
без использования инвазивных процедур. У 1/3 пациентов понадобились 
дренирующие операции. Умерло 6 пациентов, 3 мужчины и 3 женщины. 
Причиной смерти была прогрессирующая вирусная пневмония с развитием 
дыхательной, а затем — полиорганной, недостаточности. Летальных исходов, 
атрибутивных воздушного синдрома, не было. Проблем с обеспечением 
адекватного дренирования воздушных скоплений не встретилось.

Заключение. Благоприятных результатов удалось добиться максималь-
но ранним привлечением к лечению пациентов с воздушным синдромом 
торакальных хирургов.

Ключевые слова: COVID-19, воздушный синдром, пневмото-
ракс, пневмомедиастинум, степень тяжести, дренирующие опера-
ции, консервативное лечение, торакальный хирург.
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Abstract. The article describes a series of clinical cases of air leak syndrome in 
patients suffering from COVID-19 coronavirus infection. The number of observations was 
54. The number of men was slightly more than women — 30 versus 24. Qualitative and 
quantitative characteristics of patients were indicated, including gender, age, degree of 
radiological changes and the area of lesion of the lung parenchyma by CT. Most patients 
had III-IV degrees of severity of the lesion. The presence and profile of concomitant 
pathology are reflected. When analyzing the timing of the air leak syndrome onset, it 
was revealed that the majority of episodes of air leak syndrome developed at 2-4 weeks 
from the onset of the disease. The issues of therapeutic measures for air leak syndrome 
with the participation of thoracic surgeons are considered. The results of treatment are 
presented. In 2/3 of patients, the air leak syndrome was cured and stopped without the use 
of invasive procedures. 1/3 of the patients needed chest tube drainage, or/and mediastinal 
drainage. 6 patients died, 3 men and 3 women. The cause of death was progressive SARS 
CoV 2-pneumonia with the development of respiratory, and then — multiple organ failure. 
There were no fatal outcomes attributed to the air leak syndrome. There were no difficul-
ties with ensuring adequate drainage of air retention. Favorable results were achieved by 
the earliest possible involvement of thoracic surgeons in the treatment of patients with 
air leak syndrome.

Keywords: COVID-19, air leak syndrome, pneumothorax, pneumomedia-
stinum, severity score, chest tube drainage, mediastinal drainage, conservative 
treatment, thoracic surgeon.

напротив, редкое, малоизвестное, малоизученное по-
ражение [1; 2]. Термин «спонтанный» указывает на от-
сутствие таких причин, как, предшествующая операция 
либо другая медицинская процедура, газообразующая 
инфекция, травма воздухоносных органов [3–6]. СПМ 
(J98.2 МКБ-10) впервые описал Л.В. Хамман (1939), по-
этому данная патология известна как синдром Хаммана 
[6]. Термин употребляется для наименования воздуш-
ного скопления в тканях средостенья, шеи, грудной 
клетки и смежных областей. Синонимы — спонтанная 
эмфизема средостенья, интерстициальная эмфизема. 
Частота синдрома Хаммана крайне невелика. Однако, у 
пациентов, страдающих COVID-19, воздушный синдром 
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встречается значительно чаще, чем в целом в популяции. 
Заболеваемость синдромом Хаммана составляет около 
1 на 30 000 пациентов, из обратившихся по неотлож-
ной помощи [3], главным образом, у мужчин второго 
десятилетия жизни, некоторые из которых страдают 
астмой. Ряд авторов считает, что воздушный синдром 
связан с высоким риском летальности [1; 2]. Воздушный 
синдром в ряде случаев может быть объяснен баротрав-
мой при ИВЛ. Но и у неинтубированных пациентов на 
спонтанном дыхании от также встречается. Возможно, 
имеет значение изменения дыхательной аэродинамики 
вследствие высокопоточной ингаляции кислорода, ги-
перэкскурсий грудной клетки, кашля в положении лежа 
на животе. Но связь с поражением легочной паренхимы 
неоспорима. Просачивание воздуха в ткани средостения, 
в плевральные полости происходит через дефекты стенок 
дыхательных путей микроскопических размеров. В связи 
с отсутствием ограничивающих анатомических струк-
тур воздух через средостение быстро распространяется 
на шею, голову, грудную и брюшную стенки туловища, 
забрюшинную клетчатку и т.д. В случае формирова-
ния фистул в висцеральной плевре развивается одно- 
двусторонний пневмоторакс. Скопление большого объ-
ема воздуха в средостение может нарушить барические 
отношения в грудной полости, а также вызвать сдавле-
ние податливых структур сердечно-сосудистой системы 
вплоть до воздушной экстраплевральной тампонады 
сердца [2; 4–7].

Частыми симптомами считаются внезапная боль в 
груди и одышка. Боль вскоре теряет интенсивность, но 
появляются стридор, дисфагия или дисфония [8; 9]. Ди-
намику одышки у пациентов с SARS-CoV 2-пневмонией, 
как правило, оценить трудно. Распространяющийся в 
ткани шеи и грудной стенки воздуха приводит к визу-
альному увеличению данных анатомических областей 
тела в объеме, что можно увидеть при осмотре больного. 
Пальпаторный феномен «хруста снега» отличает подкож-
ную эмфизему от отёка. При тщательной аускультации 
иногда обнаруживаются крепитирующие аускультатив-
ные симптомы.

Существовало ранее мнение, что данный синдром 
является доброкачественным и подлежит вниманию 
торакального хирурга для исключения вторичной 
природы при более опасном заболевании. Однако при 
SARS-Cov2- пневмонии по данным литературы и персо-
нальных коммуникаций имеются крайне тяжелые формы 
вплоть до атрибутивного летального исхода [7; 10–12].

Актуальность
В условиях пандемии, вызванной вирусом SARS-CoV2, 

у пациентов, страдающих ковидной пневмонией, частота 
случаев развития  СПМ [5–7; 10–12] значительно превос-
ходит таковую в популяции в целом [8; 9]. При этом, как 
отмечено выше, стали регистрироваться распространен-
ные формы, усугубляющие вызванные SARS-Cov2 инфек-
ционной пневмонией дыхательные и гемодинамические 

нарушения [7]. В публикациях, посвященных данной 
теме, сообщается о десятках наблюдений [10–12]. 

Материалы и методы
В настоящем сообщении представлены данные, 

полученные при анализе карт  54 пациентов с подтверж-
денной новой коронавирусной инфекцией, двусторонней 
полисегментарной пневмонией, осложненной в течении 
заболевания воздушным синдромом в вариантах СПМ, 
эмфиземы мягких тканей, а также СПТ. Согласие паци-
ентов на использование их данных получено.

Пациенты находились в период с июля 2020 по март 
2021 года на стационарном лечении в ГБУЗ ТО Областная 
клиническая больница №1 г. Тюмени. В составе ОКБ №1 
развернуты торакальные хирургические отделения. С мая 
2020 года по настоящее время стационар ГБУЗ ТО ОКБ 
№1 перепрофилирован в моноинфекционный госпиталь 
для лечения пациентов с подозрением или подтвержден-
ным диагнозом коронавирусной инфекции.

В исследование включены пациенты с подтвержден-
ной коронавирусной инфекцией, осложненной пневмо-
медиастинумом, в возрасте старше 18 лет. При прове-
дении сравнительного анализа оценивали пол, возраст, 
распространённость процесса в легких, наличие ХОБЛ, 
бронхиальной астмы, сепсиса, исход заболевания.

Пациенты направлялись в стационар после осмо-
тра врача первичного звена и формирования предва-
рительного диагноза Ковид-инфекции и показаний к 
стационарному лечению. Диагностика поражения лег-
ких осуществлялась с использованием КТ легких. При 
поступлении в стационар проводилось установленное 
обследование.

Подтверждение коронавирусной инфекции прово-
дилось следующими методами: ПЦР-тест на коронавирус 
SARS-CoV 2 мазка, анализ крови методом ИФА на на-
личие антител к белку SARS-CoV 2. Лечение пациентов с 
Ковид-инфекцией проводилось согласно рекомендациям, 
включая методики респираторной поддержки. При воз-
никновении подозрения на СПМ или СПТ к пациенту 
приглашался дежурный врач, имеющий специальность 
торакального хирурга. В экстренном порядке прово-
дилось профильное клиническое, рентгенологическое 
обследование и при необходимости — коррекция кон-
сервативного лечения или осуществление оперативного 
вмешательства. Оценка выраженности пневмомедиасти-
нума проводилась по следующим критериям: I степень 
— воздух в пределах средостения, без подкожной эмфи-
земы; II степень — воздух в средостении и подкожная 
эмфизема шеи и/или верхней половины грудной клетки; 
III степень — распространенная подкожная эмфизема, 
выходящая за пределы грудной клетки. В составе инва-
зивных процедур при установлении показаний по по-
воду СПТ торакальными хирургами предпринимались 
дренирование плевральной полости, по поводу СПМ 
— супраюгулярная медиастинотомия и дренирование 
средостенья. После стойкого купирования СПТ и СПМ 
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дренажи удалялись. Показанием для дренирования 
средостения был напряженный пневмомедиастинум, 
который проявлялся гемодинамическими нарушениями 
(снижением сердечного выброса, уменьшением венозно-
го возврата), значительным расширением средостения 
в динамике. При наличии сопутствующего клинически 
значимого пневмоторакса выполнялось дренирование 
плевральной полости.

Количественные и качественные характеристики 
пациентов сведены в электронные таблицы, рассчитаны 
данные в виде средней с отклонением либо медианы 
с 1-м и 3-м квартилями включения и исключения. В по-
следнем случае запись имеет вид: (1-й квартиль исклю-
чения; 1-й квартиль включения; медиана; 3-й квартиль 
включения; 3-й квартиль исключения).

Результаты
Среди пациентов, у которых развился СПМ и/или 

СПТ, оказалось 30 мужчин и 24 женщины. Возраст па-
циентов составил от 19 до 90 лет, с медианой 63,5 года 
(55; 55,5; 63,5; 71,75; 72,25). Средний возраст составил 
63,1±14,16 года. В гендерных группах: в группе женщин 
возраст составил от 19 до 90 лет, медиана — 66,5 лет, 
средний возраст составил 65,8±10,98 лет, медиана — 66,5 
(62; 62; 66,5; 76; 76). В группе мужчин — от 33 до 87 лет, 
медиана — 60,5 лет (54,5; 55; 60,5; 70,75; 71), средний воз-
раст составил 60,9±10,00 лет. 

Сроки госпитализации в ГБУЗ ТО ОКБ №1 от начала 
заболевания распределились следующим образом. Самый 
короткий составил 2 суток, самый длительный — 47. 
Распределение в гендерных группах оказалось следую-
щим: у мужчин — 2–47 суток, у женщин — 2–40 суток. 
Однако, надо иметь ввиду, что из 11 пациентов, по-
ступивших ГБУЗ ТО ОКБ №1 позже 10-х суток от на-
чала заболевания, семеро были переведены из других 
стационаров, куда они были своевременно госпитали-
зированы. Среди 4-x пациентов, госпитализированных 
позже 10-х суток, были только мужчины: 1 поступил на 
12-е сутки, 1 — на 14-е, 1 — на 15-е госпитализирован в 
другую клинику, а на 18-й переведен в ГБУЗ ТО ОКБ №1, 
и 1 — на 19-й. Анализ факторов, приведших к поздней 
госпитализации, лежит за рамками настоящего иссле-
дования. 

При анализе случаев возникновения СПМ так же 
нами учитывались критерии тяжести воспалительного 
ответа как организма пациента в целом, так и тяжесть по-
ражения легких: объем поражения легочной паренхимы, 
установленный при КТ, уровень С реактивного белка, а 
также уровень общего белка в сыворотке крови.

Объем поражения паренхимы легких по данным 
МСКТ в динамике у пациентов с синдромом воздушной 
протечки варьировал от 5 до 100%, при среднем значении 
во всей группе 71,5±16,14%. Гендерные различия оказа-
лись следующими: у мужчин — от 5 до 100%, при среднем 
значении 70,3±15,37%; у женщин — от 32 до 97%, при 
среднем значении 72,9±17,27%.

Степень тяжести поражения легких по данным МСКТ 
у пациентов с синдромом воздушной протечки присваи-
валась от 1-й до 4-й, при среднем значении во всей группе 
3,3±0,68 и медиане 4 (3; 3; 4; 4; 4); у мужчин — от 1 до 4, 
при среднем значении 3,3±0,7 и медиане 3,5 (3; 3; 3,5; 4; 4); 
у женщин — от 2 до 4, при среднем значении 3,4±0,64 и 
медиане 4 (3; 3; 4; 4; 4).

Ур о в е н ь  C - р е а к т и в н о г о  б е л к а ,  о п р е д е -
ленного в пределах суток от диагностики эпизо-
да синдрома воздушной протечки, варьировал от 
0,00 до 27,46 мг/дл, при среднем значении во всей группе 
5,2 мг/дл; у мужчин — от 0,0 до 16,2 мг/дл, при среднем 
значении 3,7 мг/дл; у женщин — от 0,19 до 27,46 мг/дл, 
при среднем значении 70,1 мг/дл.

Таким образом, подгруппа женщин характеризуется 
большей по сравнению с подгруппой мужчин тяжестью 
заболевания COVID-19, и наиболее тяжелые пациенты 
были именно женщинами. Кроме того, женщин менее 
однородна, чем подгрупппа мужчин в аспекте тяжести 
заболевания COVID-19. 

В части сопутствующей патологии у пациентов 
изучены данные о наличии некоторых заболеваний: 
ожирении, ишемической болезни сердца, артериальной 
гипертензии, сахарном диабете, злокачественных новооб-
разованиях любой локализации, а также — о хронической 
обструктивной болезни легких и бронхиальной астме. 

У 17 пациентов из группы имелось ожире-
ние, у 11 из мужчин и у 6 из женщин. Частота представ-
ления составила 0,31, 0,37, 0,25, соответственно.

У 21 пациента из группы имелась ишемическая бо-
лезнь сердца, у 11 из мужчин и у 10 из женщин. Частота 
заболевания составила: в группе — 0,39; у пациентов 
мужского пола — 0,37; у женщин — 0,42.

Артериальная гипертензия была диагностирова-
на у 34 пациентов из группы, в подгруппах — у 19 из 
мужчин и у 15 из женщин. Частота в группе составила 
0,63; в подгруппах: у пациентов мужского пола — 0,63; 
у женщин — 0,63.

Довольно большое количество пациентов из группы 
имели дисциркуляторную энцефалопатию — 11, среди 
них 6 мужчин и 5 женщин. Частота составила 0,20; 0,20; 
0,21.

У 15 пациентов из группы присутствовал сахар-
ный диабет, у 8 из этих пациентов были мужчины, 
7 — женщины. Частота заболевания в группе и подгруп-
пах составила: 0,28, у пациентов мужского пола — 0,27; 
у женщин — 0,29.

Злокачественные новообразования той или иной 
локализации отмечены у 8 пациентов из группы, 5 были 
в подгруппе мужчин, 3 — женщин. Частота составила: в 
группе в целом — 0,15; у пациентов мужского пола — 0,17; 
у женщин — 0,13.

Следует отметить, что у ряда пациентов, вошедших 
в исследование, присутствовали ХОБЛ (у 4, все — муж-
чины), и бронхиальная астма (у двух, все женщины). У 
этих пациентов, полностью не исключается причинно-
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следственная связь между возникновением СПМ/СПТ и 
наличием у пациента в анамнезе ХОБЛ, или бронхиальной 
астмы. Но все-таки причиной развития синдрома воз-
душной протечки у большинства пациентов анализи-
руемой группы следует считать пневмонию, вызванную 
вирусом SARS-CoV2.

Срок возникновения СПМ/СПТ является очень 
важным критерием, так как позволяет обоснованно пред-
положить риск развития синдрома воздушной протечки 
применительно к длительности течения заболевания. 
СПМ/СПТ у пациентов возникал на разных стадиях 
развития заболевания COVID-19, как в ближайшие дни 
после начала, так и по прошествии определенного пери-
ода времени. Самым ранним днем развития синдрома 
воздушной протечки в наших наблюдениях бы 8-й, самым 
поздним — 89-й. У мужчин самым ранним днем развития 
синдрома воздушной протечки в наших наблюдениях был 
8-й, самым поздним — 89-й. У женщин — 12-й и 72-й, 
соответственно.

Кроме того, мы сгруппировали пациентов по дли-
тельности заболевания до развития синдрома воздушной 
протечки в неделях от начала заболевания (табл. 1).

Отмечается тенденция к максимуму частоты возник-
новения СПМ/СПТ на 2-4-й неделе от начала заболевания 
COVID-19.

Степень тяжести воздушного синдрома и вызванно-
го им усугубления дыхательных и сердечно-сосудистых 
нарушений имели определенные особенности. В табли-
це  2 приведены данные о степени тяжести проявления 
воздушного синдрома. Оценка стратификация по степени 
выраженности синдрома воздушной утечки проводилась 
по критериям, приведенным выше. 

У 9 пациентов с пневмомедиастинумом произошло 
развитие 15 эпизодов СПТ. Четверо из этих пациентов 
были мужчины, у них зафиксировано 7 эпизодов СПТ, 
а в зависимости от степени выраженности эмфиземы 
мягких тканей и наличия пневмоторакса пациенты 
распределись так: 2 пациента со II степенью и двусто-
ронним пневмотораксом, один пациент со II степенью 
и правосторонним пневмотораксом, и один пациент с 
I степенью и двусторонним пневмотораксом. (II(л+п), 
I(л+п), II(л+п), II (п)). Женщин было 5. Эпизодов пнев-
моторакса у них было 8, а распределение в зависимости  
от степени выраженности эмфиземы мягких тканей и 
наличия пневмоторакса было следующими: 3 пациентки 
со II степенью выраженности и двусторонним пневмо-
тораксом,  и 2 пациентки со II степенью выраженности 
и односторонним пневмотораксом (II (п+л), II(л), II(п), 
II(л+п), II(л+п). В 4-х случаях (у одного пациента с двух 
сторон, и у 2 — при одностороннем пневмотораксе 
(У 1(л+п)+1(П) 1(л)) пневмоторакс был диагностирован 
при проведении КТ, имел крайне малый объем, и не по-
требовал ни дренирования плевральной полости, ни иных 
инвазивных вмешательств. В остальных случаях при 
пневмотораксе были выставлены показания к дрениро-
ванию плевральной полости и выполнено дренирование 

плевральной полости. После расправления легкого дре-
нажи извлечены. В 25 случаях пневмомедиастинум пред-
ставлял собой эмфизему одного или нескольких отделов 
средостенья. Эти пациенты проведены консервативно с 
положительным эффектом. Консервативные мероприя-
тия включали назначение ингаляционных бронхолитиков 
путем небулизации, дыхательную гимнастику. У двух 
пациентов мы встретили резко выраженную эмфизему 
всех лож средостенья, сопровождавшуюся выраженной 
эмфиземой мягких тканей грудной стенки, шеи, плече-
вого пояса. Этим пациентам потребовалось выполнение 
оперативного вмешательства — супраюгулярной ме-
диастинотомии и дренирования средостенья. Самыми 
тяжелыми в плане обсуждаемой патологии оказались 
трое пациентов, у которых воздушный синдром включал 
развитие выраженной эмфиземы средостенья, мягких 
тканей и выраженного одно- (у одного пациента) или 
двустороннего (у двух) пневмоторакса. У этих пациентов 
пришлось выполнить комплекс дренирующих оператив-
ных вмешательств — супраюгулярную медиастиномию и 
дренирование одной или обеих плевральных полостей. 

В 4 случаях пациентам проводилось неинвазивная 
ИВЛ и ИВЛ.

Из пациентов анализируемой группы умерло 6, 
3 мужчин и 3 женщины. Летальные исходы наступи-
ли вследствие тяжести течения вирусной пневмонии. 
Летальных исходов, связанных с развитием синдрома 
Хаммана и других форм воздушного синдрома, не отме-
чено. Каких-либо сложностей в обеспечении адекватного 

Табл. 1. Распределение сроков возникновения воздушного синдрома 

Неделя от начала заболевания М+Ж М Ж

1 0 0 0

2 12 6 6

3 16 6 10

4 17 12 5

5 2 0 2

6 2 2 0

7 1 1 0

8 1 1 0

9 0 0 0

10 1 1 0

11 1 0 1

12 0 0 0

13 1 1 0

Табл. 2. Выраженность воздушного синдрома 

Степень выражен-
ности синдрома воз-
душной протечки

М+Ж М Ж

Человек % Человек % Человек %

I 25 46,3 18 33,3 7 12,9

II 25 46,3 10 18,5 15 27,8

III 4 7,4 2 3,7 2 3,7
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дренирования патологических воздушных скоплений в 
послеоперационном периоде в исследуемой группе от-
мечено не было. Эти результаты достигнуты клиникой 
ГБУЗ ТО Областная клиническая больница №1 г. Тю-
мени в результате максимально раннего привлечения к 
пациентам с синдромом Хаммана и другими формами 
синдрома воздушной протечки торакального хирурга, в 
том числе авторов статьи,  своевременной диагностики, 
рациональной хирургической тактики, своевременного 
выполнения дренирующих вмешательств, тогда, когда 
они были показаны. С другой стороны, взвешенная оцен-
ка возможностей консервативного лечения позволила 
избежать инвазивных процедур там, где к ним не было 
отчетливых показаний. 

Заключение
Таким образом, группой риска по развитию синдро-

ма Хаммана и других форм воздушного синдрома при 
вирусной SARS-Cov2 пневмонии являются пациенты в 
возрасте 55–65 лет, с избыточной массой тела или стра-
дающе ожирением, имеющего в качестве сопутствующей 
патологии ишемическую болезнь сердца и/или артери-
альную гипертензию, с объемом поражения легочной 
паренхимы соответствующего КТ 2–3, и тяжелым тече-
нием вирусной SARS-Cov2 пневмонии, на 2–4-ю неделю 
от начала заболевания. Подобные пациенты являются 
также группой риска по тяжелому течению вирусной 
SARS-Cov2  пневмонии. Несмотря на то, что оперативное 
лечение становится показанным лишь у 1/3 пациентов, 
необходимо максимально быстрое привлечение к кура-
ции такого пациента с развившимся или подозреваемым 
воздушным синдромом торакального хирурга. Это не-
обходимо для определения хирургической тактики и 
выполнения экстренного оперативного вмешательства, 
если оно показано. В то же время, отказ от дренирующих 
вмешательств в пользу консервативного лечения при 
незначительно выраженном синдроме Хаммана и других 
формах воздушного синдрома, таких как эмфизема мяг-
ких тканей и минимальный СПТ, является как оправдан-
ным с точки зрения бережливого использования ресурсов 
медицинской организации и снижения травматичности 
лечения для пациента, так и безопасным при условии 
включения в курирующую пациента врачебную бригаду 
торакального хирурга.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
11 марта 2020 г. ВОЗ объявила о пандемии новой 

коронавирусной инфекции COVID-19, вызванной 
SARS-CoV-2. Общепризнанных эффективных средств 
специфической терапии не выявлено. Одним из поис-
ковых методов лечения полагают пассивную иммуно-
терапию плазмой переболевших инфекцией COVID-19 
(доноры — реконвалесценты) [1; 2].

Обсуждаются возможные действия антиковидной 
плазмы:
– нейтрализация вируса,
– антителозависимая цитотоксичность и фагоцитоз,
– коррекция активации макрофагов и цитокинового 

шторма [3].

Цель исследования
Выявить закономерности заготовки, выдачи и при-

менения антиковидной плазмы в Республике Башкор-
тостан.

ВНЕДРЕНИЕ ЗАГОТОВКИ И ПЕРЕЛИВАНИЯ 
АНТИКОВИДНОЙ ПЛАЗМЫ

Хамитов Р.Г.1, Аюпова Р.Ф.1, Жибурт Е.Б.* 2

1 ГБУЗ «Республиканская станция переливания крови», г. Уфа
2 ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
  им. Н.И. Пирогова», Москва

* e-mail: ezhiburt@yandex.ru

Резюме. Изучили донации и переливание антиковидной плазмы в 
Республике Башкортостан. У доноров — реконвалесцентов провели 81 ап-
паратный плазмаферез, из продуктов которого приготовили 240  лечебных 
доз антиковидной плазмы. Установлено, что рекрутирование доноров, 
перенесших инфекцию COVID-19, на РСПК Башкортостана позволяет 
обеспечить потребность лечебных организаций региона в антиковидной 
патогенредуцированой плазме.

Среди выданной плазмы распространенность фенотипа системы 
группы крови АВО:

– О — на 17,6 % меньше, чем у здоровых доноров (р<0,001),
– A — на 14,9 % больше, чем у здоровых доноров (р<0,001).
Не зарегистрировано как побочных реакций как при аппаратном плаз-

маферезе у доноров-реконвалесцентов, так и трансфузионных реакций при 
переливании 94 доз антиковидной патогенредуцированой плазмы.

Накопленные в течение первого месяца работы данные не позволяют 
сделать заключения о лечебной эффективности антиковидной плазмы.

Ограничения настоящего исследования:
–  76 % переливаний выполнены позднее 6-х суток от начала заболе-

вания,
– составляющие отчеты клинические трансфузиологи имеют ограни-

ченный доступ к медицинской документации, находящейся в красной зоне.
Нужно продолжать накапливать и изучать опыт получения и примене-

ния антиковидной плазмы.

Ключевые слова: донор, кровь, донация, компонент крови, 
плазма, антиковидная, аферез, COVID-19.

IMPLEMENTATION OF ANTICOVID PLASMA COLLECTION  
AND TRANSFUSION

Khamitov R.G.1, Ayupova R.F.1, Zhiburt E.B.* 2

1 Republican blood transfusion station, Ufa
2 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Donations and transfusions of anticonvid plasma were studied in the 
Republic of Bashkortostan. From covalescent donors 81 plasmapheresis was performed 
from the products of which 240 therapeutic units of anticovid plasma were prepared. It has 
been established that the recruitment of donors who have undergone COVID-19 infection at 
the Bashkortostan RSPK allows us to satisfy the need of the region’s medical organizations 
for anticovid pathogen-reduced plasma. Among the issued plasma, the prevalence of the 
phenotype of the ABO blood group system: 

– O — 17.6% less than healthy donors (p<0.001),
– A — 14.9% more than healthy donors (p<0.001).
No adverse reactions were recorded both with plasmapheresis in convalescent do-

nors and transfusion reactions with transfusion of 94 units of anticonvid pathogen-reduced 
plasma.The accumulated data do not allow us to draw conclusions about the therapeutic 
effectiveness of anticovid plasma. Limitations of this study:

– 76% of transfusions were performed later than the 6th day from the onset of the 
disease,

– reporting clinical transfusionists have limited access to medical records located 
in the red zone. 

It is necessary to continue to accumulate and study the experience of anticovid 
plasma collection and transfusion.

Keywords: donor, blood, donation, blood component, plasma, anticovid, 
apheresis, COVID-19.

Материалы и методы исследования
Изучили:

1) характеристики доноров и донаций: количество, фе-
нотип системы группы крови АВО, 

2) заявки из 12 медицинских организаций и информа-
цию клинических трансфузиологов о переливании 
плазмы антиковидной, патогенредуцированной.

У доноров-реконвалесцентов провели 81 аппарат-
ный плазмаферез из продуктов которого приготовили 
240 лечебных доз антиковидной плазмы [4]. 

До разделения на лечебные дозы проводили инакти-
вацию патогенов амотосаленом и ультрафиолетом (УФ) 
— А (Interсept, Cerus, США) [5].

Для контроля фенотипа эритроцитов использовали 
данные 32383 здоровых доноров.

Выдали 161 дозу плазмы. Клинических трансфузио-
логов организаций — получателей просили представить 
специально разработанный отчёт об эффективности и 
побочных эффектах трансфузии. 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_73
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Результаты исследования оценили с использованием 
описательной статистики и корреляционного анализа 
при уровне значимости 0,05.

Результаты и обсуждение
Побочных реакций при донациях плазмы [6] не 

наблюдали.
Получили отчеты о переливании 60 пациентам 94 доз 

антиковидной плазмы. 8 пациентов получили 1 дозу, 
37 — 2 дозы, 4 — 3 дозы и в 11 отчетах количество пере-
литых доз не указано. Возраст реципиентов — от 31 до 
85 лет (медиана — 61 год).

Завершено лечение 25 пациентов: 12 выписаны, 
13 — летальный исход, лечение остальных продолжается.

Трансфузионных реакций [7] не наблюдали.
Период от начала заболевания до переливания анти-

ковидной патогенредуцированной плазмы определили у 
34 пациентов. Он составил от 1 до 33 суток (медиана — 12). 
В рекомендованный [8] срок (3–6) суток переливание вы-
полнили 8 (24 %) пациентам.

Показатели лечения пациентов 3 вышеуказанных 
групп представлены в таблице 1. При их сопоставлении 
значимых отличий между группами не выявлено.

Степень повреждения легких, по данным следующей 
после переливания антиковидной плазмы компьютерной 
томографии, не изменилась.

Известно, что в Башкортостане распределение 
фенотипов эритроцитов системы группы крови АВО 
отличается от общероссийского. Фенотип В у доноров 
Башкортостана встречается на 27,8 % чаще (p<0,01), а 
фенотип А — на 14,9 % реже (p<0,01) [9].

Выявлены отличия распределения фенотипов системы 
группы крови АВО доз востребованной плазмы доноров- 
реконвалесцентов и здоровых доноров (табл. 2):
– распространенность фенотипа О на 17,6 % меньше, 

чем у здоровых доноров (отношение шансов (ОШ) 
0,37, 95% доверительный интервал (ДИ) от 0,24 до 
0,57, χ2 = 22,37, р<0,001),

– распространенность фенотипа A на 14,9% больше, чем 
у здоровых доноров (ОШ 1,88, 95% доверительный 
интервал (ДИ) от 1,38 до 2,56, χ2 = 16,37, р<0,001).

Аналогичный феномен выявлен турецкими [10] и 
китайскими [11] коллегами.

Обсуждение
В применении антиковидной плазмы пока больше 

вопросов, чем ответов. Неясны:
– дозировка антиковидной плазмы,
– необходимость определения пред- и посттранфу-

зионной концентрации специфических антител у 
реципиента,

– способ оценки терапевтического эффекта антиковид-
ной плазмы при комплексном лечении,

– какая реакция нейтрализации вируса, среди возника-
ющих авторских технологий [12], должна использо-
ваться в медицинской диагностике,

– насколько вообще лабораторные характеристики 
антиковидной плазмы связаны с ее лечебным потен-
циалом [13].

Заключение
Рекрутирование доноров, перенесших инфекцию 

COVID-19, на РСПК Башкортостана позволяет обе-
спечить потребность лечебных организаций региона в 
антиковидной патогенредуцированой плазме.

Среди выданной плазмы распространенность фено-
типа системы группы крови АВО:
– О — на 17,6% меньше, чем у здоровых доноров 

(р<0,001),
– A — на 14,9% больше, чем у здоровых доноров 

(р<0,001).
Не зарегистрировано как побочных реакций как при 

аппаратном плазмаферезе у доноров-реконвалесцентов, 
так и трансфузионных реакций при переливании 94 доз 
антиковидной патогенредуцированой плазмы.

Накопленные данные не позволяют сделать заключе-
ния о лечебной эффективности антиковидной плазмы.

Ограничения настоящего исследования:
– 76% переливаний выполнены позднее 6-х суток от 

начала заболевания,

Табл. 1. Характеристики реципиентов и переливаний антиковидной плазмы, 
медиана (стандартное отклонение)

Показатель Исход лечения

Летальный 
(n = 13)

Выписка 
(n = 12)

Продолжают
 лечение 
(n = 34)

Возраст, лет 65 (9,4) 56 (15,2) 59 (10,2)

Доля женщин, n (%) 6 (46) 6 (50) 18 (54)

Перелито доз 2 (0,6) 2 (0,5) 2 (0,5)

Период

– от начала заболевания 
  до госпитализации

7 (2,5) 5,5 (3,6) 4 (2,9)

– от  госпитализации 
  до переливания

7 (2,5) 5 (4,4) 5 (7,4)

– от начала заболевания 
  до переливания

12 (4,2) 11,5 (7,1) 13 (7,7)

– от  переливания до исхода 8 (3,9) 7,5 (3,3) НП

Процент повреждения легких

– до переливания 78 (16,2) 48 (37,4) 68 (23,7)

– после переливания 80,5 (18,1) 50,5 (37,3) 68 (22,5)

 Примечание: НП — не применимо.

Табл. 2. Фенотип системы группы крови АВО и RhD доноров-реконвалес-
центов, n (%)

Группа крови Реконвалесценты, 
n = 78

Выданные дозы, 
n = 161

Доноры, 
n = 32383

О 13 (16,7) 25 (15,5) 10719 (33,1)

А 34 (43,6) 75 (46,6) 10265 (31,7)

В 22 (28,2) 53 (32,9) 8484 (26,2)

AB 9 (11,5) 8 (5,0) 2915 (9,0)
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– составляющие отчеты клинические трансфузиологи 
имеют ограниченный доступ к медицинской докумен-
тации, находящейся в красной зоне.

Нужно продолжать накапливать и изучать опыт по-
лучения и применения антиковидной плазмы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Реабилитация (комплекс медицинских и др. меро-

приятий, направленных на восстановление или компен-
сацию утраченных функций организма), и абилитация 
(мероприятия, направленные на приспосабливание к 
новым условиям существования) являются важным 
этапом оказания медицинской помощи, определяющим, 
насколько пациент восстановит свое здоровье и вернется 
к привычной жизни, достигнет оптимума своей работо-
способности. Важность восстановительной медицины 
признается и ВОЗ, которая отмечает, что:
– «реабилитация является неотъемлемой частью все-

общего охвата услугами здравоохранения…;
– …в настоящее время 2,4 млрд. человек в мире имеют 

такие нарушения здоровья, облегчению которых мо-
жет способствовать реабилитация; 

– во всем мире с изменением тенденций в сфере здраво-
охранения и демографии, которые задаются высокими 
темпами роста распространенности неинфекционных 
заболеваний и старения населения, возрастает потреб-
ность в реабилитационных услугах;

– …потребности в реабилитации во всем мире возра-
стут в связи с изменениями в состоянии здоровья и 
характеристиках населения;

ИНФОРМАЦИОННО-ТЕХНОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ
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Резюме. В статье рассматривается реализация и внедрение средств 
информационно-технологического обеспечения процессов медицинской 
реабилитации в ФГБУ «НМЦХ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России 
(Пироговский Центр). Новые функциональные возможности обеспечивают 
полную поддержку требований вступившего в силу Порядка организации 
медицинской реабилитации взрослых и дополнительно обеспечивают 
сквозной процесс лечения и реабилитации за счет интеграции с внешними 
сервисами. Показана взаимосвязь отдельных необходимых программно-
технических решений в рамках медицинской информационной системы 
(МИС) Пироговского Центра, отражены процессы создания норматив-
но-справочной базы и подготовки персонала. Приведены практические 
результаты эксплуатации новых функциональных возможностей на эф-
фективность реабилитации. 
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– в настоящее время потребности в реабилитации в 
значительной мере не удовлетворены» [1].

Реабилитация и абилитация важны как для отдель-
ного человека, его родных и близких, так и для общества 
в целом, поскольку доля инвалидизировнных, участие 
граждан в экономической жизни являются важными 
экономическими факторами. Исследования показывают, 
что потери от недопроизводства валового внутреннего 
продукта России неработающими инвалидами соста-
вили 11,3 млрд. руб. в 2015 г., при этом ограничением 
для трудоустройства является не возраст, а состояние 
здоровья [2]. 

Профильная инициатива ВОЗ 
В связи с высокой важностью восстановительной 

медицины в 2017 г. ВОЗ приступила к осуществлению 
инициативы «Реабилитация 2030» [3], подчеркивая не-
обходимость укрепления систем здравоохранения и 
призывая все заинтересованные стороны во всем мире 
объединить усилия в различных приоритетных областях, 
включая:
1) Создание сильного руководства и политической 

поддержки для реабилитации на субнациональном, 
национальном и глобальном уровнях. 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_76
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2) Укрепление планирования и осуществления реабили-
тации на национальном и субнациональном уровнях, 
в том числе в рамках обеспечения готовности к чрез-
вычайным ситуациям и реагирования на них. 

3) Улучшение интеграции реабилитации в сектор здра-
воохранения и укрепление межсекторальных связей 
для эффективного и действенного удовлетворения 
потребностей населения.

4) Включение реабилитации во Всеобщий охват услугами 
здравоохранения.

5) Создание комплексных моделей предоставления реа-
билитационных услуг для постепенного обеспечения 
равного доступа к качественным услугам, включая 
вспомогательные продукты, для всего населения, в 
том числе в сельских и отдаленных районах.

6) Создание сильной междисциплинарной реабилита-
ционной рабочей силы, подходящей для контекста 
страны, и продвижение концепций реабилитации во 
всем образовании медицинских работников.

7) Расширение финансирования реабилитации с помо-
щью соответствующих механизмов.

8) Сбор информации, относящейся к реабилитации, 
для совершенствования информационных систем 
здравоохранения, включая данные о реабилитации на 
системном уровне и информацию о функционирова-
нии с использованием Международной классифика-
ции функционирования, инвалидности и здоровья 
(МКФ).

9) Создание исследовательского потенциала и рас-
ширение доступа к надежным доказательствам для 
реабилитации.

10) Создание и укрепление сетей и партнерств в области 
реабилитации, особенно между странами с низким, 
средним и высоким уровнем дохода. 

Рекомендованная в п. 8 МКФ (International Clas-
sification of Functioning, Disability and Health — ICF) 
[4] разработана ВОЗ в составе семейства междуна-
родных классификаций (WHO Family of International 
Classifications, https://www.who.int/standards/classifications) 
и является признанием необходимости специфических 
подходов и самостоятельных инициатив для восстано-
вительной медицины. Важно отметить, что ее использо-
вание не заменяет, но дополняет использование других 
классификаторов, в первую очередь Международного 
классификатора болезней.

Принятие Порядка организации медицинской реабилитации 
взрослых

Минздрав России в рамках реализации своих полно-
мочий ведет регулярную систематическую работу по по-
вышению качества и доступности медицинской помощи, 
в том числе и в области восстановительной медицины. С 
начала 2021 года в России вступил в силу новый Порядок 
организации медицинской реабилитации взрослых [5], 
согласованный с подходами ВОЗ. Ключевыми требова-
ниями этого Порядка являются:

– регистрация характеристик состояния функциони-
рования и ограничения жизнедеятельности (функ-
ции, структуры организма, активности и участия 
пациента), влияния факторов среды и личностных 
факторов на основе МКФ и его изменения в процессе 
проведения мероприятий по медицинской реабили-
тации;

– вытекающее из этого обеспечение в медицинских 
информационных системах (МИС) медицинских 
организаций новых видов нормативно-справочной 
информации, обеспечивающей ведение кодов и 
определителей доменов МКФ;

– учет установленных реабилитационных диагнозов 
(наборов кодов МКФ) пациентам и поддержка мони-
торинга изменения состояния пациентов;

– возможность использования для оценки состояния 
пациента шкал абилитации и реабилитации и расчета 
их значений на дату;

– формирование и контроль исполнения индивиду-
альных планов реабилитационных мероприятий 
(ИПРМ); 

– обеспечение оценки эффективности реализованных в 
рамках ИПМР реабилитационных мероприятий, в т.ч 
с помощью интегрированных шкал и опросников;

– поддержка и оптимизация работы междисциплинар-
ных реабилитационных команд (МДРК).

Целесообразность новаций, требуемых Порядком 
организации медицинской реабилитации взрослых, в 
т.ч. использования МКФ для планирования и монито-
ринга реабилитационных мероприятий, работа муль-
тидисциплинарной командой, показана и российскими 
специалистами, которые подчеркнули важность того, что 
«В программу обучения специалиста по реабилитации 
должно входить обучение использованию МКФ и фор-
мулированию реабилитационного диагноза» [6].

В России уже есть ряд примеров использования 
части требуемых новым Порядком новаций [7; 8]. Было 
показано, что применяемые подходы позволяют более 
четко обозначать цели реабилитации, достигать лучшего 
понимания членами МДРК проблем пациента в целом, 
выстраивать последовательную и преемственную схему 
реабилитации каждого пациента. Однако необходимые 
изменения требуют внесения изменений в организацию 
процессов реабилитации, и, следовательно, в их методи-
ческое, информационное, и технологическое обеспечение 
Клиники медицинской реабилитации Пироговского 
Центра.

Реабилитация в Пироговском Центре
Пироговский Центр является крупным многопро-

фильным медицинским учреждением, который ежегодно 
оказывает специализированную, в том числе высоко-
технологическую медицинскую помощь десяткам тысяч 
пациентов. Часть из них переходят на этап реабилитации, 
но многие пациенты реабилитируются и после травм, 
инсультов, нейродегенеративных заболеваний. Ключе-
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выми направлениями восстановительной медицины в 
Пироговском Центре являются:
– послеоперационная реабилитация;
– реабилитация после инсультов;
– реабилитация с заболеваниями опорно-двигательного 

аппарата;
– реабилитация после черепно-мозговых и спинальных 

травм;
– реабилитация при рассеянном склерозе;
– реабилитация при болезни Паркинсона.

С первых дней создания отделения, а потом клиники 
медицинской реабилитации практикуется комплексный 
и мультидисциплинарный подход, когда в реабилита-
ционном процессе принимают участие специалисты 
различных профилей: неврологи, кардиологи, логопеды, 
психологи, врачи и инструкторы по лечебной физкуль-
туре. Помощь в реабилитации и абилитации получили 
тысячи пациентов (табл. 1). 

Пироговский Центр уделяет много внимания про-
цессам реабилитации своих пациентов, используя для 
этого как проверенные десятилетиями методы, так и 
инновационные, в т.ч. цифровые инструменты [9–11]. 
Именно в клинике медицинской реабилитации Пирогов-
ского Центра были апробированы, в ряде случаев впервые 
не только в России, но и в мире, такие инновации, как:
– роботизированная механотерапия, в т.ч. роботизиро-

ванные экзоскелеты;
– транскраниальная магнитная стимуляция с навига-

цией;
– системы виртуальной и дополненной реальности для 

целей восстановительной медицины;
– безопорное восстановление двигательной функции у 

людей с тяжелыми травмами спинного мозга и невро-

логическими заболеваниями с виртуальной игровой 
средой и биологической обратной связью;

– дистанционные методы работы с пациентами.
Важно, что результаты этой работы активно транс-

лируются по всей системе российского здравоохранения, 
как через научно-методические мероприятия (в том числе 
регулярные круглые столы по цифровой реабилитации), 
так и через учебные и научные программы кафедры ме-
дицинской реабилитации и восстановительного лечения 
Института усовершенствования врачей Пироговского 
Центра [11].

Реализация требований нового Порядка организации 
медицинской реабилитации в Пироговском Центре

Помимо нормативно определенных требований 
нового Порядка перед разработчиками МИС Пиро-
говского Центра была поставлена задача обеспечить 
сквозной характер всех процессов работы с пациентом 
от диагностики и лечения через поддержку деятельности 
всех сотрудников клиники медицинской реабилитации 
до продолжения реабилитации и абилитации после 
выписки из стационара. В настоящее время в Пиро-
говском Центре уже активно используются технологии 
дистанционного взаимодействия с пациентом, в т.ч. 
в области восстановительной медицины [12]. С точки 
зрения цифровых технологий требовался максимально 
прозрачный обмен данными между МИС и внешними 
программами, ориентированными на восстановление и 
поддержку пациентов.

Необходимо отметить, что на момент подготовки 
статьи справочники и классификаторы МКФ не были 
включены в Федеральный реестр нормативно-справочной 
информации Единой государственной информационной 

Отделение медицинской 
реабилитации

Отделение медицинской реабилитации пациентов 
с нарушением функции периферической нервной системы 
и опорно-двигательного аппарата

Отделение медицинской реабилитации 
пациентов с нарушением функции 
центральной нервной системы

Всего

1 кв. 2017 г. 1211 1211

2 кв. 2017 г. 1282 1282

3 кв. 2017 г. 1479 1479

4 кв. 2017 г. 955 955

1 кв. 2018 г. 973 973

2 кв. 2018 г. 1743 1743

3 кв. 2018 г. 1745 1745

4 кв. 2018 г. 1111 1111

1 кв. 2019 г. 735 167 74 976

2 кв. 2019 г. 927 429 1356

3 кв. 2019 г. 797 613 1410

4 кв. 2019 г. 595 441 1036

1 кв. 2020 г. 441 427 868

2 кв. 2020 г. 96 183 279

3 кв. 2020 г. 463 488 951

4 кв. 2020 г. 424 356 780

1 кв. 2021 г. 440 259 699

Табл. 1. Поток пациентов реабилитационных отделений Пироговского Центра
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системы в сфере здравоохранения. Их самостоятельная 
реализация была выполнена в короткие сроки, и в на-
стоящее время МИС Пироговского Центра обеспечивает 
такие функциональные возможности, как:
– ведение иерархического классификатора МКФ с фасе-

тами определителей (доменов), описывающих степень 
функционирования пациента (Рис. 1);

– формулирование реабилитационного диагноза и из-
мерение результатов лечения в рамках этого диагноза, 
принимая во внимание не только проблемы, но и 
возможности пациента, а также учитывая факторы 
окружающей среды, влияющие на исход реабилита-
ционного процесса (Рис. 2);

– отслеживание динамики результатов лечения в рам-
ках установленного реабилитационного диагноза 
на протяжении всей реабилитации (абилитации) 
для принятия решений о тактике ведения пациента 
(Рис. 3);

– эргономичное ведение необходимых шкал и кальку-
ляторов для оценки динамики состояния пациента по 
диагнозам МКФ;

– формирование ИПРМ (Рис. 4);
– ведение специализированных разделов медицинской 

документации;
– формирование необходимой внутренней отчетно-

сти.
Реализованный набор шкал позволяет поддерживать 

все специальности МДРК, которые могут включать в 
себя врачей физической и реабилитационной медици-
ны, логопедов, специалистов по лечебной физкультуре, 
психологов, врачей-специалистов. Для эффективной 
работы членов МДРК в МИС Пироговского Центра был 
включен набор шкал и калькуляторов, используемых при 
определении реабилитационного диагноза:
– шкала реабилитационной маршрутизации — раз-

работанная Союзом реабилитологов России шкала 
оценки состояния пациента с точки зрения восста-
новительной медицины;

– госпитальная шкала тревоги и депрессии —  предна-
значена для выявления и оценки тяжести депрессии 
и тревоги в условиях общемедицинской практики;

– модифицированная шкала Рэнкина — универсальная 
шкала, предназначенная для оценки инвалидности, 
независимости и исходов реабилитации;

– шкала Лекена — индекс тяжести состояния больных 
с остеоартрозом тазобедренного сустава для оценки 
эффективности консервативного лечения (Рис. 5); 

– Монреальская шкала оценки когнитивных функций 
— предназначена для скрининга умеренных когни-
тивных нарушений;

– индекс мобильности Ривермид — методика клини-
ческой количественной оценки мобильности паци-
ента;

– шкала Френчай — предназначена для оценки двига-
тельных навыков верхней конечности при централь-
ном парезе;

Рис. 2. Представление формирования реабилитационного диагноза паци-
ента в МИС Пироговского Центра.

Рис. 1. Представление нормативно-справочной информации МКФ в МИС 
Пироговского Центра.

Рис. 3. Экранная форма мониторирования динамики результатов реаби-
литации.

Рис. 4. Выходная форма ИПРМ в МИС Пироговского Центра. Персональные 
данные пациента и медицинских работников, история болезни, 
диагнозы исключены.
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Рис. 5. Представление шкалы Лекена в МИС Пироговского Центра.

– шкала баланса равновесия Берга — клинический тест 
способностей человека к статическому и динамиче-
скому равновесию;

– шкала Вассерман Л.И. — предназначена для оценки 
степени выраженности речевых нарушений у больных 
с локальными поражениями мозга (афазия);

– шкала оценки дизартрии — объединяет клиническое 
и логопедическое исследование, предназначена для 
комплексной оценки расстройств и объективной 
оценки динамики восстановления речи;

– шкала оценки глотания — предназначена для скри-
нингового тестирования функции глотания.

Каждая из шкал представляет собой набор вопросов 
и вариантов ответов, при необходимости с учетом опреде-
ляемых пользователем весовых коэффициентов каждой 
позиции и алгоритмами расчета результата. Реализована 
возможность перехода в интерфейс работы со шкалами 
и вставки в ведущуюся в МИС медицинскую докумен-
тацию указанных пользователем наборов значений по 
выбранным шкалам, даты и время заполнения, данных 
специалиста, заполнившего опросник.

Функциональные возможности МИС Пироговского 
Центра на текущем этапе позволяют легко расширять и 
дополнять список шкал в соответствие с требованиями 

научных обществ и клинических рекомендаций. Соз-
дание новой шкалы выполняется силами технической 
поддержки МИС и не требует обновления программного 
обеспечения.

Обеспечение сквозного характера лечения и реабилитации 
за счет поддержки дистанционного взаимодействия с 
пациентами

Для обеспечения индивидуальной программы ре-
абилитационных или абилитационных мероприятий 
пациента после выписки из стационара врачи клиники 
медицинской реабилитации Пироговского Центра ис-
пользуют сервис «Степс Реабил» (http://stepsreabil.com). 
Он предназначен для двигательной, речевой и психологи-
ческой домашней реабилитации пациентов при помощи 
телемедицинских технологий.

Данное решение является облачным, т.е. не требует 
установки специальных программ на компьютеры ни 
врачей, ни пациентов. Использование сервиса может 
одномоментно осуществляться множеством пациентов и 
специалистов с любого рабочего места, имеющего выход в 
интернет. «Степс Реабил» позволяет из обширной библи-
отеки видеозаписей отдельных движений, выполненных 
квалифицированными врачами и инструкторами-мето-
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дистами по лечебной физкультуре, собрать для конкрет-
ного пациента набор упражнений и задать расписание 
их выполнения. Сервис ведет статистику прохождения 
упражнений, и при необходимости позволяет пациенту 
организовать обратную связь с их врачом. Интерфейс 
формирования индивидуальной программы упражнений 
приведен на рисунке 6.

Подобное сочетание доступности, высокой сте-
пени индивидуализации и контроля приверженности 
лечению позволило «Степс Реабил» стать востребован-
ным сервисом во многих медицинских учреждениях 
России (крупнейшие из них — ФГБУ «Федеральный 
центр мозга и нейротехнологий» ФМБА России, ГАУЗ 
«Московский научно-практический центр меди-
цинской реабилитации, восстановительной и спор-
тивной медицины Департамента здравоохранения 
города Москвы»). В ряде случаев сервис используется 
сразу как решение для целого города или субъекта 
Российской Федерации (Адыгея, Чечня, Иваново, 
Казань, Воронеж, Красноярск, Тольятти). После раз-
работки специальных упражнений для восстановле-
ния после новой короновирусной инфекции Covid-
19 «Степс Реабил» включен Агентством инноваций 
Москвы в «Лучшие практики борьбы с пандемией» 
(https://innovationmap.innoagency.ru/pandemia).

МИС Пироговского Центра с рамках интеграции с 
сервисом «Степс Реабил» позволяет связать в сквозной 
процесс лечения и реабилитации стационарный и до-
машний этапы, в частности:
– вести единый список пациентов; 
– передавать данные о заказе курса дистанционной 

реабилитации; вся необходимая информация автома-
тически переносится по факту регистрации услуги;

Рис. 6. Экранная форма формирования индивидуальной программы реабилитационных мероприятий после выписки из стационара в сервисе «Степс 
Реабил».

– формировать индивидуальные программы упраж-
нений с демонстрацией правильной техники их вы-
полнения;

– регистрировать динамику состояния пациента по 
кодам МКФ; врач может назначить пациенту про-
ведение анкетирования, и заполненные пациентом 
в «Степс Реабил» опросники (Рис. 7) автоматически 
переносятся в медицинскую карту пациента в МИС 
Пироговского Центра; 

– вести ИПРМ пациента столь долго, сколько требуется 
пациенту;

– обеспечить всем членам МДРК возможность мони-
торировать состояние пациента после его выписки;

– в зависимости от достигнутых результатов дистан-
ционно изменять и корректировать упражнения, 
варьировать интенсивность нагрузки.

Сквозной характер процессов реабилитации и 
абилитации пациентов повышает качество оказания 
медицинской помощи. Дистанционные методы взаи-
модействия обеспечивают постоянную связь пациента 
с МДРК, повышают приверженность лечению за счет 
постоянного контроля и периодического тестирования. 
Как показывает практика врачей Пироговского Центра, 
у дистанционно курируемых пациентов повышается 
мотивация, быстрее улучшаются социально-бытовая 
активность и функционирование. 

Подготовка к использованию новых функциональ-
ных возможностей всех потенциальных участников 
МДРК, прежде всего врачей физической и реабилита-
ционной медицины, была проведена непосредственно в 
рамках приёмочных испытаний. В январе 2021 года уже 
началась эксплуатация новой подсистемы МИС Пиро-
говского Центра, интегрированной с сервисом «Степс 
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Реабил». Во многом благодаря своевременно реализо-
ванной информационно-технологической поддержке 
врачи Клиники медицинской реабилитации полностью 
обеспечивают выполнение требований Порядка органи-
зации медицинской реабилитации взрослых. 

Заключение
В течение первого квартала 2021 года новый Порядок 

организации медицинской реабилитации взрослых стал 
рутинной практикой клиники медицинской реабилита-
ции Пироговского Центра. Предварительные итоги пока-
зывают, что в результате в наибольшей степени выросли 
такие критерии эффективности реабилитации, как:
– универсальность — возможность использования 

МКФ, дистанционной реабилитации при разных за-
болеваниях и в работе разных отделений;

– унификация способов оценки разных сторон реаби-
литации (функционального, бытового и социального 
восстановления);

– возможность непрерывного сравнения объективных 
данных до, в ходе и после реабилитации;

– простота и доступность оценок, возможность их ис-
пользования всеми участниками МДРК.

Таким образом, новый Порядок организации ме-
дицинской реабилитации взрослых повышает качество 
оказания медицинской помощи, но требует поддержки и 
обеспечения новых подходов как со стороны медицинского 
персонала, так и со стороны информационно-технологиче-
ских служб и подразделений. Эффективная информацион-
но-технологическая поддержка организации является важ-
ным фактором успеха во внедрении требований Порядка. 
Обеспечение сквозных процессов позволило отслеживать 
прогресс восстановления пациентов и полноценную пре-
емственность на всех этапах реабилитации, что демонстри-
рует подавляющее большинство клинических случаев с 
хорошим восстановлением. Обратная связь от пациентов 
показала высокий уровень доверия и удовлетворённости 
среди пациентов и их семьей, которые чувствовали себя 
активно вовлеченными в процесс реабилитации.

Считаем, что опыт клиники медицинской реабилита-
ции Пироговского Центра по созданию информационно-
технологического обеспечения организации медицинской 
реабилитации является полезным для использования 
большинством лечебных учреждений, имеющих реаби-
литационные подразделения, а также в амбулаторном 
звене, куда маршрутизируются пациенты, нуждающиеся 
в мониторировании и дистанционной реабилитации. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Несмотря на современное развитие методов про-

филактики инфекции и достижения антибактериаль-
ного лечения, гнойно-воспалительные осложнения в 
кардиоторакальной хирургии по-прежнему находятся на 
высоком уровне, значительно ухудшают течение послео-
перационного периода, приводят к резкому возрастанию 
экономических затрат на лечение, увеличению длитель-
ности госпитализации, инвалидизации и летальности 
пациентов. В настоящее время поиск путей уменьшения 
частоты таких осложнений является одной из приори-
тетных задач медицины.

Частота и структура инфекционно-воспалительных 
осложнений

Согласно данным проведенного исследования Аме-
риканского общества хирургов в рамках Национальной 
программы повышения качества хирургической помощи 
(ACS NSQIP), в которое было включено 50 408 пациен-
тов, находившихся на лечении в отделениях грудной 
хирургии, инфекционные осложнения встречались 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
В КАРДИОТОРАКАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Шевченко Ю.Л., Сусов Р.П.*
Клиника грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. Св. Георгия 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. Количество наиболее распространенных гнойно-воспали-
тельных осложнений (инфекции области хирургического вмешательства, 
эмпиема плевры, нозокомиальная пневмония, инфекции мочевыводящих 
путей, ангиогенный сепсис) в кардиоторакальной хирургии значительно 
снизилось за последние десятилетия, но все равно остается на достаточно вы-
соком уровне. Применяемые лечебно-диагностические алгоритмы не всегда 
позволяют выявить их на раннем этапе, а текущие методы профилактики раз-
рознены и не применяются комплексно, что делает их несовершенными и не 
может считаться удовлетворительным результатом. Поиск путей уменьшения 
частоты послеоперационных осложнений является приоритетной задачей.

В обзоре рассматриваются частота и факторы развития послеопера-
ционных инфекционно-воспалительных осложнений, применяемые методы 
профилактики и лечения. Сформулирована стратегия, направленная на 
уменьшение уровня гнойных осложнений операций и улучшение результатов 
хирургического вмешательства.

Ключевые слова: гнойно-воспалительные осложнения, ин-
фекция области хирургического вмешательства, эмпиема плевры, 
нозокомиальная пневмония, инфекция мочевыводящих путей, 
ангиогенный сепсис.

INFECTIOUS AND INFLAMMATORY COMPLICATIONS AFTER 
OPERATIONS IN CARDIOTHORACIC SURGERY

Shevchenko Yu.L., Susov R.P.*
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic Pirogov National Medical 
and Surgical Center, Moscow

Abstract. The amount of the most common pyoinflammatory complications (surgical 
site infections, pleural empyema, nosocomial pneumonia, urinary tract infections, angiogenic 
sepsis) in cardiothoracic surgery has decreased significantly in recent decades but remains 
quite high. The applied therapeutic and diagnostic algorithms do not always allow their early 
detection, and the current methods of prevention are scattered and not applied comprehen-
sively, which makes them imperfect and cannot be considered a satisfactory result. Finding 
ways to reduce the incidence of postoperative complications is a priority.

The review considers the incidence and factors of postoperative infectious and 
inflammatory complications, the methods of prevention and treatment used. The strategy 
aimed to reduce the rate of purulent surgical complications and improve the results of 
surgical intervention is formulated.

Keywords: pyoinflammatory complications, surgical infection, pleural 
empyema, nosocomial pneumonia, urinary tract infection, angiogenic sepsis.
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в  5,8% (n = 2926), причем 60,6 % (n = 1773) наблюдений 
было выявлено до выписки, а после выписки — 39,4% 
(n = 1153) [1].

В Российской Федерации среди инфекционных 
осложнений у пациентов после кардиоторакальных 
операций наиболее часто выявляются следующие: но-
зокомиальная пневмония (НП), инфекции в области 
хирургического вмешательства (ИОХВ), мочевыводящих 
путей (ИМП) и сепсис [2].

По данным различных исследований частота раз-
вития внутрибольничной инфекции (ВБИ) после опе-
раций на сердце с искусственным кровообращением 
(ИК) может изменяться от 4,9 до 30,8% и быть связана с 
полиорганной недостаточностью, увеличением продол-
жительности искусственной вентиляции легких (ИВЛ), 
длительным нахождением в условиях реанимации и 
влиять на увеличение сроков госпитализации и уровень 
послеоперационной летальности [3].

Согласно данным Rosenthal V.D. и соавт, которые 
включили результаты лечения пациентов из 30 стран, 
частота встречаемости послеоперационных инфекций в 
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торакальной хирургии составила 482 случая на 7880  опе-
раций (6,1%) [4].

НП остается серьезным осложнением у пациентов 
после кардиоторакальных вмешательств, связана с высо-
кой госпитальной летальностью, низким уровнем долго-
срочной выживаемости, является причиной длительного 
периода госпитализация и значительных экономических 
затрат [5; 6]. По данным зарубежных и отечественных 
авторов частота развития НП после торакальных вмеша-
тельств может составлять от 1,2 до 22% [1; 7–8]. 

Несмотря на стремительное развитие новых тех-
нологий в кардиоторакальной хирургии, включая мо-
дернизацию вентиляционных систем в операционных, 
методы стерилизации, хирургическую технику и доступ-
ность антибактериальной профилактики, частота ИОХВ 
составляет 15–25% всех нозокомиальных инфекций 
и остается важнейшей проблемой в настоящее время 
[9]. По последним данным американских коллег ИОХВ 
встречаются у 1,7% пациентов, из них обнаруживаются 
после выписки 67,3% [1]. Средняя частота их развития в 
Российской Федерации составляет 1,84% (0–3,25%) [2]. 
Широко применяемый в кардиохирургии доступ к сердцу 
— срединная стернотомия — может привести к целому 
ряду осложнений, наиболее неблагоприятным из кото-
рых является стернальная инфекция. Она встречается 
в 0,5–4% наблюдений, а летальность при развившемся 
послеоперационном гнойном медиастините достигает 
32% [10–11]. Послеоперационный медиастинит может 
возникать вследствие несостоятельности швов по-
сле резекции или перфорации пищевода, на которую 
приходится 25–31% всех случаев медиастинита [12], а 
также при хирургическом вмешательстве на бронхах и 
трахее.

Еще одним грозным осложнением хирургической 
агрессии у пациентов, находившихся в торакальном от-
делении, является эмпиема плевры, которая диагности-
руется у 4–20% пациентов [13]. Показательно, что в США 
заболеваемость составляет 1 случай на 60 000 населения 
в год с летальностью 15% у пациентов торакального 
профиля. В целом уровень летальности при данной па-
тологии остается достаточно высоким и варьирует от 
4  до 30% [14].

Использование мочевых катетеров и инструмен-
тальные вмешательства на мочеполовых путях в тора-
кальной хирургии приводит в 0,9% случаев к ИМП [1]. 
Возникновение, развитие и течение ИМП у кардиохи-
рургических и торакальных больных имеют те же за-
кономерности, что и у других больных хирургического 
профиля. Риск развития бактериурии возрастает на 
3–10% за каждые сутки катетеризации мочевого пузы-
ря. Не менее 10–25% пациентов с бактериурией имеют 
симптомы ИМП [15].

Ангиогенный сепсис встречается в 0,5% случаев 
у пациентов кардиопульмонального профиля [1]. По 
другим данным ежегодно из около 35 млн. пациентов, 
госпитализируемых в стационары США, примерно у 

250 тыс. (0,71%) развивается сепсис [16]. Частота раз-
вития этой патологии колеблется от 1,3 до 14,5 на 1 тыс. 
больных, поступивших в стационар. Летальность при 
сепсисе варьирует в пределах 25–60% [17]. Практически 
30% первичных инфекций кровотока у пациентов кар-
диохирургического и торакального профилей связано 
с использованием венозных и артериальных катетеров 
(катетер-ассоциированные инфекции кровотока), вы-
зывая различные местные и системные инфекционно-
воспалительные осложнения [16; 18].

Факторы риска развития гнойно-воспалительных 
осложнений

Выделяют множество причин, которые определяют 
высокую частоту развития послеоперационных ин-
фекционно-воспалительных осложнений у пациентов 
кардиоторакального профиля.

Факторы, связанные с пациентом:
– пожилой возраст (старше 60 лет); с возрастом сни-

жаются механизмы антибактериальной защиты, 
что способствует попаданию в дыхательные пути 
значительного количества потенциально патогенных 
микроорганизмов, снижается иммунная реактивность 
организма в целом [19];

– нарушения питания (кахексия, ожирение (ИМТ 
>30  кг/м2)) [20]; 

– вредные привычки (курение; алкоголизм) [21]; 
– сопутствующие заболевания (хроническая обструк-

тивная болезнь легких, сердечная недостаточность; 
сахарный диабет — пороговым значением, способ-
ствующим более высокой частоте ИОХВ, считается 
уровень глюкозы крови более 10,1 ммоль/л в течение 
48-часового периода после операции [15]; 

– медикаментозная терапия кортикостероидами; имму-
носупрессия, противоопухолевое лечение, антибио-
тикотерапия до операции [22]; 

– длительное пребывание больного в стационаре до 
операции, недавние предшествующие госпитали-
зации, носительство золотистого стафилококка и 
антибиотикотерапия сопровождаются замещением 
обычной микрофлоры больного госпитальными ре-
зистентными штаммами, что снижает эффективность 
стандартной антибиотикопрофилактики и повышает 
вероятность послеоперационной инфекции [2; 23].

Факторы, связанные с самим хирургическим вме-
шательством: 
– длительность операции и применение седативных 

препаратов [24]; 
– экстренные и повторные интубации, трахеостомия, 

ИВЛ более 48 часов [25]; 
– зондовое питание [26]; 
– длительное горизонтальное положение больного на 

спине [27]; 
– тип предоперационной подготовки (использование 

антисептиков, качественная обработка кожи). Пре-
параты на спиртовой основе более эффективны в 
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снижении ИОХВ, чем водные, их следует использовать, 
если нет противопоказаний [28]. Эффективность 
растворов йода или хлоргексидина и спирта заключа-
ется в пролонгировании бактерицидной активности 
[29];

– объем операции и длина разреза; степень компрессии 
в зоне операционной раны; повторная операция; риск 
развития инфекционного воспалительного процесса 
выше при наличии гематом, каналов и карманов для 
затеков; прорезывание швов и нестабильность гру-
дины в послеоперационном периоде, что позволяет 
инфекции из кожи и подкожно-жировой клетчатки 
проникать в средостение ввиду отсутствия механи-
ческого барьера [30; 31];

– степень микробной контаминации раны во вре-
мя операции. Частота развития ИОХВ составляет 
при «чистых» операциях 1,5–6,9%; условно чи-
стых — 7,8–11,7%; контаминированных — 12,9–17% 
и грязных — 10–40%. Таким образом, в зависимости 
от типа оперативного вмешательства, риск развития 
ИОХВ может различаться в 20 раз и более [32];

– вскрытие полых органов в процессе операции [33]; 
– операции с ИК и гипотермией [34]; 
– кровопотеря; переливание крови. Вынужденное 

переливание донорской крови увеличивает частоту 
возникновения острой почечной недостаточности, 
тромботических и тромбоэмболических осложнений, 
инсульта, инфаркта миокарда, синдрома острого 
посттрансфузионного повреждения легких [35], 
посттрансфузионная иммуномодуляция увеличивает 
вероятность развития нозокомиальной инфекции 
и утяжеляет течение послеоперационного периода 
[36–39]; 

– использование чужеродных материалов (протезов, 
дренажей, шовного материала, венозного и мочевого 
катетеров, нефростомического и цистостомического 
дренажей, мочеточниковых и уретрального стентов) 
[40; 41]; 

– степень травматичности операции; хирургическая тех-
ника (ишемия тканей во время операции, недостаточ-
ный гемостаз, негерметическое ушивание раны) [42]; 

– бимаммарное коронарное шунтирование. По ре-
зультатам многих исследований показано, что ис-
пользование правой и левой внутренних грудных 
артерий связано с лучшими общими долгосрочными 
результатами. Однако в данной группе пациентов уве-
личиваются риски инфекционных осложнений (1,8% 
против 1,4%, p = 0,0008) [15; 43]. 

Принципы профилактики и лечения пациентов 
с гнойно-воспалительными осложнениями

Принципы профилактики направлены на сокраще-
ние предоперационного периода нахождения пациента в 
лечебном учреждении, своевременное удаление всех ин-
вазивных устройств после операции; изоляция больных 
с инфекционными осложнениями и носителей полире-

зистентной госпитальной микрофлоры. Следует избегать 
спонтанной экстубации и реинтубации; ограничить 
применение миорелаксантов и седативных препаратов; 
необходим адекватный туалет ротоглотки, санационная 
бронхоскопия при необходимости; рекомендованы реа-
билитационные физические и дыхательные упражнения 
после экстубации; при отсутствии противопоказаний 
пациент должен находиться в положении с приподнятым 
головным концом кровати под углом 30–45 градусов; при 
необходимости проведение селективной деконтаминации 
кишечника [22]. 

Для предотвращения ИОХВ необходимо следовать 
методам асептики; разграничивать чистое операционное 
поле от контаминированного; поддерживать высоко-
очищенный фильтрованный воздух в операционной с 
ламинарным потоком; ограничивать движение людей 
в операционной; проводить дренажи через отдельные 
отверстия; следует обращать внимание на уровень глю-
козы крови и минимизировать период гипергликемии (в 
течение 48 часов после операции) [15].

В настоящее время ведется дискуссия об оптималь-
ной антибиотикопрофилактике. Чаще всего рекомен-
дуется стандартная или двойная доза цефазолина или 
цефуроксима, продолжительностью от 24 до 48 часов [44]. 
Однако преимущества подобной тактики, как, например, 
уменьшение случаев инфекционных осложнений, долж-
ны быть соотнесены со скрытым риском повышения 
устойчивости к антибиотикам [45]. 

Для профилактики ИМП рекомендовано катете-
ризировать мочевой пузырь в асептических условиях, 
использовать системы стерильного сбора мочи, обеспе-
чивающие ее свободный отток; избегать рутинных про-
цедур по промыванию мочевого пузыря, за исключением 
случаев необходимости предотвращения или устранения 
обструкции; поддерживать чистоту в области наружного 
отверстия уретры; дренажная система должна оставаться 
закрытой, продолжительность катетеризации целесоо-
бразно свести к минимуму; при отсутствии признаков 
инфекции не рекомендуется проводить замену мочевых 
катетеров [33]. 

Для профилактики инфекционных ангиогенных 
осложнений необходимо строго соблюдать асептику 
при установке венозных катетеров, уходе за ними. Если 
катетер устанавливается экстренно, в условиях негаран-
тированной асептики, то в течение 48 часов необходимо 
провести его замену. Неиспользуемые катетеры должны 
удаляться в обязательном порядке. С позиций профи-
лактики развития катетер-ассоциированных инфекций 
крови предпочтение следует отдавать катетеризации 
подключичных вен [33; 46]. 

Основным принципом хирургического лечения 
медиастинита при несостоятельности грудины считается 
рестернотомия с некрэктомией, остеосинтез грудины и 
установка проточно-промывной системы. В некоторых 
случаях — после длительного неадекватного лечения у 
пациентов с факторами риска развивается остеомиелит 



87

Шевченко Ю.Л., Сусов Р.П.
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ В КАРДИОТОРАКАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №1

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

грудины — проводится резекция грудины с последу-
ющей пластикой большими грудными мышцами или 
торакооментопластика, однако это связано с длительным 
нахождением больного в отделении ОРИТ, с риском ре-
инфицирования госпитальной микрофлорой, высокими 
экономическими затратами, а результаты не всегда оста-
ются удовлетворительными, а иногда требуют повторного 
хирургического вмешательства пластических хирургов 
[47]. Применение метода вакуумного дренирования 
после стабилизации грудины позволило улучшить ре-
зультаты лечения [48]. Agarwal J. с соавт. ретроспективно 
проанализировали данные пациентов, которым лечение 
нестабильности грудины с развившимся медиастинитом 
проводилось с дополнением вакуумной системы закры-
тия раны. Были выявлены положительные результаты 
в виде снижения количества койко-дней, уменьшения 
наблюдений, потребовавших торакопластики [49]. Сокра-
щаются сроки между положительным и отрицательным 
микробиологическими исследованиями, значимо быстрее 
снижается уровень C-реактивного белка и увеличивается 
отдаленная выживаемость [50].

При развитии эмпиемы плевры проводится адек-
ватное дренирование плевральной полости и ее санация 
растворами антисептиков, активная аспирация. При 
возникновении бронхоплевральных свищей применя-
ют временную окклюзию несущих бронхов с помощью 
различных обтураторов, что предупреждает попадание 
инфицированного содержимого в бронхиальное дерево 
и способствует более эффективному промыванию плев-
ральной полости, расправлению соседних отделов легкого 
с последующей облитерацией остаточной плевральной 
полости [51]. Параллельно проводится рациональная 
антибиотикотерапия, корректируются нарушения по-
казателей гомеостаза, в том числе иммунной, нутри-
тивной недостаточности. В некоторых случаях выпол-
няется местная протеолитическая (трипсин, химопсин, 
террилитин) и фибринолитическая (стрептокиназа, 
урокиназа, целиаза) терапия полости эмпиемы с целью 
ферментации некротизированных тканей и фибрина с 
фракционной аспирацией гноя и продуктов некролиза. 
Преимущественно делается акцент на раннем видеото-
ракоскопическом вмешательстве с санацией плевральной 
полости и расправлением оставшейся части легкого. 
Рациональное комплексное лечение с разрешением гной-
ного воспаления плевры, облитерацией полости эмпиемы 
и достижением реэкспансии легкого, что предупреждает 
хронизацию процесса, инвалидизацию и минимизирует 
летальность [52]. По мере хронизации эмпиемы и пере-
хода ее в стадию фиброзной организации выполняют 
декортикацию легкого, удаляя оперативным путем с его 
поверхности утолщенную и ригидную висцеральную 
плевру, а при необходимости сочетая эту операцию с 
резекцией разрушенных отделов легкого. При осумко-
ванной эмпиеме идеальным вариантом операции счи-
тается удаление всего эмпиематозного мешка целиком 
— эмпиемэктомия [53].

Заключение
Проблема инфекционно-воспалительных осложне-

ний в грудной хирургии, несмотря на развитие методов 
профилактики и лечения, по-прежнему остается акту-
альной. 

Изменение демографической ситуации и увеличение 
пациентов пожилого возраста в кардиоторакальных ста-
ционарах, тяжесть состояния больных после необходимой 
хирургической агрессии, наличие факторов риска не по-
зволяют в полной мере противостоять бактериальному 
влиянию, длительность госпитализации увеличивает 
резистентность инфекционных агентов — все это зна-
чимо сказывается на неудовлетворительных результатах 
лечения. Исследование и внедрение в практику новых 
антибактериальных препаратов идет очень медленно, на 
данный момент не существует уверенности в создании 
принципиально новых препаратов, способных карди-
нально решить проблему резистентности возбудителей. 
Поэтому необходимо оптимально использовать име-
ющиеся антибиотики, не допуская их неоправданного 
применения, чтобы не усугублять рост резистентности 
среди нозокомиальных патогенов.

Стратегия уменьшения инфекционно-воспали-
тельных осложнений при операциях на грудной клетке 
подразумевает строгую систему профилактических и 
лечебных мероприятий, которые проводятся с момента 
поступления больного вплоть до его выписки с выявле-
нием на основании клинико-анамнестических данных 
больных, относящихся к группе риска. Стремиться 
уменьшать хирургическую агрессию, индивидуально 
выбирать более щадящие операции, миниинвазивные 
доступы. Правильно проводимая антибиотикопрофилак-
тика защищает больного от инфекции на этапе операции 
и в течение ближайшего послеоперационного периода. 
Остается важным соблюдение правил асептики и анти-
септики на всех этапах лечения пациентов. 

Только комплексный подход в лечении пациентов 
кардиоторакальных стационаров может помочь снизить 
уровень гнойных осложнений операций и улучшить ре-
зультаты хирургического вмешательства. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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По статистике ВОЗ на 2020 год более 650 млн. человек 
в мире страдают заболеваниями щитовидной железы 
(ЩЖ), ежегодный прирост количества хирургических 
заболеваний ЩЖ в мире составляет 5–8% [1–3]. В Рос-
сии заболеваниями ЩЖ страдают 15–40% населения, в 
отдельных регионах свыше 95% пациентов нуждаются в 
консервативном или хирургическом лечении. Выявление 
новообразований ЩЖ при УЗИ достигает до 50%, при ау-
топсии узловые образования ЩЖ находят у 85% женщин 
и у 65% мужчин [3–7]. Заболевания ЩЖ и ОЩЖ остаются 
одной из наиболее значимых проблем в хирургической 
эндокринологии, развитие которой на современном этапе 
диктует внедрение минимально инвазивных технологий 
(МИТ) и определяет высокие требования к выбору опти-
мального, персонифицированного лечебно-диагностиче-
ского подхода [8–10].

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) занимает 
третье место по распространённости среди эндокринных 
заболеваний, уступая лишь сахарному диабету II типа и 
заболеваниям ЩЖ [8; 11; 12; 14]. Результаты больших 
эпидемиологических исследований демонстрируют, что 
наиболее часто ПГПТ встречается в возрасте 40–60 лет, у 
женщин — в 3 раза чаще, чем у мужчин [8]. Причинами 
развития ПГПТ в 80–85% случаев оказывается единичная 
аденома ОЩЖ, в 4% множественные аденомы ОЩЖ, в 
10% гиперплазия (синдром множественных эндокринных 
неоплазий (МЭН) I или МЭН 2а типа и др.), в 1–4% на-
блюдений ПГПТ вызван злокачественными опухолями 
ОЩЖ [8; 15]. В результате широкого внедрения и совер-
шенствования скрининговых программ отмечается рост 
количества больных с узловыми образованиями ЩЖ как 
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с неопределенным потенциалом злокачественности, так 
и с ранними формами рака ЩЖ [2; 16; 17; 62].

Стремление к сокращению сроков послеоперацион-
ной реабилитации и улучшение эстетического результата 
хирургического лечения больных заболеваниями ЩЖ 
и ОЩЖ послужило толчком к развитию миниинвазив-
ных методов хирургического лечения этой категории 
пациентов [18–20]. Традиционная техника выполнений 
операций из цервикального разреза, предложенного еще 
Т. Кохером в 1883 году, остается основной при хирур-
гических вмешательствах на ЩЖ и ОЩЖ. Послеопе-
рационные рубцовые изменения кожи шеи, вследствие 
применения этого метода, негативно влияют на качество 
жизни пациента с учетом того, что часто заболевания 
ЩЖ диагностируются у молодых женщин [9; 21; 22]. 
Первые предложения, направленные на минимизацию 
хирургических вмешательств на ЩЖ были предприня-
ты в середине 90-х годов ХХ века в экспериментальных 
условиях на животных [23–25].

Анализ хирургических методов
M. Gagner в 1996 году выполнил первую видеоэндо-

скопическую параденомэктомию пациенту с аденомой 
ОЩЖ [26]. Вслед за этим в хирургии ЩЖ и ОЩЖ были 
предложены различные миниинвазивные эндоскопи-
ческие методы цервикальным и экстрацервикальными 
доступами. Одновременно хирурги изучали не только 
показания и техническую возможность выполнения 
эндовидеохирургических вмешательств, но и условия и 
технические приемы создания операционного простран-
ства, минимально достаточного для выполнения тех или 
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иных хирургических манипуляций. В начале развития 
видеоэндоскопической тиреоидной хирургии оператив-
ные вмешательства на ЩЖ выполняли с инсуфляцией 
углекислого газа (СО2) в операционное пространство 
[28]. При этом авторы сообщали о трудностях выбора 
оптимального давления нагнетаемого СО2 [29; 30]. В ис-
следованиях было отмечено, что при показателях давле-
ния СО2 в пределах 10 мм рт. ст. не возникает нарушения 
функций сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
однако такого давления часто бывает недостаточно для 
создания адекватного рабочего пространства. В то же 
время повышение давления до 15 мм рт. ст. и более уве-
личивает риск развития метаболических и гемодинами-
ческих расстройств. В связи с высоким риском развития 
осложнений, связанных с инсуфляцией СО2, хирурги на-
чали разрабатывать методы, основанные на механической 
тракции мягких тканей с помощью чрескожной подвес-
ной техники лифтинга, с использованием специальных 
ретракторов и кожных крючков для создания рабочего 
пространства [25; 28; 31–34].

P. Cougard и соавторы [39] в 2008 г. предложили 
модификацию ранее предложенного метода Husher C.S. 
с установкой одного 10 мм троакара для размещения 
оптической системы по срединной линии шеи на уровне 
традиционного разреза и введением одного 5 мм и одного 
3 мм троакаров для рабочих инструментов справа и слева 
от троакара для видеоэндоскопа. Среднее время хирурги-
ческого вмешательства на серии из 40 наблюдений в объ-
еме гемитиреоидэктомии составило 89 мин., а средний 
размер удаленного узлового образования 24 мм. Несмо-
тря на отсутствие специфических интраоперационных 
осложнений, конверсия потребовалась в 8 случаях. 

W. Inabnet и соавт. [18] разработали боковой цер-
викальный эндоскопический метод операций на ЩЖ, 
модифицировав методику М. Gagner за счет установки 
двух троакаров (3 мм и 5 мм) по срединной линии шеи 
и двух троакаров (3 мм и 10 мм) над медиальной ножкой 
грудинно-ключично-сосцевидной мышцы на стороне 
проведения вмешательства. Всего авторы выполнили 
38 вмешательств, во время трех из которых потребовалась 
конверсия на традиционную методику. Среднее время 
вмешательства составило 190 мин. (от 105 до 330 мин.). 

Еще одна разновидность цервикального эндоскопи-
ческого метода была предложена J.F. Henry и соавт [36]. 
Хирургические вмешательства проводили с помощью 
трех троакаров (двух 3 мм и одного 10 мм), установленных 
над краем медиальной ножки грудинно-ключично-со-
сцевидной мышцы на стороне вмешательства. В серии из 
38 хирургических вмешательств среднее время операции 
составило 99 мин. (от 64 до 150 мин.), конверсия потре-
бовалась в 2 наблюдениях. 

В процессе внедрения в клиническую практику вы-
шеуказанных цервикальных эндохирургических методов 
постепенно были выявлены недостатки, оказывающие 
существенное влияние на возможность выполнения 
вмешательства в адекватном объёме. В первую очередь 

— это вынужденный угол оси наклонения хирургическо-
го действия инструментов, в большинстве случаев превы-
шающий 90 градусов, что значительно затрудняло мани-
пулирование. Эти технические сложности обосновывают 
высокую частоту конверсии (до 25%). Вышеуказанные 
проблемы послужили причиной того, что цервикальные 
эндоскопические методы при операциях на ЩЖ и ОЩЖ 
не получили широкого распространения в среде эндо-
кринных хирургов и в настоящее время применяются в 
основном, лишь самими авторами [37; 38; 40].

Первой альтернативой традиционным операциям 
на ЩЖ, получившей более широкое признание, стала 
методика, разработанная в Италии хирургом Paolo Mic-
coli, выполняемая из срединного шейного мини-доступа 
и с использованием видеоэндоскопа (минимально инва-
зивная видео-ассистированная тиреоидэктомия minim-
ally invasive video-assisted thyroidectomy — MIVAT) [51]. 
Доступ к ЩЖ при MIVAT осуществляется посредством 
разреза длиной 1,5–2 см на 2 см выше вырезки грудины 
с использованием специального набора инструментов. 
Преимущества этой методики — снижение болевого 
синдрома, сокращение сроков пребывания пациентов в 
стационаре и периода реабилитации, хороший эстети-
ческий результат в отличие от традиционных методов. 
Choi Y. и соавт. отмечали, что увеличение разрез кожи 
до 3–3,5 см обеспечит значительно увеличить число 
пациентов, подходящих для применения данной мето-
дики, за счет допустимого размера узловых образований 
ЩЖ размером до 6 см и объема ЩЖ до 50 мл/3 [42; 43]. 
Метаанализ основных осложнений, возникающих при 
выполнении вышеуказанных методик, не показал суще-
ственного увеличения частоты осложнений в сравнении 
с традиционными вмешательствами. Односторонний 
парез голосовых складок возник в 1,5–8,3% проопери-
рованных больных, паралич — у 0,2–1,2%. Достаточно 
редким осложнением является послеоперационный гипо-
паратиреоз, транзиторные формы которого возникали в 
5%, а постоянные не превышали 0,5% наблюдений [33; 44; 
61]. Однако, по нашему мнению, эстетические результаты 
выполненных вмешательств методом MIVAT не в полной 
мере вызывают удовлетворения хирургов и пациентов.

В 2001 г. группа исследователей представила мето-
дику выполнения миниинвазивных неэндоскопических 
вмешательств на ЩЖ из срединного шейного доступа 
(миниинвазивная неэндоскопическая тиреоидэктомия 
— MIT). Некоторые хирурги стремились улучшить кос-
метический результат при MIT посредством уменьшения 
разреза до 3 см и показали хорошие клинические резуль-
таты [26; 36]. Справедливости ради следует заметить, что 
разрез длиной 3–5 см вряд ли можно считать «мини- 
разрезом» при операциях на ЩЖ и ОЩЖ.

Российскими хирургами была разработана методика 
асимметричного «плавающего» минидоступа, основанная 
на хорошей мобильности кожи и фасциальных слоев 
шеи. Особенностью предложенной методики является 
выполнение поперечного разреза длиной около 3 см над 
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местом расположения узлового образования ЩЖ и опу-
холи ОЩЖ. Учитывая  технику выполнения операций по 
этой методике, критерии отбора пациентов расширены и 
включают узловые образования ЩЖ диаметром до 6 см а 
также, объеме ЩЖ до 80 см3. При применении методики 
допускается наличие фонового тиреоидита, операций на 
ЩЖ в анамнезе, а также минимальное экстратиреоидное 
распространение высокодифференцированного рака 
ЩЖ с наличием метастазов в паратрахеальных лим-
фоузлах [12; 49]. Анализ литературы свидетельствует о 
возможности выполнения оперативных вмешательств на 
ЩЖ и ОЩЖ по методике MIT и методом «плавающий 
доступ» в случаях соблюдения дифференцированного 
подхода к методу хирургического вмешательства. Вместе 
с тем, косметические результаты после таких операции 
сопряжены с незначительным дефектом, но намного 
лучше, чем при традиционных методах [38].

Развитие эндовидеохирургических технологий при-
вело в последние годы к широкому распространению 
миниинвазивных вмешательств с использованием виде-
оэндоскопических и робот-ассистированных технологий 
в тиреоидной хирургии. Их разделяют на цервикальные 
с использованием видеоэндоскопических технологий и 
экстрацервикальные методы:  передние грудные, параа-
реолярные, позадиушные, трансоральные и подмышеч-
ные с применением видеоэндоскопической техники или 
роботохирургичского комплекса (РХК) «Да-Винчи» [23; 
45–47]. 

 Бесспорными преимуществами этих хирургиче-
ских вмешательств являются высокая технологичность, 
прецизионная техника оперирования, комфортные 
условия для хирурга, хороший эстетический результат за 
счет минимизации кожного разреза или переноса его в 
скрытые зоны тела [21]. Накопленный опыт видеоэндо-
скопических вмешательств в разных странах определил 
очевидные их преимущества: минимальная травматич-
ность, высокая прецизионность, отличная визуализация, 
уменьшение интраоперационной кровопотери, снижение 
болевого синдрома и потребности в аналгетиках, что об-
условлено минимальным разрезом кожи и или скрытием 
разреза в отдаленных частях тела, отказом от разделения 
и пересечения мышц в ходе операции, меньшими вос-
палительными изменениями и отеком ткани в области 
вмешательства; сокращение сроков пребывания пациен-
тов в стационаре, более быстрой трудовой и социальной 
реабилитацией, хорошими косметическими результатами 
[43; 48; 49; 59–61]. Следует отметить, что их применение, 
по-прежнему, сдерживается во многих странах в связи с 
отсутствием утвержденных протоколов, регламентирую-
щих использование тех или иных методик [18; 38; 44]. 

В 2016 г. Американская тиреоидологическая ассо-
циация (АТА) впервые опубликовала критерии отбора 
пациентов и показания для выполнения видеоэндоско-
пических хирургических вмешательств из отдаленных 
доступов. В их основу были положены критерии, предло-
женные P. Miccoli для эндоскопически-ассистированного 

метода с учетом особенностей каждой миниинвазивной 
методики [10; 17; 21; 25; 45; 51]. Наибольшее распро-
странение получили: парастернальный, подмышечный, 
трансареолярный и такие их сочетания как подмышеч-
но-грудной (axillo-bilateral-breast approach — АВВА) и 
билатерально аксиллярно- грудной (bilateral axillo-breast 
approach — ВАВА). Здесь уместно отметить, что раз-
витие эндовидеохирургических методов для операций 
на ОЩЖ всегда протекало в тесной связи с разработкой 
этих подходов в хирургии ЩЖ. Хирургами разных стран 
были предложены варианты методов, которые должны 
были разрешить некоторые технические недостатки, в 
частности проблему «конфликта инструментов» [25; 32; 
53; 54].

M. Ohgami и соавт. в 2000 г. разработали первый, 
по-настоящему  удаленный от шеи, доступ к ЩЖ — ви-
деоэндоскопически- парастернальный в сочетании с 
ареолярным. Авторы предположили разрезы на передней 
грудной стенке, которые тоже могут сопровождаться 
образованием гипертрофических рубцов на коже. При-
менение этой методики ограничивает сложность работы 
жесткими эндоскопическими инструментами при мо-
билизации ЩЖ, а, особенно, аденом ОЩЖ в условиях 
узкого и протяженного операционного поля и малого 
угла операционного действия [34]. Первой альтернативой 
парастернального видеоэндоскопического метода при 
операциях на ЩЖ и ОЩЖ стал подмышечный, приме-
ненный Ikeda Y. в 2001 г. Позже эта методика подверглась 
модификации, и были разработаны комбинированные 
доступы: К. Shimazu в 2002 г. применил доступ аксиллярно 
— грудной (АВВА), J.H. Choe в 2007 г. — билатерально 
грудной — аксиллярный (ВАВА) [24; 34; 36]. 

Y. Sun и соавт. [20] посредством грудного эндоско-
пического метода выполнили 34 паратиреоидэктомии 
пациентам с ПГПТ аденомой ОЩЖ с инсуфляцией СО2 
(8 мм рт. ст.). Вмешательство выполняли с помощью 
установки трех троакаров (двух — в подключичных об-
ластях и одного — в парастернальной области). Среднее 
время операции составило 150±54 мин. В 1 случае по-
требовалась конверсия для остановки кровотечения, 
еще у 1 пациента был диагностирован транзиторный 
парез голосовой складки. Рецидив заболевания при 
динамическом наблюдении был зафиксирован в одном 
наблюдении (2,9%).

 Желание избежать разреза и формирования грубых 
послеоперационных гипертрофических и келлоидных 
рубцов на видимой части шеи и тела побудило хирургов к 
применению еще одного видеоэндоскопического метода, 
подразумевающего заушный разрез по линии роста волос 
для установки видеоэндоскопа и рабочих инструментов. 
Рабочее пространство при этой методике формируется с 
использованием специальных ретракторов. Технические 
приемы при выполнении манипуляций значительно огра-
ничены в связи с острым углом действия, иногда менее 
40 градусов на стороне вмешательства. Метод не получил 
широкого распространения, а мировой опыт представлен 
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несколькими сериями исследований, охватывающи-
ми не более 100 наблюдений. Метаанализ осложнений 
данных методов показал невозможность выполнения 
вмешательства в полном объеме, рост частоты развития 
транзиторных форм пареза голосовых складок (до 11,1%) 
и частым возникновением гематом в области хирургиче-
ского вмешательства (до 16,9%) [23; 24; 32; 52].

Технические особенности выполнения операций с 
применением всех вышеуказанных отдаленных видеоэн-
доскопических методов хирургического вмешательства 
во многом совпадают. Обычно используют 10 мм порт для 
косой оптики и два дополнительных порта 5 мм для рабо-
чих инструментов. Операционное пространство создается 
путем сочетание тупой и острой подкожно-фасциальной 
диссекции, которая проводится до уровня щитовидного 
хряща, в том числе и над контралатеральной долей ЩЖ. 
За исключением изолированного подмышечного доступа, 
при котором могут использоваться специальные ретрак-
торы (АВВА с применением РХК «Да-Винчи»). Вмеша-
тельства выполняют при сочетании инсуфляции СО2 и 
лифтинга тканей. Гемостаз достигается с использованием 
современных энергетических устройств. Последующие 
этапы вмешательства идентичны таковым при исполь-
зовании традиционных методов. Экстракция удаленного 
материала проводится под визуальным контролем после 
расширения одного из разрезов кожи на 1–2 см [18; 21; 31; 
51]. При вышеуказанных методиках требуется достаточно 
обширная диссекция тканей — это является технически 
более сложным, особенно при выполнении двусторонних 
вмешательств на ЩЖ (ABBA), повышает травматичность 
для пациента и требует большей длительности обучения 
хирурга. Еще одной особенностью является трудность ис-
пользования стандартного оборудования для проведения 
интраоперационного нейромониторинга (ИОНМ) [12; 
21; 55]. Перечисленные факторы ограничивают распро-
странение видеоэндоскопических технологий, которые в 
настоящее время выполняются лишь в крупных эндокри-
нологических центрах и специализированных клиниках. 
Метаанализ осложнений при разных видеоэндоскопи-
ческих вмешательствах свидетельствует об увеличении 
транзиторных осложнений — пареза голосовых складок 
до 18,7%, послеоперационного гипопаратиреоза до 6–7%, 
что может быть связано с невозможностью выполнения 
ИОНМ; технические трудности адекватной лимфаденэк-
томии приводили к рецидиву злокачественных опухолей 
ЩЖ; возникновение интраоперационного кровотечения 
не редко приводит к конверсии в связи с техническими 
сложностями их остановки в малых операционных про-
странствах [18; 47; 56].

Следует отметить, что экстрацервикальные эндови-
деохирургические методы (ABBA, BABA и их различные 
модификации) в проведенных исследованиях проде-
монстрировали себя удовлетворительно с точки зрения 
эффективности и безопасности, обеспечивая высокий 
уровень качества жизни пациентов и эстетические резуль-
таты в послеоперационном периоде. Количества работ, 

посвященных изучению этих подходов в хирургии ЩЖ 
и ОЩЖ в Российской Федерации представляется недо-
статочными для адекватного сравнительного анализа, 
что диктует необходимость проведения дальнейших 
исследований в этом направлении.

В последнее десятилетие развитие технологий по-
зволило сделать значимый прорыв в применении РХК и в 
хирургии ЩЖ и ОЩЖ. Робот-ассистированная хирургия 
привлекает хирургов такими несомненными преиму-
ществами, как удобство работы в узком операционном 
пространстве, качественное трехмерное изображение и 
возможность применения шарнирных инструментов, 
обеспечивающих безопасность и эффективность опера-
тивных вмешательств [21; 26; 45]. Первая в мире робот-ас-
систированная операция на ЩЖ была выполнена только 
в 2005 г. (Lobe T. и соавт.). Для робот-ассистированных 
вмешательств на ЩЖ, как и для видеоэндоскопических, 
был предложен ряд методик, но наиболее широкое рас-
пространение получили два — подмышечная робот-
ассистированная с лифтингом тканей специальными 
ретракторами и ВАВА робот-ассистированная с инсуф-
ляцией СО2. Показания для таких операций расширены 
и включают в себе: высокодифференцированные формы 
рака ЩЖ диаметром до 4 см с минимальной инвазией 
в капсулу ЩЖ и окружающих тканей, регионарными 
метастазами в центральные и боковые лимфатические 
узлы шеи [10; 42; 44; 56]. В 2011 г. была предложена основ-
ная концепция трансорального видеоэндоскопического 
метода с использованием РХК «Да-Винчи», отработанная 
в экспериментальных условиях на человеческих трупах. 
Однако, в настоящее время серии публикаций, включаю-
щие в себя исследования, посвященные робот-ассистиро-
ванной трансоральной видеоэндоскопической методике, 
применяемой при заболеваниях на ЩЖ и ОЩЖ, нет. Ме-
таанализ основных осложнений при роботизированных 
вмешательствах на ЩЖ и ОЩЖ показал значительное 
увеличение случаев транзиторного гипопаратиреоза (до 
40%) и пареза ВГН (до 14%), чаще возникали при выпол-
нении центральной и боковой лимфаденэктомии (ЦЛАЭ 
и БЛАЭ), несмотря на использование интраоперационно-
го нейромониторинга (ИОНМ). Появились сообщения о 
развитии интраоперационных неспецифических ослож-
нениях, таких как повреждение трахеи, крупных сосудов 
шеи, нервов плечевого сплетения, случайно нанесенные 
рваные раны кожи подмышечной и грудной области. 
Помимо значительной частоты осложнений применение 
этого метода в хирургических заболеваниях ЩЖ и ОЩЖ 
ограничивает его техническая сложность, большой пери-
од обучения и высокая стоимость [21; 32; 38].

Новым подходом в развитии мини-инвазивной 
хирургии становятся  хирургические вмешательства, 
выполняемые через естественные отверстия человече-
ского тела- NOTES (Natural orifice transluminal endoscopic 
surgery- эндоскопические операции, выполняемые через 
естественные отверстия). Непосредственная близость ор-
ганов шеи к ротовому отверстию cделала это направление 
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перспективным в отношении лечения хирургических за-
болеваний ЩЖ и ОЩЖ. Результатом явилась разработка 
трансорально-трансфарингеального видеоэндоскопиче-
ского метода хирургического лечения заболеваний ЩЖ 
и ОЩЖ [6; 16; 26; 55]. При применение в клинической 
практике этой методики отмечено развитие интра- и 
послеоперационных специфических осложнений [47]. 
Из 8 наблюдений в 3-х случаях потребовалась конверсия, 
односторонний паралич голосовых складок в одном на-
блюдении, в 4 наблюдениях — развитие гнойно-септиче-
ских осложнений в раннем послеоперационном периоде. 
Первый опыт немецких исследователей заметно охладил 
энтузиазм хирургов в отношении применении этого 
метода на несколько лет. Группа исследователей во главе 
К. Witzel вели экспериментальные работы по изучению 
трансорального подъязычного видеоэндоскопического 
метода через расслоение дна полости рта и реализовали 
в клинической практике [17]. Методика не получила по-
пулярности среди хирургов из-за сложности технологии, 
большого количества случаев конверсии, развития серьез-
ных интраоперационных нетипичных осложнений [19]. В 
попытке избежать сложностей, связанных с расслоением 
тканей дна полости рта и возникающими осложнениями, 
в 2012 г. группа японских хирургов во главе А. Nakajo [40] 
разработали модификацию TOVANS (Transoral Vestibular 
Approach Neck Surgery — трансоральная хирургия шеи 
вестибулярным доступом), отличительной особенностью 
которой стал преднижнечелюстной видеоэндоскопиче-
ский доступ, выполняемый через единый разрез в нижнем 
своде преддверия рта и создание рабочей полости на 
передней поверхности шеи методом лифтинга. Позже, 
опираясь на эти основополагающие работы, китайские 
хирурги в 2014году представили свои модификации 
трансорального преднижнечелюстного метода — ETOVA 
(Endoscopic Transoral Operation Vestibular Approach — эн-
доскопические трансоральные операции вестибулярным 
доступом) [35]. В случае применения метода ЕTOVA до-
ступ к ЩЖ осуществляется через 3 маленьких разреза в 
нижнем своде преддверия рта с поддержанием рабочей 
полости инсуфляцией СО2. Параллельно японскими 
исследователям в 2015 г. хирурги из Таиланда во главе 
А. Anuwong представили свою методику операции на 
ЩЖ —\ TOETVA (Transoral Endoscopic Thyroidectomy 
Vestibular Approach — трансоральная эндоскопическая 
тиреоидэктомия вестибулярным доступом), которая 
успешно была применена в хирургической практике. У 
первых 60  пациентов, оперированных с применением 
технологии TOETVA, отмечены единичные специфиче-
ские осложнения [16]. Техника операции заключается 
в использовании трех троакаров: 10 мм для видеоэндо-
скопа — в центре преддверия рта, два 5 мм для рабочих 
инструментов — по бокам на уровне резцов нижней 
челюсти. Создание рабочего пространства осущест-
вляется тракцией мышц при помощи внешних швов и 
нагнетание СО2 минимального давления, что позволяет 
достичь адекватной рабочей полости и избежать интрао-

перационных специфических осложнений [46]. В феврале 
2016 г. в Пекине создана международная рабочая группа 
Transoral Neck Surgery Study Group (TONS) с целью даль-
нейшей стандартизации и регламентации трансоральных 
видеондоскопических технологий при хирургических 
вмешательствах на ЩЖ и ОЩЖ.

В течение последних лет методика TOETVA посте-
пенно приобретает все большую популярность, о чем 
свидетельствуют доклады на международных конферен-
циях по эндокринной хирургии и печатные работы. Од-
нако, результаты применения технологии не обеспечены 
сравнительным анализом, что не позволяет определить 
рациональные и общепринятые критерии отбора боль-
ных для такого рода инновационных вмешательств, что 
в свою очередь сдерживает широкое внедрение в кли-
ническую практику, как из-за технической сложности, в 
том числе риска развития специфических осложнений. 
По результатам первой серии операций установлено, что 
транзиторный парез голосовых складок развивается с ча-
стотой до 6%, а послеоперационный гипопаратиреоз — до 
11%, эмфизема кожи шеи до 2,4% наблюдений [17; 63]. К 
2018 г. опубликован обзор 17 исследований зарубежных 
авторов, входящих в группу исследования TONS, обобща-
ющий результаты 736 операций на ЩЖ трансоральным 
видеоэндоскопическим методом. Проанализированы 
исключительно англоязычные оригинальные статьи с 
результатами клинического применения трансоральных 
видеоэндоскопических вмешательств. Согласно обзору 
наибольший опыт этих операций накоплен в азиатском 
регионе с лидирующей позицией тайских хирургов 
— 467  случаев. Из 738 операций лишь в 10 наблюдениях 
выполнена конверсия в связи с развитием кровотечений. 
Время вмешательства варьировало от 43  до 345 мин. 
В 34 случаях зафиксирован парез голосовой складки, 
в 2 случаях — паралич. В 62 наблюдениях отмечена 
послеоперационная транзиторная гипокальциемия. В 
1  наблюдении отмечали кровотечение, в 22 — серому 
подплатизмальной области шеи. Повреждение подборо-
дочного нерва отмечено у 24 пациентов в виде онемения 
кожи подбородка, гнойно-септические осложнения — у 
8, применяли антибиотикотерапию [45; 51]. 

В 2020 г. при участии международной группы иссле-
дователей TONS состоялась уже пятая по счету между-
народная конференция -V International Thyroid NOTES 
Conference. Все это свидетельствует о высоком интересе 
к этой проблеме в мировом хирургическом сообществе и 
подчеркивает необходимость продолжения работы в этом 
направлении с целью воплощения основной концепции 
безопасной и эстетической хирургии ЩЖ и ОЩЖ. На 
сегодняшний день в некоторых крупных центрах России 
активно внедряются методики видеоэндоскопических 
вмешательств. Однако, при обзоре отечественной лите-
ратуры можно найти единичные работы и сообщения, 
анализирующие небольшие серии операций, изложенные 
преимущественно в материалах научных конференций 
[4; 10; 34; 51]. Метаанализ TOETVA показывает, что но-



95

Насимов Б.Т., Ветшев П.С., Животов В.А., Дрожжин А.Ю.
ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ НА ЩИТОВИДНОЙ И ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗАХ ТРАНСОРАЛЬНЫМ ДОСТУПОМ 

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №1

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

вая технология до конца еще не разработана, требуется 
выработка дифференцированного отбор пациентов, 
методическое изучение этапов операции, оптимизация и 
усовершенствование технических приемов, усовершен-
ствование доступов через преддверие рта во избежание 
осложнений со стороны подбородочных нервов, обо-
снование применения метода в зависимости от индиви-
дуальных особенностей анатомической формы нижней 
челюсти, характера заболеваний ЩЖ и ОЩЖ.

Заключение
Таким образом, анализ международных баз данных, 

посвященных вопросам миниинвазивной хирургии ЩЖ 
и ОЩЖ, свидетельствует о том, что миниинвазивные 
эндоскопически — ассистированные и видеоэндоско-
пические технологии постепенно приобретают все 
большее значение в линейке методов хирургического 
лечения больных заболеваниями ЩЖ и ОЩЖ. Первые 
результаты и накопленный опыт в некоторых клиниках, 
в том числе и в отечественных, вселяет обнадеживающий 
оптимизм. Наиболее целесообразными и перспективны-
ми методиками с клинических позиций представляется 
трансаксиллярный видеоэндоскопический — АВВА и 
трансоральный видеоэндоскопический — TOETVA, с по-
следующим весьма вероятным применением модифици-
рованных методик, адаптированных к использованию и с 
применением РХК «Да- Винчи». Дальнейшее накопление 
клинического материала позволяет провести адекватный 
сравнительный анализ технологий, определит показа-
ния и противопоказания к их применению, обосновать 
дифференциальный подход к выбору эндоскопически 
— ассистированного, традиционного и трансорально-
видеоэндоскопического метода при заболеваниях ЩЖ и 
ОЩЖ, в зависимости от клинической формы заболева-
ния, анатомических особенностей шеи и нижней челюсти 
и что немаловажно от аргументированного желания 
самих пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
С момента описания пищевода Барретта (ПБ) были 

достигнуты значительные успехи в понимании биоло-
гии и патологии этого заболевания, факторов риска и 
прогрессирования рака пищевода, а также усовершен-
ствованы эндоскопические методы визуализации для 
идентификации дисплазии в пределах данной нозологии. 
В настоящее время также происходит эволюция взглядов 
на проблему ПБ с появлением новой информации в об-
ласти эмбриологии, генетики, биохимии, клинической 
медицины и эпидемиологии. С учетом современных 
представлений и накопленных данных клинических ис-
следований Британским обществом гастроэнтерологии 
в 2014 г. предложено определение ПБ, основанное только 
на описании метапластических изменений пищевода без 
учета их предракового статуса [1]. По мнению авторов, 
такой описательный подход позволяет не акцентировать 
внимание на традиционный вопрос о риске развития 
рака при различных типах метаплазии. Однако после 
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Резюме. В первой части отмечено, что пищевод Барретта (ПБ) 
— заболевание, характеризующееся замещением многослойного плоского 
эпителия метапластическим столбчатым эпителием. С учетом современных 
представлений и накопленных данных клинических исследований Британским 
обществом гастроэнтерологии в 2014 г. было предложено определение ПБ, 
основанное только на описании метапластических изменений пищевода без 
учета их предракового статуса. По мнению авторов такой описательный под-
ход позволяет не акцентировать внимание на традиционный вопрос о риске 
развития рака при различных типах метаплазии. Однако после установления 
диагноза ПБ риск развития рака должен быть определен индивидуально в 
соответствии с эндоскопическими, патоморфологическими и молекулярными 
данными. Показано, что в соответствии с рекомендациями Британского обще-
ства гастроэнтерологов под ПБ подразумевают патологическое состояние, 
при котором часть нормального плоского эпителия слизистой оболочки 
дистального отдела пищевода замещена метапластическим цилиндрическим 
эпителием, который достоверно определяется при эндоскопическом иссле-
довании (то есть размером более 1 см) выше пищеводно-желудочного пере-
хода и морфологически верифицирован. Из этого определения следует, что 
эндоскопическое и гистологические исследования лежат в основе правильной 
диагностики этого патологического состояния, а последующее сопоставление 
эндоскопических и гистологических данных позволяет определить степень 
изменения в слизистой оболочке и риск развития аденокарциномы пищевода 
и, как следствие, тактику лечения и ведения пациентов.

Ключевые слова: пищевод Барретта, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, аденокарцинома пищевода, эндоскопия, 
лечение дисплазии, хирургическое лечение.

ETIOPATHOGENESIS, DIAGNOSIS AND TREATMENT  
OF BARRETT’S ESOPHAGUS: MODERN VIEWS. PART 1

Morgoshiia T.Sh.*, Kohanenko N.Yu., Ter-Ovanesov M.D., Syroezhin N.A.
St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg

Abstract. In the first part, it was noted that Barrett’s esophagus (PB) is a disease 
characterized by the replacement of a multilayer squamous epithelium with a metaplastic 
columnar epithelium. Taking into account modern ideas and accumulated clinical research 
data, the British Society of Gastroenterology in 2014 proposed a definition of Barrett’s 
esophagus based only on the description of metaplastic changes in the esophagus 
without taking into account their precancerous status. According to the authors, such 
a descriptive approach makes it possible not to focus on the traditional question of the 
risk of developing cancer in various types of metaplasia. However, after the diagnosis of 
Barrett’s esophagus, the risk of developing cancer should be determined individually in 
accordance with endoscopic, pathomorphological and molecular data. It is shown that, 
in accordance with the recommendations of the British Society of Gastroenterologists, 
Barrett’s esophagus refers to a pathological condition in which part of the normal flat 
epithelium of the mucosa of the distal esophagus is replaced by a metaplastic cylindrical 
epithelium, which is reliably determined by endoscopic examination (that is, larger than 
1 cm) above the esophageal-gastric junction and morphologically verified. It follows 
from this definition that endoscopic and histological studies are the basis for the correct 
diagnosis of this pathological condition, and subsequent comparison of endoscopic and 
histological data allows us to determine the degree of changes in the mucous membrane 
and the risk of esophageal adenocarcinoma and, as a consequence, the tactics of treat-
ment and management of patients.

Keywords: Barrett’s esophagus, gastroesophageal reflux disease, esopha-
geal adenocarcinoma, endoscopy, dysplasia treatment, surgical treatment.

установления диагноза ПБ риск развития рака должен 
быть определен индивидуально в соответствии с эндоско-
пическими, патоморфологическими и молекулярными 
данными. В соответствии с рекомендациями Британского 
общества гастроэнтерологов под ПБ подразумевают па-
тологическое состояние, при котором часть нормального 
плоского эпителия слизистой оболочки дистального 
отдела пищевода замещена метапластическим цилин-
дрическим эпителием, который достоверно определяется 
при эндоскопическом исследовании (то есть размером 
более 1 см) выше пищеводно-желудочного перехода и 
морфологически верифицирован. Из этого определе-
ния следует, что эндоскопическое и гистологические 
исследования лежат в основе правильной диагностики 
этого патологического состояния, а последующее сопо-
ставление эндоскопических и гистологических данных 
позволяет определить степень изменения в слизистой 
оболочке и риск развития аденокарциномы пищевода 
и, как следствие, тактику лечения и ведения пациентов. 
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Несмотря на высокую смертность и заболеваемость, 
связанные с хирургической резекцией, эзофагэктомия 
была в свое время признана в лечении «золотым стан-
дартом» для ПБ с тяжелой дисплазией эпителия, что 
связано с высоким риском развития злокачественных 
опухолей желудочно-кишечного тракта — облигатный 
предрак пищевода [2–4]. Несомненно, актуальность 
своевременной диагностики и эффективного лечения ПБ 
обусловлена его связью с повышенным риском развития 
эзофагеальной аденокарциномы. В наши дни это патоло-
гическое состояние рассматривается как предраковое. Эта 
патология впервые была описана английским хирургом 
Н.Р. Барреттом в 1950 г. (Рис. 1) [5]. Теперь заболевание 
известно в клинической медицине как «ПБ». Оно явля-
ется наиболее сложной и дискутабельной нозологией 
пищеварительного тракта, которое включает несколько 
разнообразных подгрупп.

Вначале Н.Р. Барретт был уверен, что изученное им 
состояние является сочетанием грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД) с транслокацией прок-
симальной части желудка в средостение в виде трубки 
(«тубулированный желудок») с укорочением и изъяз-
влением нижней трети пищевода. Лишь спустя короткое 
время П.Р. Аллисон и А.С. Джонстон [6] показали, что 
обнаруженный Н. Барреттом тубулированный желудок, 
на самом деле — пищевод с цилиндроклеточной метапла-
зией эпителия (ЦКМ) и образованием пептических язв 
(«Язвы Барретта» — «Barrett ulcers»). Барретт согласился 
с этой концепцией лишь в 1957 г. [7]. Несмотря на это, с 
тех пор ЦКМ слизистой пищевода, сопровождающаяся 
изъязвлением слизистой или стриктурой, называется 
«ПБ». В настоящее время остается дискутабельным во-
прос: является ли ПБ врожденным заболеванием или 
приобретенной патологией, как результат длительно 
протекающего и тяжелого гастро-эзофагеального реф-
люкса (при гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
— ГЭРБ) [8–10]. 

Не секрет, что в последние годы интерес к ПБ воз-
растает. Это обусловлено увеличением частоты адено-
карциномы зоны пищеводно-желудочного перехода в 
целом и частоты рака пищевода в частности [11–13]. 
Такие изменения в эпидемиологии вызывают смещение 
акцентов в данном вопросе в сторону определения риска 
развития рака на фоне ПБ, т. е. исследования клинических, 
морфологических и генетических факторов возможной 
злокачественной трансформации. При этом накоплен-
ный клинический опыт в настоящее время переносит 
приоритеты в лечении от консервативной терапии, с 
длительным использованием антацидных и антисекре-
торных препаратов в сторону активной хирургической 
тактики на всех этапах лечения — как при коррекции 
желудочно-пищеводного рефлюкса, так и позднее, в случае 
развития дисплазии эпителия [14]. Хорошо известно, что 
при установлении диагноза «ПБ» клиницист, как правило, 
основывается на эндоскопической картине, с выявлением 
местных очагов гиперемии или «языков пламени» на фоне 

бледно-розовой слизистой оболочки пищевода, распро-
страняющейся более чем на 3 см выше зоны пищеводно-
желудочного перехода. Однако такая трактовка является 
достаточно неопределенной, а с другой стороны, на наш 
взгляд, недостаточно точной, т. к. позволяет принять за ПБ 
и участок обычного воспаления на фоне рефлюкс-эзофа-
гита. Также не является абсолютным расположение пере-
ходной плоскоклеточно-цилиндроклеточной зоны (Linea 
serrata или Z-линия) относительно интактной слизистой 
пищевода, что также вносит дополнительные сложности, 
особенно с учетом стандартизации термина «короткий 
ПБ», используемого в последние годы при исследованиях 
истинного рака кардиального отдела желудка [15]. По-
этому на сегодняшний день бесспорным и объективным 
критерием ПБ является морфологическая верификация 
диагноза. Отметим, что в клинической практике для удоб-
ства широко используется классификация, предложенная 
в 1976 году A. Pauli [16]. Согласно этой классификации 
выделяют три морфологических подтипа ПБ:
• кардиальный тип, имеющий фовеолярную поверх-

ность с наличием муцинпродуцирующих клеток;
• фундальный тип, несущий помимо муцин-проду-

цирующих также специфические для желудочного 
эпителия главные и париетальные клетки;

• цилиндроклеточный тип, несущий муцинпродуци-
рующие цилиндрические клетки, образующие вил-
лезные складки, с включением бокаловидных клеток 
(goblet cells), являющихся признаком кишечной 
метаплазии эпителия.

 Первые два типа можно трактовать как варианты 
нормы, особенно кардиальный тип, наличие которого 
доказано у новорожденных пациентов. Последний тип 
является наиболее важным, потому, что именно он 
является предшественником при развитии дисплазии 
и рака пищевода. При этом наличие бокаловидных кле-
ток является значимым признаком развития кишечной 
метаплазии.

Рис. 1. Норман Барретт (Norman Barrett, 1903–1979).
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Следует подчеркнуть, что значимым фактором 
является протяженность участка ПБ. В настоящее вре-
мя разделяют ПБ на короткий — до 3 см и длинный 
— свыше 3 см. Такая градация обусловлена определением 
Hayward, согласно которому у здоровых людей также мо-
жет встречаться кардиальный тип эпителия слизистой, 
распространяющийся на 2 см выше «зубчатой линии». 
Длительное время общепринятым в клинической прак-
тике было следующее определение ПБ: это патологическое 
состояние, при котором часть плоского эпителия слизи-
стой оболочки дистальных отделов пищевода замещена 
метапластическим цилиндрическим эпителием. Сегмент 
цилиндрической метаплазии должен определяться при 
эндоскопическом исследовании, находиться выше зоны 
пищеводно-желудочного перехода или соединения 
(Z-линии) и подтверждаться морфологически путем 
обнаружения кишечной метаплазии (Рис. 2). Позже было 
выявлено, что клиническое значение приобретает корот-
кий сегмент ПБ, содержащий бокаловидные клетки и 
являющийся источником появления карциномы в пище-
водно-желудочном переходе (истинный рак кардиального 
отдела желудка или II тип по классификации J.R.  Siewert) 
[17–20]. Исходя из этого в современной литературе на-
личие сегмента желудочного эпителия более 3 см вне 
зависимости от наличия или отсутствия бокаловидных 
клеток носит название ПБ, тогда как короткий участок 
(<3 см) разделяется на цилиндроклеточный эпителий без 
кишечной метаплазии и цилиндроклеточный эпителий 
с кишечной метаплазии (с присутствием бокаловидных 
клеток).

Следует особо отметить, что патогномоничным 
признаком ПБ является выявление при гистологическом 
исследовании бокаловидных клеток с кислым муцином, 
окрашивающихся красителем Alcian blue при pH 2,5. 
Наличие таких клеток в слизистой оболочке пищевода, 
независимо от протяженности зоны метаплазии (корот-
кая или длинная) является важным признаком возмож-
ного развития дисплазии и последующей малигнизации 
[21; 22]. В связи с этим наличие бокаловидныхклеток в 
слизистой оболочке, а не фундальный или кардиальный 
тип эпителия, многие исследователи предлагают рассма-
тривать как истинный ПБ. Протяженность ЦКМ также 
достаточно высоко взаимосвязано с наличием бокало-
видных клеток. Наиболее весомым фактором в развитии 
метаплазии в пищеводе является рефлюкс-эзофагит. У 
6–12% пациентов, страдающих гастро-эзофагеальным 
рефлюксом, со временем образуется ПБ, а данная патоло-
гия рассматривается как конечная стадия эволюции ГЭРБ 
[23]. По данным общенационального популяционного 
контролируемого исследования, проведенного в Швеции 
[24], была показана взаимосвязь между частотой, продол-
жительностью и выраженностью гастро-эзофагеального 
рефлюкса, с частотой развития ПБ и аденокарциномы 
пищевода. Эта соотношение было незначительным при 
аденокарциноме кардии и отсутствовала при плоскокле-
точном раке пищевода.

 Считается, что риск развития аденокарциномы на 
фоне ПБ в 30–125 раз выше, чем в популяции [25]. Как уже 
отмечалось выше, одной из ключевых моментов развития 
метаплазии в ПБ является появление бокаловидных кле-
ток. Механизм образования бокаловидных клеток среди 
циллиндрического эпителия долгое время был неясен и 
дискутабелен. Известно, что заброс из желудка индуциру-
ет ЦКМ эпителия без появления бокаловидных клеток. В 
экспериментальной модели Bremner C.G. et al. (1997) [26] 
показали, что в структуре метаплазированного эпителия 
бокаловидные клетки появляются только при добавлении 
в содержимое рефлюкса дуоденального сока. Эти данные 
легли в основу предположения, подтвержденного позднее, 
согласно которому ЦКМ является компенсаторным меха-
низмом, направленным на защиту слизистой от кислого 
содержимого желудка, тогда как мета- и дисплазия по-
является лишь на фоне дуодено-гастро-эзофагеального 
рефлюкса, что определяет последующее развитие злока-
чественной опухоли. Согласно данным Gillen P. (1988) 
[27] при кислой реакции сока метаплазия дистальной 
трети пищевода характеризуется обычно присутствием 
эпителия кардиального или фундального типа, тогда 
как при забросе в пищевод дуоденального содержимого 
преобладают изменения по типу кишечной метаплазии 
с появлением очагов дисплазии. Необходимо отметить, 
что эти данные косвенно подтверждаются развитием ПБ 
с появлением бокаловидных клеток у пациентов после 
гастрэктомии с формированием эзофаго-еюноанасто-
моза при наличии заброса дуоденального секрета в пи-
щевод [28; 29], либо даже после субтотальных резекций 
пищевода с формированием эзофаго-гастроанастомоза 
на шее [30]. 

 Согласно данным Camerona A.J. et al. (1997) [31] 
клинически частота обнаружения ПБ составляет 22,6 на 
100 тыс. населения, тогда как при аутопсии этот показа-
тель значительно выше — 376 на 100 тысяч. Именно этот 
факт позволяет подчеркнуть то, что большинство паци-
ентов не отмечают симптомов рефлюкса, а, следовательно, 
и не обращаются к врачам за медицинской помощью. С 
другой стороны, незначительные проявления рефлюкс-
эзофагита в виде отрыжки и изжоги в современных 
условиях при широкой доступности антацидов, приво-
дят к бесконтрольному и бессистемному самолечению. 

 Рис. 2. Слизистая пищеводно-желудочного перехода при ПБ. 
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В результате при установлении диагноза заболевание 
часто находится в далеко зашедшей стадии, с развитием 
тяжелой дисплазии и даже пре- или инвазивной адено-
карциномы [32].

 В последнее десятилетие эпидемиологические иссле-
дования отмечают закономерное увеличение частоты рака 
проксимального отдела желудка с переходом на пищевод 
[33]. В странах Западной Европы и США все чаще при 
раке пищевода определяется аденокарцинома. Отметим, 
что в США за последние 35 лет частота аденокарциномы 
пищевода увеличилась почти на 300% [34].

 В нашей стране рост аденокарциномы пищевода не 
столь выражен: в 7–20% случаев рака пищевода имеются 
морфологические признаки аденокарциномы [35]. Про-
гноз заболевания после постановки диагноза аденокарци-
номы неблагоприятный: 5-летняя выживаемость не пре-
вышает 10–20%, а совершенствование методик лечения 
мало влияет на улучшение этих показателей [36]

 Следует сделать ремарку, что на сегодняшний день 
ПБ является наиболее острой проблемой Западного по-
лушария, тогда как на Востоке эта патология встречается 
редко. 

 Симптомы ПБ в целом напоминают признаки 
ГЭРБ — заброс с развитием изжоги, дискомфортом за 
грудиной после еды и натощак, а также возможным раз-
витием дисфагии. Однако присутствуют и некоторые 
отличия. В основном это связано с тем, что перестрой-
ка эпителия пищевода является защитной функцией. 
Поэтому у большинства больных с ПБ изжога носит 
невыраженный характер, а иногда отсутствует. Это свя-
зано с низкой чувствительностью метаплазированного 
эпителия к действию кислого содержимого. Однако при 
сборе анамнеза пациенты могут отметить, что изжога и 
дискомфорт за грудиной были выраженными, однако 
со временем практически исчезли. Подобное развитие 
«мнимого благополучия» является весомым аргументом 
в пользу незамедлительного обследования.

 Частота сочетания ПБ и стриктур пищевода состав-
ляет от 30 до 80%. Следует подчеркнуть, что сочетание 
рентгенологических признаков пищеводного рефлюкса с 
наличием стриктуры в средней трети пищевода практи-
чески всегда трактуется в пользу развития ПБ. Из каждых 
ста пациентов с ПБ и протяженностью поражения более 
3 см у 60% будет выявлена стриктура, а у 40% будет изъ-
язвление, также у 10–12% в последующем обнаружится 
железистый рак [37–39]. При этом наличие стриктуры 
в области ПБ является достаточно важным признаком 
возможного развития аденокарциномы [40]. Следует 
учитывать, что в настоящее время рост частоты аденокар-
циномы проксимального отдела желудка и дистального 
участка пищевода превышает показатели заболеваемости 
любой другой злокачественной опухолью.

 На начальном этапе обследования пациентов с 
подозрением на ПБ выполняется полипозиционное 
рентгенологическое исследование (Рис. 3). Основными 
признаками развития ПБ является картина выраженного 

рефлюкс-эзофагита в сочетании с грыжей ПОД, высо-
кими и протяженными стриктурами пищевода, а также 
наличием его изъязвления [41]. Часто для увеличения 
разрешающей способности данного метода выполняется 
двойное контрастирование пищевода с детальным иссле-
дованием структуры слизистой оболочки в дистальной 
трети (ретикулярный характер с возможным появлением 
фовеолярных структур) в сочетании с навыками и опы-
том рентгенолога. 

Эндоскопический метод является основным и наи-
более информативным при постановке диагноза ПБ. 
Такие инструментальные методы, как рентгенография и 
сцинтиграфия могут лишь предположить этот диагноз, 
эндоскопический метод позволяет с высокой степенью 
вероятности установить его (следует сделать ремарку, 
что окончательный диагноз ПБ устанавливается при 
морфологической верификации). Как известно, при 
эндоскопии определяется протяженность изменения 
слизистой оболочки, ее отношение к пищеводно-желу-
дочному переходу. При этом распространение участка 
метаплазии адекватно определяется в виде очагов гипе-
ремии («языки пламени») на фоне «жемчужно- белого» 
эпителия слизистой пищевода.

Важно отметить, что метаплазированная слизистая 
при ближайшем осмотре выглядит как при атрофиче-
ском гастрите, сосуды имеют продольное направление. В 
таких случаях применяется методика хромоэндоскопии 
с окраской слизистой 2% р-ром Люголя. Точность мето-
дики в диагностике очагов метаплазии составляет около 
80%. Также в наши дни широко используются другие 
технологии окраски слизистой при хромоэндоскопии 
— метиленовым синим, индигокармином, а также 1% 
раствором уксусной кислоты. Основной целью эндоско-
пического исследования является получение биопсийного 
материала для морфологического исследования, которое 
направлено не только на подтверждение метаплазии сли-
зистой пищевода, но и на выявление дисплазии и (или) 

Рис. 3. Рентгенограмма при ПБ (дефект наполнения пищевода, или экзофит 
указан стрелкой).
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фокусов аденокарциномы. Отмечено, что аденокарцино-
ма, развивающаяся на фоне пищевода Барретта, наиболее 
часто характеризуется эндофитным более агрессивным 
ростом, что затрудняет визуальную диагностику и часто 
требует применения специфической методики взятия 
биопсии. Согласно методу, предложенному G.N.J. Tytgat 
(1994) [42], биопсия производится из четырех квадрантов 
по окружности пищевода каждые 2 см, начиная от грани-
цы зоны метаплазии. Некоторые авторы [43] указывают, 
что обязательным является биопсия выше визуально 
определяемой границы метаплазии, так как именно там 
наиболее часто локализуются очаги дисплазии и фокусы 
злокачественных клеток.

 В последние годы в диагностике и скрининге ПБ 
часто используются современные эндоскопические ме-
тодики: эндоскопическое ультразвуковое исследование, 
оптическая когерентная томография (ОКТ) и магнифи-
цирующая эндоскопия [44]. Из приведенных методов 
наиболее интересным является ОКТ, позволяющий в 
реальном масштабе времени выполнять прижизненную 
«оптическую» биопсию стенки пищевода с визуализацией 
слоев и прицельной биопсией подозрительных участ-
ков слизистой. Корреляционный анализ данных ОКТ 
и морфологического исследования отмечают высокую 
разрешающую способность метода в дифференциальной 
диагностике ПБ и аденокарциномы пищевода, а также 
при проведении мониторинга восстановления слизи-
стой пищевода после выполнения термической абляции 
очагов ПБ.

На сегодняшний день считается, что риск развития 
аденокарциномы на фоне ПБ является значимым, а это 
заболевание рассматривается как облигатный предрак. 
Однако появлению рака предшествует постепенное 
прогрессивное развитие диспластических изменений, 
с потерей клетками признаков дифференцировки, т. е. 
развития дисплазии. Прогрессирование от легкой дис-
плазии (дисплазия низкой степени) к тяжелой диспла-
зии (дисплазия высокой степени) в среднем протекает 
в течение 29 месяцев, тогда как последующее развитие 
аденокарциномы занимает в два раза меньший интервал 
времени — 14 месяцев [45].

В клинической практике достаточно сложным явля-
ется определение у таких пациентов промежутка между 
контрольными эндоскопическими исследованиями. На 
основании компьютерного анализа результатов выжи-
ваемости пациентов с ПБ, основанных на рассчитывае-
мой продолжительности жизни, а также экономической 
эффективности эндоскопического скрининга, показано, 
что при легкой и умеренной дисплазии контрольные ис-
следования необходимо повторять каждые 2–3 года, а в 
группе больных с тяжелой дисплазией методом выбора 
является эзофагэктомия [46]. При этом у пациентов с 
низким риском развития рака — женщины, некурящие 
и непьющие пациенты — эндоскопический скрининг 
1  раз в три года является достаточным. Наряду с этим, 
в группе с высоким риском развития рака — мужчины-

курильщики — ежегодный эндоскопический скрининг с 
множественной биопсией является обоснованным.

5-летняя выживаемость пациентов при адекватном 
хирургическом лечении по поводу аденокарциномы пи-
щевода на фоне ПБ (при скрининге и активном выявле-
нии) составляет около 96% и статистически достоверно 
выше, чем при хирургическом лечении больных, опери-
рованных по поводу симптоматической аденокарциномы 
пищевода (26%) [47].

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
Клиническими проявлениями поздней стадии осте-

оартроза голеностопного сустава являются в основном 
боль и ограниченная подвижность сустава, что серьезно 
влияет на качество жизни пациента. В настоящее время 
артродез голеностопного сустава используется в качестве 
«золотого стандарта» для лечения остеоартроза средней 
и конечной стадии из-за его точного лечебного эффекта 
[1]. Morgan впервые опубликовал описание клинического 
применения артродеза голеностопного сустава с помо-
щью артроскопии в 1991 г. и назвал его артроскопической 
техникой при артродезе голеностопного сустава [2]. В 
настоящее время отсутствуют систематические исследо-
вания клинического применения этих двух методов при 
лечении поздней стадии остеоартроза голеностопного 
сустава. 

Цель
Отобрать и проанализировать соответствующие 

исследовательские статьи с помощью мета-анализа. Все-

МЕТА-АНАЛИЗ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ И ТРАДИЦИОННОГО ОТКРЫТОГО 
АРТРОДЕЗА ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ПОЗДНЕЙ 
СТАДИЕЙ ЕГО ОСТЕОАРТРОЗА

* e-mail: jioshi.wan5093@rambler.ru

Ван Ж.*, Ахтямов И.Ф., Зиатдинов Б.Г., Файзрахманова Г.М.
ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский 
университет», Казань

Резюме. Обоснование: клиническими проявлениями поздней стадии 
остеоартроза голеностопного сустава являются в основном боль и ограничен-
ная подвижность сустава, что серьезно влияет на качество жизни пациента.

Цель: комплексное сравнение клинической эффективности артро-
скопической техники и традиционного открытого артродеза голеностопного 
сустава в лечении поздней стадии остеоартроза голеностопного сустава.

Методы: поиск статей осуществлялся в Китайской национальной базе 
знаний, в четырех английских базы данных (библиотеки PubMed, Embase, 
Medline и Cochrane) и русской Научной электронной библиотеке «Кибер-
Ленинка» и «eLIBRARY».

Результаты: все 13 статей были когортными исследованиями. Всего 
было выполнено 822 случая артродеза голеностопного сустава, из которых 
435 случаев были прооперированы с помощью артроскопической техники, а 
в 387 случаях — традиционной открытой хирургии. В следующих терминах 
артроскопические техники показали значительные преимущества, в том 
числе: частота послеоперационного сращения (P = 0,007, время сращения 
(P<0,00001, общая частота осложнений (P<0,00001), интраоперационная 
кровопотеря (P<0,00001, продолжительность пребывания в больнице 
(P<0,00001), шкала VAS (p = 0,009, послеоперационный лечебный эффект 
(p = 0,005), шкала AOS (p = 0,003, подшкала PCS (p = 0,008).

Заключение: артродез методом артроскопической техники лучше, 
чем традиционный открытый артродез голеностопного сустава при лечении 
поздней стадии остеоартроза голеностопного сустава.

Ключевые слова: голеностопный сустав, артродез, артроско-
пия, клинические исследования, контрольное исследование.

META-ANALYSIS OF ARTHROSCOPIC TECHNIQUE AND 
TRADITIONAL OPEN ANKLE ARTHRODESIS FOR THE 
TREATMENT OF ADVANCED ANKLE OSTEOARTHRITIS

Wang R.*, Akhtyamov I.F., Ziatdinov B.G., Faizrakhmanova G.M.
Kazan State Medical University, Kazan

Abstract.  Background: the clinical manifestations of the late stage of ankle osteoar-
thritis are mainly pain and limited joint mobility, which seriously affects the patient’s quality 
of life.

Aims: comprehensive comparison of the clinical efficacy of the arthroscopic 
technique and traditional open ankle arthrodesis in the treatment of advanced ankle 
osteoarthritis.

Materials and methods: the articles were searched in the Chinese national knowledge 
Infrastructure, in four English databases (PubMed, Embase, Medline, and Cochrane libraries) 
and the Russian Scientific Electronic Library «CyberLeninka» and «elibrary».

Results: all 13 articles were cohort studies. A total of 822 cases of ankle arthrodesis 
were performed, of which 435 cases were operated using the arthroscopic technique, and 
in 387 cases — traditional open surgery. In the following terms, arthroscopic techniques 
have shown significant benefits, including: postoperative fusion rate (P = 0.007), fusion time 
(P <0.00001), overall complication rate (P<0.00001), intraoperative blood loss (P<0.00001), 
length of stay in hospital (P<0.00001), VAS scale (p = 0.009), postoperative treatment effect 
(p = 0.005), AOS scale (p = 0.003), PCS subscale (p = 0.008).

 Conclusions: arthrodesis by the arthroscopic technique is better than traditional open 
ankle arthrodesis in the treatment of advanced ankle osteoarthritis. 

Keywords: аnkle, arthrodesis, arthroscopy, case control study.

сторонне и объективно сравненить артроскопическую 
технику и традиционный открытый метод артродеза 
голеностопного сустава при лечении поздней стадии 
остеоартроза голеностопного сустава предоставляет 
клиницистам основанную на доказательствах медицину 
для выбора вариантов лечения.

Методы
Источник информации
Для проведения систематического обзора использо-

вались: Китайская национальная инфраструктуры знаний 
(CNKI), 4 англоязычных базы данных (библиотеки Pub-
Med, Embase, Web of Science и Cochrane), а также Русской 
Научной электронной библиотеке «КиберЛенинка» и 
«eLIBRARY». Мы искали клинические иследования артро-
скопической техники артродеза голеностопного сустава 
для лечения поздней стадии остеоартроза голеностопного 
сустава до 20 февраля 2021 г. Ключевые слова поиска: го-
леностопный сустав, артродез, артроскопия, клинические 
исследования, контрольное исследование.

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_103
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Критерии включения и исключения
Критерии включения: 

(1) Объекты исследования: пациенты с поздней стадией 
остеоартроза голеностопного сустава, включая пост-
травматический остеоартроз, ревматоидный остео-
артрит, подагрический остеоартрит, аваскулярный 
остеоартрит таранной кости и другие; 

(2) Методы исследования: сравнительное исследование 
традиционного открытого артродеза голеностопного 
сустава (Open Ankle Arthrodesis, OAA) и артроскопи-
ческой техникой артродеза голеностопного сустава 
(Arthroscopic Ankle Arthrodesis, AAA); 

(3) Один или несколько значимых результатов, пока-
занных в исследовании, в том числе: частота после-
операционного сращения, время сращения, общая 
частота осложнений, продолжительность операции, 
интраоперационная кровопотеря, продолжитель-
ность пребывания в больнице, визуальная аналоговая 
шкала боли (visual analog score, VAS), шкала оценки 
Американского ортопедического общества стопы 
и голеностопного сустава (American Orthopaedic 
Foot & Ankle Society, AOFAS), послеоперационный 
лечебный эффект, оценка по шкале остеоартрита го-
леностопного сустава (Ankle Osteoarthritis Scale score, 
AOS), Подшкала физических функций SF-36 (SF-36 
Physical Function Subscale, PCS), оценка умственного 
компонента SF-36 (SF-36 mental component score, 
MCS) и т. д.

Критерии исключения: 
(1) не оригинальная статья или (2) доклинические ис-

следования; 
(3) Нерандомизированные контролируемые исследова-

ния или некогортные исследования; 
(4) Неполные или противоречивые данные; 
(5) Неоднократно опубликованные статьи;
(6) Статьи с ненадлежащими статистическими методами 

или недоступные для статистического анализа; 
(7) Данные, в которых отсутствуют соответствующие 

индикаторы результатов.

Извлечение данных и оценка качества
Два исследователя провели предварительный отбор 

извлеченной литературы в соответствии с критериями 
включения и исключения и одновременно выполнили 
извлечение данных. Извлеченный контент включает:  
1. Исходные демографические и клинические характе-
ристики участников исследования, включая возраст, со-
отношение полов, размер выборки и типы поражений. 
2. Название статьи, первый автор, время публикации;  
3. Время операции, интраоперационная кровопотеря, 
продолжительность пребывания, оценка по шкале AOFAS, 
коэффициент сращения, время сращения, оценка боли по 
VAS, частота осложнений,  послеоперационный лечебный 
эффект, оценка по шкале остеоартрита голеностопного 
сустава (AOS), подшкала физических функций SF-36 
(PCS), оценка умственного компонента SF-36 (MCS) и 

другие данные. В исследовании мы определили клини-
ческое сращение, при визуализаци костного соединения 
голеностопного сустава [3].

Статистический анализ
Для анализа использовалось программное обеспече-

ние RevMan 5.4, предоставленное Cochrane Collaboration. 
В этом исследовании для анализа данных используется 
модель фиксированных эффектов или модель случайных 
эффектов. Для выбора оптимальной модели выполнения 
метаанализа проводилась оценка статистической гете-
рогенности исследований по показателю I2 и Q-тесту. 
Значение I2 представлено в процентах — от 0 до 100%. 
Когда P>0,05 или I2<50%, это доказывает однородность 
результатов каждого исследования, и для объединения 
данных используется модель фиксированных эффектов 
(Fixed effect, FE).

Результаты
Основные характеристики включенной литера-

туры
Согласно описанной выше формуле поиска статей, 

всего была получена 1041 статья, в том числе CNKI 
(211 статей), PubMed (225 статей), Embase (289 статей), 
Web of Science (69 статей, Cochrane (37 статей), «Кибер-
Ленинка» (49 статей) и «elibrary» (161 статей). Все полу-
ченные статьи были введены в программу управления до-
кументами EndNote X9, 266 повторяющихся статей были 
исключены, и было получено 775 статей. Затем мы прочи-
тали заголовок и аннотацию статьи для предварительного 
просмотра. Были исключены статьи, не относящиеся к 
лечению поздней стадии остеоартроза голеностопного 
сустава с помощью артроскопии или традиционного 
открытого артродеза голеностопного сустава, включая 
комментарии, систематические обзоры, мета-анализ, от-
четы о случаях и нерелевантные исследования, осталось 
77 статей; После прочтения полного текста и дальнейшего 
просмотра в соответствии с критериями включения и 
исключения осталось 20 статей; Еще раз внимательно 
изучив литературу и исключил 7 статей низкого качества, 
и окончательно было включено 13 статей. 

Наконец, было включено 13 статей, все из которых 
были когортными исследованиями. Всего выполнено 
822 артродеза голеностопного сустава, в том чис-
ле 435 — артроскопической техникой и 387 традицион-
ным методом операцией.

Факторы контроля исследования:
I. Пол; II. Возраст; III. BMI; IV. Курение; V. употребле-

ние алкоголя; VI. Сопутствующие заболевания, а также по 
типу основного заболевания; VII. Предыдущая операция; 
VIII. Предоперационная деформация.

Показатели результата:
1. Частота послеоперационного сращения; 2. Про-

должительность операции; 3. Интраоперационная кро-
вопотеря; 4. Продолжительность пребывания в больнице;  
5. Шкала оценки Американского ортопедического обще-
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ства стопы и голеностопного сустава (AOFAS); 6. После-
операционный лечебный эффект. 

Частота послеоперационного сращения
Тест на неоднородность. В литературу включены 

12 исследований [3–14], в которых сравнивается кли-
ническая эффективность артроскопической техники 
и традиционного открытого артродеза у пациентов с 
остеоартрозом голеностопного сустава на поздней стадии 
с точки зрения частоты послеоперационного сращения. 
Всего было включено 714 случаев, из которых 381 случай 
выполнен артроскопической техникой, а в 333 случаях 
выполнен традиционными открытыми операциями. 
Результаты анализа неоднородности показали, что 12 ис-
следований были однородными (P = 0,62; I2 = 0%), и для 
мета-анализа можно выбрать фиксированные эффекты. 
Для обеспечения точности и стабильности исследования 
продолжается анализ чувствительности.

 Объединенные данные модели с фиксированными 
эффектами. Модель фиксированного эффекта исполь-
зовалась для статистического анализа 12 исследований. 
Результаты мета-анализа показали, что значение OR со-
ставляло 2,17, 95% доверительный интервал составлял 
1,23 ~ 3,84, и он был статистически значимым P = 0,007, 
Z = 2,68, что позволяет предположить, что частота по-
слеоперационного сращения после артроскопической 
техники голеностопного сустава выше, чем при тради-
ционном открытом артродезе. 

Продолжительность операции
Во включенных исследованиях 7 исследований [5–7; 

9–11; 14; 15] сравнивали продолжительность двух хи-
рургических процедур. После теста на неоднородность 
I2 = 99%, P<0,00001, что указывает на очевидную неодно-
родность среди выбранных статей в этом исследовании 
и необходимость поиска неоднородности.

 Анализ чувствительности для поиска причин не-
однородности: Анализ чувствительности семи иссле-
дований показал, что Li [15] и Meng [14] 2013 оказали 
большее влияние на неоднородность, и тест на неодно-
родность был проведен после удаления исследования. 
Результаты показали, что остальные 5 исследований 
включали 307 операций, в том числе 145 провели ар-
троскопической техникой, 162 операций традицион-
ной артродезом. Не было выявлено неоднородности 
(I2 = 31<50%; P = 0,21>0,1). 

Интраоперационная кровопотеря
Что касается интраоперационной кровопотери, были 

включены 2 статьи [14; 15], и тест на неоднородность по-
казал, что среди статей, выбранных в этом исследовании, 
существует неоднородность (I2 = 94>50%; P = <0,0001. 
Мета-анализ с использованием модели случайных эф-
фектов показал, что было включено 138 операций, в том 
числе 68 провели артроскопической техникой, а 70  слу-
чаев традиционным артродезом. Разница между двумя 

группами была статистически значимой (MD = -4,41; 95% 
CI: -5,19~-3,64; P<0,00001; Z = 11,18).

Продолжительность пребывания в больнице
Включено в 6 исследований [5; 6; 9; 10; 14; 15], сравни-

вающих продолжительность пребывания при двух типах 
хирургических вмешательств, в общей сложности было 
включено 425 операций, из них 203 артроскопической 
техникой и 222 традиционным артродезом. Результаты 
анализа неоднородности показали, что 6 исследований 
были однородными (P = 0,33;  I2 = 13%). Проведя анализ 
чувствительности, было обнаружено, что данное иссле-
дование имеет хорошую стабильность. 

Продолжительность пребывания в больнице при ар-
троскопической технике была значительно меньше, чем 
при открытом артродезе, и разница была статистически 
значимой (MD = -1,68; 95% CI: -1.99~-1,38; P<0,00001; 
Z = 10,80).

Шкала оценки Американского ортопедического 
общества стопы и голеностопного сустава (AOFAS)

В двух исследованиях [14; 15] использовалась шкала 
AOFAS для оценки облегчения симптомов остеоартроза у 
пациентов через 6 месяцев после операции. Между этими 
двумя исследованиями существует значительная неодно-
родность, поэтому была использована модель случайных 
эффектов (Chi2 = 2,31; df = 1; p = 0,13; I2 = 57). Согласно 
мета-анализу, нет значительной разницы в облегчении 
симптомов остеоартроза между пациентами, перенесши-
ми с помощью артроскопической техники, и перенесши-
ми открытую операцию (MD = 0,29; 95% CI -6,39~6,97; 
p = 0,93).

Послеоперационный лечебный эффект
Согласно шкале AOFAS, два исследования [12; 15] 

разделили удовлетворенность пациентов после операции 
на «Отличный», «Хороший», «Удовлетворительный», 
«Неудовлетворительный» и оценили эффективность 
операции. Между двумя исследованиями не было не-
однородности, и использовалась модель фиксированных 
эффектов (p = 0,53; I2 = 0%). Результаты показали, что 
пациенты, перенесшие операцию артроскопической 
техникой, были значительно лучше, чем пациенты, с 
традиционным артродезом (ES = 0,49; 95% CI 0,29~0,81; 
p = 0,005).

Обсуждение
Мета-анализ частоты послеоперационного сраще-

ния и времени сращения показывает, что существует 
значительная разница между артродезом голеностопного 
сустава с применением артроскопии и традиционной 
открытой хирургией. Первое явно лучше второго. Это 
может быть связано с тем, что артроскопическая техни-
ки может в максимальной степени сохранить оболочку 
мягких тканей, а также основные функции мягких тканей 
вблизи операционного поля, поэтому процесс заживле-
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ния кости может быть быстрее. Таким образом, скорость 
сращения кости эффективно улучшается [6].

Согласно результатам нашего анализа, артроскопи-
ческая техника позволяет эффективно снизить частоту 
послеоперационных осложнений. Это может быть связа-
но с ограниченным воздействием, которое значительно 
уменьшит расслоение надкостницы и а так же защитит 
местное кровообращение в области хирургического 
вмешательства [11].

Кроме того, мы оценили продолжительность опе-
рации двух хирургических методов, и не было стати-
стически значимой разницы между артроскопической 
группой и открытой хирургической группой. Это может 
быть связано тем, что артроскопическая техника голено-
стопного сустава предъявляет определенные требования 
к техническому уровню врачей и оборудованиям, что 
увеличивает время операции и влияет на ее эффектив-
ность [16]. Однако с точки зрения интраоперационной 
кровопотери комбинированные данные значительно 
полезны именно при артоскопической техники.

Что касается продолжительности пребывания в 
больнице, то можем видеть, что пациенты, перенесшие 
операцию артоскопической техники короче. Это может 
эффективно снизить нагрузку на пациентов и общество 
на лечение остеоартроза голеностопного сустава.

Заключение
Артроскопическая техника лучше, чем традици-

онный открытый артродез голеностопного сустава при 
лечении поздней стадии остеоартроза голеностопного 
сустава. Хотя нет существенной разницы в долгосрочной 
эффективности между ними, первый имеет преимуще-
ства высокой частоты послеоперационного сращения, 
меньшего количества осложнений и более быстрого по-
слеоперационного восстановления. Может использовать-
ся как более предпочтительный выбор для хирургов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
В настоящее время проблема желчнокаменной 

болезни (ЖКБ) приобретает не только медицинское, но 
и социальное значение. Такая тенденция определяется 
широким распространением данной патологии, а также 
большим количеством связанных с ней осложнений 
[1].

Стоит отметить, что трудности диагностики и лече-
ния больных ЖКБ в большей степени связаны не с на-
личием камней в желчном пузыре, а с развивающимися 
осложнениями.

К осложнениям, существенно утяжеляющим течение 
и прогноз ЖКБ, относится холедохолитиаз, встречаю-
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ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
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Резюме. В настоящее время проблема желчнокаменной болезни 
приобретает не только медицинское, но и социальное значение. Такая тен-
денция определяется широким распространением данной патологии, а также 
большим количеством связанных с ней осложнений. Одним из них является 
холедохолитиаз, который встречается с частотой 10–15%. У пациентов 
пожилого и старческого возраста, он встречается от  35 и  до 68%. Также 
отмечается, что в  15–20% случаев холедохолитиаз протекает бессимптомно. 
Поэтому возникает необходимость поиска нового лечебно-диагностического 
алгоритма у пациентов старшей возрастной группы с осложненными формами 
желчнокаменной болезни, имеющего не меньшую актуальность  и большую 
практическую значимость. На сегодняшний день в течении желчнокаменной 
болезни можно выделить четыре стадии. Также предложено выделять 
клинические параметры, которые с разной степенью доказательности могут 
свидетельствовать о наличии у пациента холедохолитиаза. Основываясь на 
данных параметрах, пациенты могут быть разделены на группы с низкой 
(10%), средней (10–50%) и высокой (>50%) вероятностью холедохолитиаза. 
Современная методика диагностики включает в себя несколько этапов. В 
нее входят: сбор анамнеза и объективное обследование,  лабораторные и 
инструментальные методы исследования, среди которых можно выделить 
как дооперационные, так и интраоперационные. По наличию клинических 
параметров (очень значимых, сильно значимых и умеренных) и определению 
группы риска у пациентов рекомендован алгоритм диагностики и лечения. 
Большинство авторов склонны считать, что традиционные хирургические 
вмешательства, выполненные у пациентов пожилого и старческого возраста 
на высоте желтухи, в последующем могут быть связаны с тяжелыми осложне-
ниями и высокой летальностью. Классическое лапаротомное вмешательство 
считается операцией резерва и применяется в тех случаях, когда другие 
методы неэффективны. На основании проведенных исследований установ-
лено, что в данный момент появляется «золотой стандарт» с применением 
2-х этапной тактики. И тем не менее, вопрос выбора рационального метода 
лечения у данной группы пациентов остается актуальной проблемой.

Ключевые слова: желчный пузырь, холедохолитиаз, лито-
трипсия, Spyglass.

MODERN APPROACHES TO THE DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF CHOLEDOCHOLITHIASIS IN ELDERLY AND SENILE 
PATIENTS
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Abstract. Currently, the problem of gallstone disease is becoming not only 
medically, but also socially significant. This trend is determined by the widespread oc-
currence of this pathology, as well as the large number of complications associated with 
it. One of these complications is choledocholithiasis, which occurs with a frequency of 
10–15%. Elderly and senile patients face this complication more often, ranging from 35 
to 68% of cases. In 15–20% of cases, choledocholithiasis is noted to be asymptomatic; 
therefore, it becomes necessary to search for a new treatment and diagnostic algorithm 
for elderly patients with complicated forms. In this study this very search is of much 
relevance and great practical significance. Nowadays four stages can be distinguished in 
the course of gallstone disease. It is also possible to identify clinical parameters that, with 
varying degrees of evidence, can indicate that a patient is ill. According to the selected 
parameters, patients, in the vast majority, can be divided into groups with a low (10%), 
medium (10–50%) and high (>50%) probability of choledocholithiasis. The modern 
diagnostic technique includes several stages, among them are collection of anamnesis, 
objective examination and laboratory research. The final stage is an instrumental research 
method that can be preoperative or intraoperative. Basing on the clinical parameters 
(very significant, highly significant and moderate) and the following determination of 
the risk group, foreign authors recommended an algorithm for diagnosis and treatment. 
Most authors tend to believe that traditional surgical interventions performed in elderly 
and senile patients at the height of jaundice can be associated with severe intra- and 
postoperative complications and high mortality. Classical laparotomy is considered a 
reserve operation and is used when other methods are ineffective. The studies carried 
out have proved that a «gold standard» applying 2-stage tactics is appearing at the mo-
ment. Nevertheless, choosing a rational method of treatment for this group of patients 
remains an urgent problem.

Keywords: gallbladder, choledocholithiasis, lithotripsy, spyglass.

щийся с частотой от 10 до 15%. У пациентов пожилого 
и старческого возраста он встречается чаще, в пределах 
от 35 и до 68%. Также отмечается, что в 15–20% случаев 
холедохолитиаз протекает бессимптомно.

Основными факторам, которые приводят к раз-
витию осложнений со стороны желчевыводящих путей, 
являются длительное малосимптомное течение заболева-
ния и позднее обращение пациентов геронтологической 
группы за медицинской помощью. 

Обструкция холедоха и желчевыводящих протоков 
конкрементами с нарушением оттока желчи может сопро-
вождаться возникновением механической желтухи и хо-
лангита, с частотой 40–50% случаев. Особенно опасно их 
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сочетание. На этом фоне при выполнении хирургических 
вмешательств, имеющих ряд технических особенностей, 
и зачастую развиваются тяжелые осложнения в постопе-
рационном периоде, что сопровождается высокой после-
операционной летальностью 29–65% [2], а у пациентов 
пожилого и старческого возраста летальность возрастает 
в несколько раз по сравнению с лицами относительного 
молодого возраста [3].

Наличие сопутствующей патологии также вызыва-
ет осложнения, регистрирующиеся у 80–100% больных 
данной группы. При этом каждый третий пациент имеет 
от 2 до 5 сопутствующих заболеваний.

Возникают технические трудности во время опера-
тивного вмешательства у 10–20% таких пациентов, так 
как имеют место крупные, сложной формы конкременты, 
анатомические особенности, в том числе измененная 
анатомия зоны Фатерова соска, синдром Мириззи, а так 
же наличие в анамнезе резекции желудка по Бильрот-2 
[4].

Исходя из всего вышеперечисленного, появляется 
необходимость поиска нового лечебно — диагностиче-
ского алгоритма у пациентов старшей возрастной группы 
с осложненными формами ЖКБ.

Современное состояние проблемы
Сегодня все чаще отмечается неуклонный рост рас-

пространенности ЖКБ и встречается как минимум у 10% 
населения планеты [5]. 

Распространенность камней в желчном пузыре 
наиболее высока у людей североевропейского проис-
хождения, испаноговорящего населения и коренных 
американцев, снижается среди азиатов и афроамери-
канцев [6].

У женщин вероятность образования камней выше, 
чем у мужчин, особенно в репродуктивном возрасте, 
когда частота выявления камней в желчном пузыре по-
вышается в 2–3 раза. Такая разница обусловлена, главным 
образом, эстрогеном, который увеличивает секрецию 
холестерина желчи [6]. 

Наблюдается увеличение частоты данной патологии 
с возрастом. 

В 65 лет около 30% женщин имеют желчные камни. 
К 80 годам различия по полу нивелируются, и у 33–60% 
пациентов обнаруживаются камни в желчном пузыре 
[7].

По мнению зарубежных авторов на сегодняшний 
день в течении ЖКБ можно выделить четыре стадии 
[6]:
1. Литогенное состояние, с наличием условий способ-

ствующих образованию желчных камней;
2. Бессимптомные камни в желчном пузыре;
3. Симптоматические камни в желчном пузыре, про-

являющиеся эпизодами желчной колики;
4. ЖКБ, осложненная холедохолитиазом.

Также предложено выделять клинические параме-
тры, которые с разной степенью доказательности могут 

свидетельствовать о наличии у пациента холедохолитиаза 
[6]:

Очень значимые:
1. Камень холедоха при трансабдоминальном УЗИ;
2. Клинически восходящий холангит;
3. Билирубин 0,4 мг/дл.

Значимые:
1. Расширенный холедох при УЗИ (0,6 мм с желчным 

пузырем insitu);
2. Уровень билирубина 1,8–4 мг/дл.

Умеренно значимые:
1. Другие отклонения в биохимических тестах печени 

(кроме билирубина);
2. Возраст старше 55 лет;
3. Клиника билиарного панкреатита.

Основываясь на выделенные параметры, пациенты, 
в подавляющем большинстве, могут быть разделены на 
группы с низкой (10%), средней (10–50%) и высокой 
(>50%) вероятностью холедохолитиаза [6]:

1. Наличие какого-либо очень значимого параметра 
— высокая вероятность;

2. Наличие обоих значимых параметров — высокая 
вероятность;

3. Отсутствие клинических параметров — низкая 
вероятность;

4. Все остальные пациенты — средняя вероят-
ность.

Большая медицинская и социальная значимость 
ЖКБ определяется не только высокой распространен-
ностью, но и трудностью ее эффективной диагностики 
и лечения, а также большой вероятностью развития 
осложнений, в особенности у пациентов старшой воз-
растной группы.

Современные возможности диагностики холедохолитиаза
На данный момент намечена явная тенденция к 

появлению новых и более информативных методик, 
позволяющих диагностировать холедохолитиаз. Следует 
также отметить, что такие классические подходы как сбор 
анамнеза и объективное обследование, не утеряли своей 
актуальности.

При типичном течении заболевания одним из самых 
частых симптомов является желчная колика, характери-
стика которой обозначена следующими симптоматикой 
[6]:
• Эпизоды колики спорадические и непредсказуемые.
• Боль локализуется в эпигастрии или правом подребе-

рье, иногда иррадиирущая в правую подлопаточную 
область.

• Боль, начинающаяся после приема пищи, часто 
описываемая как интенсивная и тупая, постепенно 
усиливающаяся в течение 10–20 мин., а затем посте-
пенно ослабевающая, продолжительностью около 
1–5  часов.

• Боль постоянная, не облегчающаяся рвотой, анта-
цидами, дефекацией, отхождением газов или изме-
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нениями положения тела. Иногда сопровождается 
потливостью, тошнотой и рвотой.

• Может сопровождаться неспецифическими симпто-
мами, (например, диспепсическими явлениями или 
вздутием живота).

Отмечается, что механическая желтуха, холангит, 
острый билиарный панкреатит также свидетельствуют 
в пользу холедохолитиаза [8]. 

Лабораторные исследования также имеют положи-
тельный результат при постановке диагноза.

Гипербилирубинемия, высокие показатели уровня 
ЩФ, ГГТП говорят о механическом характере желтухи, 
а увеличение уровня АЛТ, ACT вызваны нарушением 
функции печени, что также связано с затруднением 
желчеоттока.

Заключительным этапом диагностики является 
применение инструментальных методов исследования. 
Их можно разделить на дооперационные и интраопе-
рационные. Предоперационными методами исследова-
ния являются: УЗИ, эндоультразвуковое исследование 
(ЭндоУЗИ), КТ, МРТ, чрескожная чреспеченочная 
холангиография(ЧЧХГ), эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатография (ЭРХПГ). Интраопера-
ционными методами являются: интраоперационное 
УЗИ (ИОУЗИ), интраоперационная холангиография и 
холангиоскопия.

УЗИ представляет собой рутинный метод диагно-
стики с отсутствием противопоказаний к использованию. 
Однако, его диагностическая ценность относительно 
невысока и зависит от таких факторов, как локализация 
конкрементов, их размер, количество, а так же степени 
дилатации желчных протоков. По данным различных 
источников, его чувствительность варьируется в диапа-
зоне 20–98,3%, специфичность — 56–100%, а точность в 
пределах — 64–93% [9]. 

Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС).  
Представляет собой один из перспективных методов 
диагностики. Эхолокация супра — и ретродуоденальной 
части, терминального отдела холедоха с помощью ультра-
звукового датчика позволяет выявить конкременты диа-
метром до 2,0 мм, а так же произвести точные измерения 
диаметра ОЖП. Чувствительность метода варьируется в 
диапазоне 86 до 93%, специфичность — до 97%, а точ-
ность — до 95%.

КТ является альтернативой [10]. Следует отметить, 
что его диагностическая точность при холедохолитиазе 
зависит от размера и плотности конкрементов. Например, 
чувствительность данной методики снижается до 50% 
при наличии в ОЖП холестериновых или пигментных 
камней [11]. Поэтому, в целях повышения точности, 
рекомендуется использовать КТ с контрастированием. 
Применение контраста повышает чувствительность ме-
тода до 92,9%, а специфичность до 100% [12].

МРТ представляет собой высокоинформативный 
диагностический метод. К преимуществам можно от-
нести неинвазивность, возможность выделения прото-

ковых камней, способность воссоздания изображения 
в трехмерной реконструкции. Чувствительность ме-
тодики варьируется в диапазоне 73–100%, специфич-
ность — 72–98%, а точность — 82,2–94% [13]. 

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
(МРХПГ) представляет собой метод, позволяющий по-
лучать изображения желчных путей и панкреатических 
протоков, которые своим качеством незначительно 
уступают рентгеновским холангиограммам. Диагности-
ческая точность МРХПГ при диагностике ХЛ составляет 
89–97% [14], а специфичность — 100%. На этом осно-
вании, МРХПГ рядом авторов рекомендуется как метод 
выбора [15].

Чрескожная чреспечёночная холангиография 
(ЧЧХГ) — методика, позволяющая определить при-
чину и уровень обструкции путем пункции одного из 
внутрипеченочных желчных протоков, с последующим 
антеградным введением контраста. Методика высоко-
эффективна в выявлении холедохолитиаза: ее чувстви-
тельность составляет 91,8%, специфичность — 91,2%, 
точность — 92,1% [16]. К недостаткам, существенно 
ограничивающим возможности применения данного 
метода, необходимо отметить невозможность поста-
новки канюли билиарного дерева при незначительном 
расширении желчных протоков [17] и высокую (до 
4,9%) вероятность развития холангита, подкапсульной 
гематомы, пневмоторакса, абсцесса поддиафрагмального 
пространства и др.

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкре-
атография (ЭРХПГ). Данный метод выполняется перед 
любым эндоскопическим вмешательством имеющим 
перед собой задачу восстановления оттока желчи [18]. 
Отмечается, что шанс развития нежелательных явлений 
при использовании ЭРХПГ выше, чем при неинвазивных 
исследованиях желчных протоков или ЭУС, в результа-
те, использование ЭРХПГ в качестве диагностического 
метода лучше всего подходит для пациентов с высоким 
риском холедохолитиаза, потому что они, скорее всего, 
выиграют от ее лечебных возможностей [19]. Однако не 
стоит забывать о том, что лечебно–диагностическая эф-
фективность ЭРХПГ напрямую коррелирует с уровнем 
квалификации специалиста. Чувствительность ЭРХПГ 
варьируется в диапазоне от 89% до 93%, а специфичность 
— до 100%. Возможны ложноотрицательные результаты, 
которые будут  при холедохолитиазе, и обычно встреча-
ются при наличии мелких конкрементов в расширенном 
ОЖП [19].

Интраоперационное ультразвуковое исследование 
(ИОУЗИ) — является достаточно эффективным методом 
диагностики, который можно использовать как во время 
открытого оперативного, так и во время лапароскопиче-
ских вмешательств. Чувствительность метода составляет 
порядка 91,7%, а специфичность — 98,4%. 

Интраоперационная холангиография (ИОХГ) 
— метод, который используют в качестве заключительно 
этапа интраоперационной диагностики. Выполнить про-
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цедуру представляется возможным в 90–97,5% случаев. 
Чувствительность метода составляет 52,2–98,0% [20]. 
Вероятность ложноотрицательных результатов мала, и 
варьирует от 0,7 до 6%. Осложнения встречаются крайне 
редко или отсутствуют.

Холедохоскопия (ХС). Метод прямой визуализации 
ЖП. ХС можно разделить на несколько видов: ХС через 
культю пузырного протока, либо холедохотомическое 
отверстие; послеоперационная чресфистульная ХС; пе-
роральная ХС. Это один из самых надежных способов 
диагностики не только крупного, но мелкого ХЛ (воз-
можно обнаружение микролитов диаметром 2–3 мм), 
что технически невозможно при рентгенологическом 
исследовании [21]. Так же в сравнении с контрольной 
холангиографией эффективность ХС выше в выявлении 
множественных конкрементов холедоха. Выявить кон-
кременты удается в 89,2–98,4% случаев. Диагностически 
значимые ошибки встречаются в 1,0–2,0% случаев [22]. К 
преимуществам, следует отнести возможность выполнять 
лечебные процедуры. 

На основании определения пациента в группу вы-
сокого, среднего или низкого риска холедохолитиаза по 
наличию клинических параметров (очень значимых, 
сильно значимых и умеренных) зарубежными авторами 
рекомендован алгоритм диагностики и лечения: [19].

Предполагаемый алгоритм ведения пациентов  
с симптоматической ЖКБ, основанный на степени  
вероятности холедохолитиаза

Низкий риск холедохолитиаза
Пациентам, имеющим симптоматику желчнокамен-

ной болезни, относящимся к кандидатам для оператив-
ного вмешательства и имеющим низкую вероятность 
холедохолитиаза должна быть выполнена холецистэкто-
мия. Последующая дооперационная оценка ЖВП не ре-
комендуется, поскольку не оправдываются риски допол-
нительного вмешательства, малой вероятностью наличия 

камня ОЖП. Вопрос использования холангиографии 
или лапароскопического УЗИ при лапароскопической 
холецистэктомии, с целью исследования анатомических 
особенностей желчных путей и выявления камней ОЖП, 
является дискуссионным [19].

Средний риск холедохолитиаза
Пациентам со средней вероятностью холедохоли-

тиаза (10–50%), вслед за первоначальной оценкой, не-
обходимо удаление камней для определения дальнейшей 
тактики. К вариантам оценки этих пациентов относят: 
эндоскопическое УЗИ, МРХПГ, дооперационную ЭРХПГ 
и ЭУС, или лапароскопическое УЗИ, для облегчения 
удаление конкрементов во время операции, или посто-
перационную ЭРХПГ [19].

Высокий риск холедохолитиаза
Пациентам с высокой вероятностью камней ОЖП 

(>50%) требуется его дополнительное обследование. С 
той же частотой требуется консервативная терапия, а 
перед операцией ЭРХПГ или интраоперационная хо-
лангиография. 

Таким образом, алгоритм обследования должен быть 
подобран индивидуально, с учетом степени вероятности 
наличия конкрементов в ОЖП, а также с учетом воз-
можного риска развития осложнений и нежелательных 
явлений.

Новые технологии в лечении холедохолитиаза
Большинство авторов склонны считать, что тради-

ционные хирургические вмешательства выполненные у 
пациентов пожилого и старческого возраста на высоте 
желтухи, в особенности при ее сочетании с гнойным 
холангитом, печеночной недостаточностью, тромбо-
геморрагическим синдромом, в последующем могут 
быть связаны тяжелыми интра- и послеоперационными 
осложнениями и высокой летальностью. В связи с этим, 
вопрос выбора рационального метода лечения у данной 
группы пациентов остается актуальной проблемой в 
современной хирургической практике. Классическое 
лапаротомическое вмешательство считается операцией 
резерва и применяется в тех случаях, когда другие методы 
неэффективны. Ограничением в ее применении также 
могут выступать и ожидаемые последствия: длитель-
ный болевой синдром, повышенный риск осложнений, 
увеличение сроков реабилитации и госпитализации. По 
данным литературных источников, в старшей возрастной 
группе уровень летальности после перенесенного откры-
того вмешательства увеличивается до 8% [23].

На основании проведенных исследований уста-
новлено, что в данный момент «золотым стандартом» 
является применение 2-х этапной тактики: ЭПСТ + ЭЛЭ 
с последующей ЛХЭ [24]. 

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ) — первый этап любого эндоскопического вме-
шательства на ЖП. Данный метод является выбором при 
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ликвидации гипербилирубинемии, причиной которой 
является ХЛ. 

Его возможно применить, а его результаты спрогно-
зировать, только при наличии точного представления о 
характере препятствия для желчеоттока (размеры кам-
ней, локализация, количество, состояние протоковой 
системы). При диаметре ОЖП большем, чем диаметр 
конкремента, использование ХЛЭ для восстановления 
желчеоттока возможно примерно в 90% случаев. 

Такой результат достигается путем рассечения БДС 
папиллотомом вверх по продольной складке. При этом 
конкремент небольшого диаметра может низойти в про-
свет ДПК самостоятельно. В том случае, если диаметр 
просвета дистального отдела ОЖП меньше диаметра 
конкремента, его произвольное отхождение невозможно. 
В этом случае ЛЭ осуществляется с помощью корзинок 
Дормиа различной жесткости. В случае, если диаметр 
конкремента совпадает с диаметром ТОХ, применяются 
жесткие корзины. При наличии мелких и флотирующих 
камней, используются мягкие корзины и баллонные 
катетеры [25]. 

Эндоскопическая литэкстракция (ЭЛЭ) — Данная 
методика применяется у пациентов с отягощенным 
анамнезом, в тех случаях, когда выполнение повторного 
оперативного вмешательства не представляется возмож-
ным, при высоком риске вклинения конкремента в ТОХ, 
а также при присоединении холангита. 

К противопоказаниям выполнения ЭЛЭ относится: 
больший диаметр конкремента или его фрагмента, чем 
диаметр ТОХ или папиллотомического отверстия [26].

Эндоскопические транспапиллярные вмешательства 
дают возможность выполнить успешную литоэкстрак-
цию в 75–96,9%. Сложности и неудачи в выполнении 
манипуляции могут достигать 17,4% при выполнении 
ЭПСТ и 14% при литоэкстракции [27]. Выделяется не-
сколько групп причин, способные повлиять на неудачный 
исход процедуры: 
1. Неудачная постановка канюли, обусловленная на-

личием парапапиллярного дивертикула, стеноза или 
воспаления зоны БДС; 

2. Трудный доступ к БДС, обусловленный анатомиче-
скими трудностями, вследствие перенесенных опе-
ративных вмешательств, либо язвенного стеноза; 

3. Неадекватная папиллосфинктеротомия;
4. Техническая невозможность выполнения литоэк-

стракции вследствие крупных конкрементов [28].
На этом основании альтернативой предложенным 

ретроградным вмешательствам могут являться антеград-
ные, которые позволят избежать подобных трудностей.

Чрескожная чреспеченочная холангиостомия 
(ЧЧХС) — Данная методика выполняется под рентгено-
логическим или УЗИ контролем. Успешный исход данной 
манипуляции оказывается в 89–100% случаев [29]. По 
мнению ряда авторов, ЧЧХС с последующим дренирова-
ние ЖП целесообразно использовать при наличии «вы-
сокого» блока [30]. Также возможно ее применение при 

тяжелой сопутствующей патологии, высоком операци-
онно-анестезиологическом риске или в качестве первого 
этапа лечения с целью разрешения желтухи. Осложнения 
данной методики наблюдаются в 21,9% [31]. 

Альтернативой является сочетание антеградного и 
ретроградного доступа — дренирование по типу «Ран-
деву», являющееся эффективным при технически слож-
ных транспапиллярных вмешательствах [32]. Такой тип 
дренирования осуществляется при помощи чрескожной 
канюляции желчного протока и низведения струны в 
просвет двенадцатиперстной кишки. В дальнейшем, по 
струне эндоскопически устанавливается папиллотом и 
производится адекватная папиллотомия с литоэкстрак-
цией. Успешная санация желчных протоков достигается 
в 85–100% сложных случаев, частота осложнений состав-
ляет порядка 3–10%, а летальность — менее 1% [33]. 

В современной хирургической практике представля-
ют интерес антеградные и ретроградные вмешательства в 
сочетании с различными видами контактной литотрип-
сии с последующей литоэкстракцией.

В настоящее время выделяют несколько видов ЛТ: 
механическую, электрогидравлическую и лазерную.

Механическая литотрипсия — данный вид лито-
трипсии применяется при «крупном» холедохолитиазе 
(более 10 мм) с целью фрагментации для упрощения 
процедуры ЛЭ. Ее эффективность по данным различ-
ных авторов составляет 80–90% [34]. Механическое 
дробление камней применимо при наличии стриктуры 
ТОХ, камней диаметром менее 10 мм, множественном 
холедохолитиазе, также при сопутствующем холангите 
и МЖ. Данная методика противопоказана в случае на-
личия неподвижных конкрементов, тесно прилегающих 
к стенке протока, внутрипеченочного расположения 
камней и значительной дилатации внепеченочных ЖП. 
Количество выполняемых процедур будет зависеть от: 
размера и количества конкрементов, технических особен-
ностей. По различным данным, частота осложнений со-
ставляет 3–11%. К наиболее частым относят: перфорация 
гепатикохоледоха (1–5%) и техническая неисправность 
литотриптора во время процедуры дробления (3–10%). 
Существует вероятность возникновения специфических 
осложнений: невозможность снять корзину с захвачен-
ного конкремента (в случае поломки литотриптора) и 
недостаточная разрушающая сила литотриптора, что в 
последующем приводит к конверсии оперативного до-
ступа [35].

Электрогидравлическая литотрипсия проводится с 
использованием специального инструментарного осна-
щения: дуоденоскопа «mother-baby», электрогидравличе-
ских зондов, генератора волн, назобилиарных дренажей 
и корзины Дормиа. Методика проведения процедуры 
следующая: производится назобилиарное дренирование. 
Далее в протоковую систему вводится дочерний эндоскоп. 
По каналу дочернего эндоскопа к конкременту подво-
дится зонд, прижимаемый к нему плотно и перпендику-
лярно. По назобилиарному зонду нагнетается жидкость, 
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генератор создает импульсные волны, образующие в 
жидкой среде ударные волны, которые воздействуя на 
конкремент, постепенно его фрагментируют. Данная ме-
тодика считается относительно безопасной (при наличии 
эндоскопического и рентгеноскопического контроля) и 
обладающей высокой разрушающей способностью. К не-
достаткам метода относят: трудоемкость, необходимость 
использования двойной визуализации, риск повреждения 
стенки ЖП, кровотечения [36]. Эффективность данной 
методики колеблется в значении 74–98%.

Лазерная литотрипсия — данная литотрипсия чаще 
осуществляется с применением гольмиевого лазера. 
Такой вид лазерного излучения имеет преимущества: 
хорошая передача излучения по кварцевому волокну, 
сильное поглощение тканями, высокая пиковая мощ-
ность, способность к концентрации энергии в точке 
приложения, отсутствие нагрева и пригорания торца 
световода, а при работе в жидкой среде ограничение 
зоны нежелательных явлений до диаметра не более 5 
мм. Такая точность выполнения данной манипуляции 
обеспечивается за счет остронаправленного действия ла-
зерного луча. В свою очередь, это делает данную методику 
особенно актуальной у больных пожилого и старческого 
возраста, имеющих сопутствующие полиморбидные 
патологии, для которых выполнение любого хирурги-
ческого вмешательства нежелательно за счет высокого 
риска летального исхода [37]. Дальнейшие разработки 
данного метода также важны и для тех пациентов, у 
которых в анамнезе имеют место реконструктивные опе-
рации на ЖКТ и желчных протоках, так как вследствие 
измененной анатомии, эндоскопический доступ к зоне 
БДС и терминальному отделу холедоха затруднен или не-
возможен. Выходом из данной ситуации еще не так давно 
было только открытое оперативное вмешательство. 
На сегодняшний день,альтернативой может выступать 
лазерное дробление конкремента через ЧЧХ — дренаж 
[38]. По данным авторов эффективность данного вида 
литотрипсии составляет 87,5–95% [39].

Существуют системы, сочетающие в себе возмож-
ности как холедохоскопии, так и различных видов ли-
тотрипсий.

Система эндоскопической визуализации Spyglass 
представляет собой ультратонкий эндоскоп, проводимый 
через инструментальный канал основного эндоскопа и 
управляемый тем же оператором. С ее помощью воз-
можен осмотр долевых, сегментарных ЖП и Вирсунгова 
протока, выполнение лечебных манипуляций: прицель-
ной лазерной, либо электрогидравлической контактной 
литотрипсии.

На данный момент, основными направлениями при-
менения данной методики являются:
1. Удаление конкрементов из долевых и сегментарных 

желчных протоков и конкрементов выше стриктур 
желчных протоков [28];

2. Контактная лазерная литотрипсия крупных конкре-
ментов под контролем зрения;

3. Лечение патологии желчного пузыря (в том числе 
дробление и удаление камней в желчном пузыре);

4. Выполнение вирсунгоскопии с целью диагностики 
и выполнения лечебных манипуляций (к примеру, 
удаление конкрементов при билиарном панкреати-
те).

Исследование Чен и соавт. (2011) было самым 
большим (n = 297) и единственным многоцентровым 
когортным исследованием для системы SpyGlass. Целью 
его являлось изучение эффективности холангиоскопии 
при использовании данной системы. Исследование про-
водилось в 10 центрах США и 5 центрах континентальной 
Европы. Успех определялся способностью видеть систе-
мой целевые поражения, собирать образцы биопсии, 
достаточные для гистологической оценки, а также визу-
ализировать желчные камни и инициировать их фраг-
ментацию и удаление. Общий показатель успешности 
процедуры составил 89%. Частота серьезных побочных 
явлений, связанных с процедурой, составила 7,5% для 
диагностики и 6,1% для лечения [40].

В 2011 г. в США было проведено одноцентровое 
когортное исследование (n = 75), выполненное Draganov 
et al. Целью этого исследования являлось определение 
эффективности холангиоскопии с помощью SpyGlass, с 
использованием тех же критериев, что и в исследовании 
Chen et al. (2011). Общий показатель успешности про-
цедуры составил 93,3%, а частота побочных эффектов, 
связанных с процедурой — 4,8% [40].

Одноцентровое когортное исследование (n = 64), 
проведенное Maydeo et al. в 2011 г. оценивало эффектив-
ность и безопасность использования Spyglass для голь-
миевой лазерной литотрипсии трудноудалимых камней 
желчных протоков. Конкременты охарактеризовали как 
трудные для удаления, если они были: а) не поддающи-
мися удалению с помощью механической литотрипсии 
или баллонной сфинктеропластики; б) плотными; в) при 
наличии синдрома Мириззи; г) при наличии просвет- 
занимающих каменных слепков. Полное удаление камней 
после одной процедуры наблюдалось у 83,3% пациентов 
[40].

Лапароскопический способ  в настоящее время так-
же используется для удаления конкрементов ОЖП [41]. 
Он малотравматичен, но малоэффективен при крупных 
или множественных конкрементах, узком или аномально 
расположенном пузырном протоке, рубцово-воспалитель-
ных изменениях в области гепатодуоденальной связки. 
При невозможности выполнить транспузырную литоэк-
стракцию, ряд авторов рекомендует лапароскопическую 
холедохолитотомию. Холедохолитотомия из минилапаро-
томного доступа отличается меньшей травматичностью в 
сравнении с традиционной операцией. К преимуществам 
можно отнести: сходность техники и приемов опериро-
вания с открытой лапаротомией и визуальный контроль 
за этапами операции, что снижает риск ятрогенных 
повреждений. Ряд авторов рекомендуют данный метод 
оперативного вмешательства лишь после безуспешной 
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попытки ЭПСТ [42]. Частым завершением лапароско-
пической ХЛТ является установка Т-образного дренажа. 
Реже, после удаления единичных крупных конкрементов, 
устанавливается дренаж через культю пузырного протока 
и накладывается глухой шов ОЖП [43]. В 3,1–12% случаев 
лапароскопической ХЛЭ, ввиду сложности извлечения 
конкрементов мелкого и среднего диаметра при резко 
расширенном ОЖП, приходится переходить на открытое 
оперативное вмешательство [44].Осложнения при лапаро-
скопических операциях наблюдаются в 3,7–15,8% случаев, 
а летальность составляет лишь 0,6–0,9%. 

Минилапаротомный доступ — метод устранения 
холедохолитиаза через разрез длиной 3–5 см. В таком 
случае необходимый объем операционного простран-
ства создается с использованием зеркал-ретракторов, 
что позволяет визуально контролировать ход операции 
и свободно манипулировать хирургическим инстру-
ментарием. Данную методику считают альтернативой 
лапароскопическим методам, так как она обладает малой 
травматичностью и позволяет осуществить полноценную 
ревизию и санацию желчных протоков. Однако стоит 
отметить, что серьезным недостатком данного метода 
является невозможность произвести полноценную ре-
визию брюшной полости [45].

Выводы
Обзор литературы свидетельствует о том, что 

большая медицинская и социальная значимость ЖКБ 
определяется не только высокой распространеннос-
тью, но и трудностью ее эффективной диагностики 
и лечения, а также большой вероятностью развития 
осложнений. Следует обратить внимание на выде-
ленные клинические параметры, благодаря которым, 
пациенты могут быть разделены на группы, что в свою 
очередь будет необходимым компонентом для выбора 
необходимого алгоритма последующей диагностики 
и лечения. На этапе сбора анамнеза и объективного 
обследования, стоит обратить внимание на желчную 
колику и попытаться как можно подробнее описать 
ее (эпизодичность, более точная характеристика боли, 
появление возможных неспецифических симптомов), 
в тоже время не стоит забывать про лабораторные ис-
следования, также имеющие положительный результат 
при постановке диагноза.

Использование УЗИ — представляет собой рутин-
ный метод диагностики с отсутствием противопоказаний, 
однако с относительно невысокой диагностической цен-
ностью и зависит от многих факторов.

В тоже время, интраоперационное ультразвуковое 
исследование (ИОУЗИ) представляет собой эффектив-
ный метод диагностики, который можно использовать 
как во время открытого оперативного, так и во время 
лапароскопических вмешательств.

КТ — является альтернативой ЭУС. Его диагности-
ческая точность при холедохолитиазе зависит от размера 
и плотности конкрементов. Поэтому, для повышения 

точности, рекомендуется использовать КТ с контрасти-
рованием — КТХГ.

МРХПГ — представляет собой метод, позволяющий 
получать изображения желчных путей и панкреатических 
протоков, которые своим качеством незначительно усту-
пают рентгеновским холангиограммам, метод обладает 
абсолютной специфичностью и высокой точностью, что 
делает его методом выбора.

ЧЧХГ — Высокоэффективный метод, однако име-
ющий ряд недостатков, существенно ограничивающих 
возможности применения данного метода, необходимо 
отметить невозможность постановки канюли билиар-
ного дерева при незначительном расширении желчных 
протоков и высокую (до 4,9%) вероятность развития 
осложнений.

ЭРХПГ — Метод с абсолютной специфичностью 
и высокой точностью. Однако, присутствует высокий 
шанс развития нежелательных осложнений, поэтому в 
качестве диагностического метода лучше всего подходит 
для пациентов с высоким риском холедохолитиаза.

ХС — Один из самых надежных способов диагно-
стики не только крупного, но мелкого ХЛ (возможно 
обнаружение микролитов диаметром 2–3 мм), что 
технически невозможно при рентгенологическом иссле-
довании. В сравнении с контрольной холангиографией 
эффективность ХС выше в выявлении множественных 
конкрементов холедоха.

Вопрос выбора рационального метода лечения у дан-
ной группы пациентов остается открытым в современной 
хирургической практике. 

Классическое лапаротомическое вмешательство 
считается операцией резерва и применяется в тех случаях, 
когда другие методы неэффективны.

На основании проведенных исследований уста-
новлено, что в данный момент «золотым стандартом» 
является применение 2-х этапной тактики: ЭПСТ + ЭЛЭ 
с последующей ЛХЭ.

Эндоскопические транспапиллярные вмеша-
тельства дают возможность выполнить успешную 
литоэкстракцию в 75–96,9%. Сложности и неудачи в 
выполнении манипуляции могут достигать 17,4% при 
выполнении ЭПСТ и 14% при литоэкстракции. Выде-
ляется несколько групп причин, способные повлиять 
на неудачный исход процедуры, на основании чего, 
альтернативой предложенным ретроградным вмеша-
тельствам могут являться антеградные, которые позво-
лят избежать подобных трудностей, а также сочетание 
антеградного и ретроградного доступа — дренирование 
по типу «Рандеву», различные методы литотрипсии, си-
стема визуализации Spyglass, лапараскопический способ 
и минилапаротомный доступ. Тем не менее, современ-
ные возможности требуют дальнейшего изучения и 
детального анализа.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Несмотря на развитие медикаментоз-
ного и хирургического лечения пациентов с ИБС, при 
определении тактики ведения ряда больных стандарт-
ные методы не применимы. 

Представлено уникальное клиническое наблюде-
ние пациентки 56 лет, которой 15 лет до госпитализации 
было выполнено коронарное шунтирование пораженных 
атеросклерозом коронарных артерий из стернотомного до-
ступа. Спустя 10 лет после операции ее начали беспокоить 
рецидивы стенокардии. При контрольном обследовании 
выявлена окклюзия шунта к передней межжелудочковой 
артерии, что и обуславливало ишемию передней и боковой 
стенок левого желудочка по результатам сцинтиграфии. 

С целью ограничения оперативного доступа и в 
связи с большим риском выполнения стернотомии, а также 
ввиду диффузного характера поражения коронарного 
русла, был выбран менее травматичный оперативный 
доступ из левосторонней торакотомии, при этом наряду с 
шунтированием диагональной ветви выполнена методика 
стимуляции экстракардиального ангиогенеза (ЮрЛеон). 

Послеоперационный период и наблюдение в течение 
1 года — с существенной положительной динамикой. 

Щадящий доступ, наряду с применением методики 
ЮрЛеон позволил достичь хорошего результата у пациент-
ки с диффузным атеросклерозом, предшествующим АКШ, 
к тому же, снизив степень хирургической агрессии.

Ключевые слова: неоангиогенез, минитора-
котомия, стернотомия, повторное аортокоронарное 
шунтирование.

Несмотря на значительные до-
стижения в хирургии ИБС, существует 
группа больных, которым хирургическая 
реваскуляризация технически не вы-
полнима по ряду причин: диффузное и 
дистальное поражение коронарных ар-
терий, чрезвычайно высокий риск опе-
рации, наличие технических проблем 
[1; 2]. Так же есть группа пациентов с 
возвратной стенокардией, у которых 
коронарное шунтирование уже было 
выполнено, а повторная операция не-
возможна или сопряжена с высокими 
рисками [3; 4]. Лечение таких пациентов 
общепринятыми методами  может при-
вести к усугублению течения болезни и 

REPEATED CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING COMBINED WITH INDIRECT 
MYOCARDIAL REVASCULARIZATION — YURLEON PROCEDURE ON A WORKING 
HEART FROM A LEFT-SIDED MINITHORACOTOMY

Shevchenko Yu.L., Borshchev G.G., Baikov V.Yu.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Despite the development of medical and surgical treatment of patients with coronary artery disease, 
standard methods are not applicable in determining the tactics of managing a number of patients.

A unique clinical case of a 56-year-old female patient who, 15 years before hospitalization, underwent coronary 
artery bypass grafting of atherosclerotic coronary arteries from the sternotomy approach is presented. After 10 years 
from the operation, she began to worry about relapses of angina pectoris. Control examination revealed occlusion of the 
shunt to the anterior interventricular artery, which caused ischemia of the anterior and lateral walls of the left ventricle 
according to the results of scintigraphy.

In order to minimize the operative access and in connection with the high risk of performing sternotomy, as 
well as due to the diffuse nature of the coronary bed lesion, a minimally invasive surgical approach from the left-sided 
thoracotomy was chosen, while, along with the diagonal branch bypass, the technique of stimulating extracardiac 
angiogenesis (YurLeon) was performed.

The postoperative period and follow-up for 1 year — with significant positive dynamics.
Gentle access, along with the use of the YurLeon technique, made it possible to achieve a good result in a patient 

with diffuse atherosclerosis preceding CABG, moreover, reducing the degree of surgical aggression.

Keywords: repeated coronary artery bypass grafting, neoangiogenesis, minithoracotomy, 
sternotomy.

к повышению уровня периоперацион-
ной летальности, а так же к развитию 
осложнений [5; 6].

Для лечения этой тяжелой катего-
рии пациентов было необходимо разра-
ботать новый метод — экстракардиаль-
ная реваскуляризация миокарда [7].

Ю.Л. Шевченко в 2007 г. предложил 
реинновационную методику по стиму-
ляции экстракардиального неоангио-
генеза. Получен патент на изобретение 
№2758024 «Способ индукции экстракар-
диальной реваскуляризации миокарда у 
больных ишемической болезнью сердца».  
За последнее десятилетие данная методи-
ка применена у более двух тысяч больных 

и показала свою клиническую эффектив-
ность и безопасность [8].

В настоящее время появляются её 
новые модификации — применение ме-
тодики ЮрЛеон из левосторонней мини-
торакотомии.

Представляем клиническое наблю-
дение успешного хирургического лече-
ния пациентки после ранее перенесенной 
прямой реваскуляризации миокарда: по-
вторное коронарное шунтирование диа-
гональной артерии (ДА) с использовани-
ем левой внутренней грудной артерии из 
левосторонней боковой миниторакото-
мии на работающем сердце в сочетании 
с методикой ЮрЛеон.

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_116
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Больная М. 66 лет поступила в кли-
нику грудной и сердечно-сосудистой 
хирургии им. Св.Георгия НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова с жалобами на боли да-
вящего характера за грудиной с иррадиа-
цией в левую лопаточную область, возни-
кающие при незначительной физической 
нагрузке (ходьба на 200–300 метров).

Из анамнеза: с 2004 г. беспокоят 
боли ангинозного характера. В 2005 г. 
перенесла ОИМ.

В 2006 г. поступила в НМХЦ им. Н.И. 
Пирогова для проведения оперативного 
лечения. При коронарографии было выяв-
лено: ПМЖА — стенозы проксимальной, 
средней с переходом на дистальную трети 
до 70–75%, ДА — без гемодинамически 
значимых стенозов, ОА — без гемодина-
мически значимых стенозов. ВТК — стеноз 
проксимально трети до 40%, ПКА — сте-
ноз проксимальной трети до 65%, окклю-
зия на границе проксимальной и средней 
трети, дистальные отделы заполняются по 
внутри — и межсистемным перетокам.

 Пациентке выполнена операция 
АКШ ПМЖА и ПКА в условиях искус-
ственного кровообращения и холодовой 
кровяной кардиоплегии. 

Интраоперационно выявлено диф-
фузное дистальное поражение ПМЖА, 
адекватным местом для наложения ана-
стомоза оказалась дистальная треть ар-
терии, что в свою очередь заставило для 
шунтирования использовать аутовену. 
Послеоперационный период протекал 
без осложнений, пациентка выписана в 
удовлетворительном состоянии.

С середины 2019 г. — возврат сте-
нокардии на уровне 3 функционального 
класса (ФК).

Рис. 1. Схема данных коронарошунтографии.

Окклюзия ПМЖА

Функционирующий 
шунт к ПКА

Окклюзия шунта к ПМЖА

Окклюзия ПКА

Рис. 2. Левосторонняя торакотомия.

В ноябре 2019 г. выполнена корона-
рошунтография, выявившая стенозиру-
ющий атеросклероз коронарных арте-
рий: ствол ЛКА — неровности контуров, 
ПМЖВ — окклюзирована, дистальные 
сегменты контрастируются через меж-
системные коллатерали, ДА — стеноз в 
устье до 75%, артерия диаметром око-
ло 1,5–2 мм, ОВ — рассыпной тип, не-
ровности контуров, ПКА — окклюзиро-
вана на границе среднего и дистального 
сегментов, постокклюзионные сегменты 
контрастируются через аутовенозный 
шунт. Шунт к ПМЖА не контрастиру-
ется (Рис. 1).

Исходя из жалоб, анамнеза, данных 
коронарографии, установлен клиниче-
ский диагноз:

Основной: ИБС. Стенокардия на-
пряжения III ФК. Постинфарктный 
кардиосклероз (ИМ 2005 г.). Состояние 
после АКШ ПМЖА, ПКА в 2006 г. Сте-
нозирующий атеросклероз коронарных 
артерий:  ПМЖВ — окклюзирована, 
дистальные сегменты контрастируются 
через межсистемные коллатерали, дис-
тальные отделы диффузно атеросклеро-
тически изменены, ДА — стеноз в устье 
до 75%, ОВ — рассыпной тип, неровности 
контуров, ПКА — окклюзирована на гра-
нице среднего и дистального сегментов, 
постокклюзионные сегменты контрасти-
руются через аутовенозный шунт. Шунт 
к ПМЖА не контрастируется.

Фон: Гипертоническая болезнь 
III стадии, артериальная гипертензия 
2  степени, риск IV.

Осложнения: ХСН I. ФК II.
Сопутствующий: Стенозирующий 

атеросклероз брахиоцефальных артерий 

(стеноз ВСА слева до 50–60%). Стенози-
рующий атеросклероз артерий нижних 
конечностей (ПБА справа стеноз до 30%, 
ПБА справа стеноз до 40%, ПБА слева сте-
ноз до 40–50%). Хронический гастрит. 

При эхокардиографии: фракция 
выброса левого желудочка (ЛЖ) 52%, 
глобальная систолическая функция ЛЖ 
не снижена. Региональная систоличе-
ская функция ЛЖ нарушена: гипокинез 
боковой стенки ЛЖ, гипокинез задней 
стенки ЛЖ.

Пров едена  синхро-О ФЭК Т с 
99mTc-технетрилом: сцинтиграфические 
признаки рубцовых изменений с гибер-
нированным миокардом в области перед-
ней, передне-боковой стенок (частично 
верхушечные и средние сегменты). Зона 
рубцового поражения 15% (Рис. 9).

 После предоперационной под-
готовки, пациентке из левосторонней 
переднебоковой торакотомии выполне-
но маммарокоронарное шунтирование 
ДА на работающем сердце, дополненное 
методикой ЮрЛеон.

Под эндотрахеальным наркозом 
произведена левосторонняя торакотомия. 
Длина разреза составила 10 см (Рис. 2).

Введено 10 тыс. ЕД гепарина. Выде-
лена ЛВГА (Рис. 3). Вскрыт перикард. При 
ревизии аутовенозный шунт к ПМЖА 
облитерирован на всем протяжении. 
При ревизии ДА адекватного диаметра, 
с хорошим периферическим руслом. При 
помощи систем стабилизации и позици-
онирования миокарда OCTOPUS экспо-
зиция ДА тотчас после отхождения от 
ПМЖА. Артерия пережата турникетами 
в проксимальном и дистальном направ-
лениях. После артериотомии установлен 
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Рис. 3. Выделенная ЛВГА.

Рис. 4. Схема операции из левосторонней торакотомии — МКШ ДА на 
работающем сердце.

Функционирующий 
шунт к ПКА

Окклюзия шунта 
к ПМЖА

Окклюзия ПМЖА

Окклюзия ПКА

Выявленная дистальная 
форма поражения ПМЖА 

Анастомоз ЛВГА с ДА 

Анастомоз 
ЛВГА с ДА

Рис. 5. Маммарокоронарный анастомоз с ДА. Рис. 6. Данные флоуметрии.

интракоронарный шунт 1,5 мм. Наложен 
дистальный анастомоз ЛВГА с ДА «конец 
в бок» нитью пролен 8\0 (Рис. 4, 5).

После наложения анастомоза пе-
риферическое наполнение артерии удо-
влетворительное. Интраоперационный 
мониторинг ST-сегмента проводили с 
помощью системы Datex Ohmeda S/5, 
позволяющей рассчитывать элевацию 
и депрессию сегмента ST в 7 отведениях 
(I, II, III, aVR, aVL, aVF, V5). При интраопе-
рационном мониторинге ЭКГ изменений 
сегмента ST не было зафиксировано.

Выполнена флоуметрия маммаро-
коронарного шунта с использованием 
системы Medistim MiraQ с оценкой объ-
емной скорости кровотока (Q), индекса 
сопротивления (PI). Использовался дат-
чик размером 3 мм. Объемная скорость 
кровотока по МКШ составила 50 мл/мин., 
индекс сопротивления 3.9. (Рис. 6).

В дальнейшем выполнена методи-
ка ЮрЛеон.

Первым этапом выполняли механи-
ческую обработку эпикарда и перикарда, 
особо выделяя зону, где было невозмож-
но шунтировать поражённые венечные 
артерии — область ПМЖА, ОА.  Мето-
дика индукции асептического перикар-
дита осуществлялась путем воздействия 
на большую часть перикарда (боковые, 
задняя его поверхности) и эпикарда 
(передняя стенка ЛЖ, задняя и боковая 
стенки ЛЖ) с помощью специальных 
приспособлений. При выполнении опе-
раций из минидоступа использовались 
ряд модернизированных инструментов 
для скарификации перикарда и эпикар-
да (Рис. 7). Механическая десквамация 
мезотелия перикарда и эпикарда спо-
собствует асептическому воспалению, 

основополагающей частью которого яв-
ляется неоангиогенез в послеоперацион-
ном периоде. 

Вторым этапом выполнена перикар-
дэктомия преимущественно над перед-
ней и боковой стенками ЛЖ.

В дальнейшем выполняли кардио-
липопексию. Жировая ткань в области 
верхушки ЛЖ была иссечена от одного 
края и получившийся лоскут фиксирован 
несколькими швами к оставшемуся пе-
рикарду по передней поверхности сердца. 
Таким образом, получалась вновь создан-
ная околосердечная «сумка» (Рис. 8).

Интактная жировая ткань — это 
самообновляющаяся структура, богатая 
кровеносными сосудами. Жировая ткань 
взрослого человека наиболее богата ство-
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Рис. 7. Инструменты для абразивной обработки перикарда из минидоступа.

Рис. 8. Схема кардиолипопексии.

Жировая ткань 
подшивается 
к перикарду

ловыми клетками по сравнению с другими 
их источниками. Такие возможности жи-
ровой ткани как: осуществление неоанги-
огенеза за счёт дифференцировки в эндо-
телиальные клетки, влияние на модуляцию 
местных воспалительных реакций, значи-
тельная секреторная активность являются 
обоснованием использования данных кле-
ток для стимуляции ангиогенеза.

Подшиты электроды для времен-
ной ЭКС. В левую плевральную полость 
установлены дренажи во 2 межреберье 
по средней ключичной линии и в 5 меж-
реберье по средней подмышечной линии. 
Так же установлен тонкий дренаж под 
сердце в остаточную полость перикарда. 
Установленные дренажи подключали к 
стерильному резервуару и налаживали 
систему активной аспирации. На вторые 
сутки полученное дренажное отделяемое 

центрифугировали для отделения разру-
шившихся форменных элементов крови 
и обработанную суспензию хранили в 
холодильнике при температуре 4 °С. На 
3–4  сутки дренажи удаляли, а через тон-
кий дренаж в остаточную полость пери-
карда вводили обработанную суспензию с 
факторами роста, которые стимулируют 
неоангиогенез с формированием артери-
оло-капиллярной сети.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. 

Выполнена Эхо-КГ на 2 сутки после 
операции: фракция выброса ЛЖ 55%, 
глобальная систолическая функция ЛЖ 
не снижена. Региональная систоличе-
ская функция ЛЖ нарушена: гипокинез 
боковой стенки ЛЖ, гипокинез задней 
стенки ЛЖ. Новых зон асинергии не 
выявлено.

Рана зажила первичным натяже-
нием.

Пациентка выписана на 6 сутки по-
сле операции.

Через 6 месяцев после операции 
пациентка была обследована в условиях 
стационара. Отмечена положительная 
динамика — отсутствие приступов сте-
нокардии, увеличилась толерантность к 
физическим нагрузкам.

При Эхо-КГ улучшение показателей 
сократимости миокарда ЛЖ: фракция 
выброса ЛЖ увеличилась с 52% до 58%. 
Улучшилась сократимость ЛЖ: выявлен-
ный ранее гипокинез боковой стенки ЛЖ 
регрессировал.

По данным сцинтиграфии ми-
окарда отмечена улучшение перфу-
зии по передне-боковой стенке ЛЖ  
(Рис. 9, 10).

Рис. 9. Синхро-ОФЭКТ с 99mTc-технетрилом до оперативного лечения. Рис. 10. Синхро-ОФЭКТ с 99mTc-технетрилом после оперативного лечения.
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Обсуждение
Хирургическое лечение пациентов с 

ИБС с диффузным поражением коронар-
ных артерий и после проведённой ранее 
операции АКШ связано с различными 
трудностями. У данных пациентов вы-
полнение классической операции в объ-
еме аортокоронарного шунтирования 
не во всех случаях приводит к удовлет-
ворительным результатам. Коронарное 
шунтирование, дополненное стимуля-
цией экстракардиального неоангио-
генеза (процедура ЮрЛеон), является 
эффективным и безопасным методом 
хирургического лечения пациентов и 
обеспечивает дополнительное кровос-
набжение миокарда, увеличивает сокра-
тимость миокарда в отдаленные сроки 
после операции.

Выводы
Пациентам, ранее перенесшим ко-

ронарное шунтирование и с диффузным 
коронарным атеросклерозом, из-за высо-
кого риска повторного вмешательства за-
частую отказывают в операции. Повтор-
ная операция сама по себе тяжелая хирур-
гическая травма с риском повреждения 
сердца и легких во время рестернотомии, 
что может приводить к непредсказуемым 
последствиям. К тому же у таких пациен-
тов, как правило, практически исчерпаны 
резервы для перенесения комплексной 
хирургической агрессии.

В данном клиническом наблюде-
нии показан возможный тактический 
и методический подход для хирургиче-
ского лечения пациентки — выполнение 
операции из щадящей левосторонней 
торакотомии и применение методики 
стимуляции экстракардиальной рева-
скуляризации миокарда. Операция пол-
ностью оправдала себя, что доказывает-
ся не только данными лабораторных и 
инструментальных исследований, но и 
хорошим клиническим эффектом в от-
даленном периоде.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Актуальность 
Каждый год все большему количе-

ству пациентов с ИБС выполняется рева-
скуляризация миокарда кардиохирурги-
ческим методом. В большинстве случаев 
при выполнении АКШ проводится фор-
мирование маммарокоронарного шунта 
к бассейну левой коронарной артерии, 
как правило, к передней нисходящей ар-
терии [1]. По данным литературы мам-
марокоронарный шунт имеет лучшую 
проходимость в отдаленном периоде по 
сравнению с другими видами шунтов 

СТЕНТИРОВАНИЕ ПОДКЛЮЧИНОЙ АРТЕРИИ КАК МЕТОД ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ 
РЕДУКЦИИ КОНКУРЕНТНОГО КРОВОТОКА В МАММАРО-КОРОНАРНОМ ШУНТЕ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ БЕЗ 
ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST
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Резюме. Обоснование: в настоящее время 
остается актуальной проблема дисфункции маммаро-
коронарного шунта, одной из наиболее частых причин 
развития которой является возникновение конкурентно-
го кровотока, что приводит к окклюзии шунта.

Цель и методы: в представленной работе на приме-
ре клинического наблюдения показаны причина возник-
новения конкурентного кровотока в маммарокоронарном 
шунте, что привело в конечном итоге к возникновению 
острого коронарного синдрома без подъема сегмента ST, 
а также логика принятия решения об объеме реваскуляри-
зации и результат применения эндоваскулярных методов 
для редукции конкурентного кровотока.

Заключение: при интервенционном лечении острого 
коронарного синдрома у больных после аортокоронарного 
шунтирования необходимо оценивать скорость кровотока 
в шунтах, выполнять не только шунтографию, но и ангио-
графию подключичных артерий, если были сформированы 
маммарокоронарные шунты, а также при планировании и 
выполнении эндоваскулярного лечения необходимо учи-
тывать возможные причины возникновения конкурентного 
кровотока не только до, но и после его проведения.

Ключевые слова: конкурентный кровоток, 
острый коронарный синдром, маммарокоронарный 
шунт, стентирование.
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IN THE TREATMENT OF ACUTE CORONARY SYNDROME WITHOUT  
ST SEGMENT ELEVATION
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Abstract. Rationale: currently, the problem of mammarocoronary shunt dysfunction remains urgent, one of the most 
frequent causes of which is the occurrence of competitive blood flow, which leads to shunt occlusion.

Purpose and methods: in the presented work, using the example of a clinical case, the cause of competitive blood 
flow in a mammarocoronary shunt is shown, which ultimately led to the emergence of acute coronary syndrome without ST 
segment elevation, as well as the logic of deciding on the volume of revascularization and the result of the use of endovascular 
methods to reduce competitive blood flow.

Conclusion: in the interventional treatment of acute coronary syndrome in patients after coronary artery bypass 
grafting, it is necessary to assess the blood flow rate in the shunts, perform not only shuntography, but also angiog-
raphy of the subclavian arteries if mammarocoronary shunts were formed, and also when planning and performing 
endovascular treatment, it is necessary to take into account possible causes of competitive blood flow not only before 
but also after it.

Keywords: сompetitive blood flow, acute coronary syndrome, mammary coronary bypass, stenting.

(аутовенозные, аутоартериальные) [2]. 
Остается актуальной проблема дисфунк-
ции маммарокоронарного шунта, одной 
из наиболее частых причин ее развития 
является возникновение конкурентного 
кровотока, который в конечном итоге 
приводит к окклюзии шунта [3; 4].

Пациент Б, 58 лет, поступил по на-
правлению скорой медицинской помощи 
с жалобами при поступлении на диском-
форт в области сердца.

Анамнез заболевания: при выпол-
нении обычной физической нагрузки на 

фоне полного благополучия возникла 
боль в области сердца давяще-сжимаю-
щего характера, напоминающие боли при 
ранее перенесенном инфаркте миокарда, 
что явилось поводом к вызову скорой ме-
дицинской помощи. До приезда бригады 
скорой помощи самостоятельно принял 
ацетилсалициловую кислоту 500  мг и 
1  таблетку нитроглицерина — без эф-
фекта. По прибытии фельдшерской бри-
гады скорой медицинской помощи на 
основании клиники, анамнеза, данных 
ЭКГ установлен диагноз острого коро-
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нарного синдрома без подъема сегмента 
ST и пациент госпитализирован в Реги-
ональный сосудистый центр. Терапия 
на догоспитальном этапе: клопидогрел 
300 мг, нефракционированный гепарин 
4500 ед. внутривенно, морфин 1% 1 мл 
внутривенно.

Перенесенные заболевания: ИБС, 
острый инфаркт миокарда в 2013 г., АКШ 
в 2014 г. (со слов сформировано 3 шунта), 
гипертоническая болезнь. Медицинские 
документы не представлены.

Постоянно принимает кардиомаг-
нил 75 мг в сутки, экватор 10/20 1 та-
блетка в сутки.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При поступлении в палату ин-
тенсивной терапии кардиологического 
отделения Регионального сосудисто-
го центра предъявляет жалобы на дис-

комфорт в области сердца. При осмотре 
состояние средней тяжести, сознание 
ясное, кожные покровы обычного цве-
та и влажности. Дыхание проводится 
равномерно, хрипов нет. Частота дыха-
тельных движений составляет 16 в мин. 
Пульс  — 80 ударов в мин. Артериаль-
ное давление — 140/70 мм рт. ст. Акцент 
2  тона на аорте. Живот мягкий, безбо-
лезненный.

По данным ЭКГ ритм синусовый 
с частотой желудочковых сокращений 
70  в мин. ЭКГ признаки ишемии в пе-
редне-перегородочной и боковой обла-
стях (Рис. 1).

По данным лабораторных исследо-
ваний отмечается умеренное повыше-
ние уровня креатинфосфокиназы МВ до 
192 Ед/л и дважды положительные тесты 
на качественный тропонин I.

На основании жалоб, анамнеза, 
данных объективного осмотра, данных 

инструментальных и лабораторных ис-
следований пациенту был установлен 
предварительный диагноз: острый ко-
ронарный синдром без подъема сегмента 
ST, что определило показание к выполне-
нию селективной коронарографии.

Радиальным доступом выполнена 
селективная коронарография, по дан-
ным которой визуализировано многосо-
судистое поражение коронарного русла 
и сформированных шунтов, а именно: 
левый тип кровоснабжения миокарда; 
ствол левой коронарной артерии — без 
гемодинамически значимых стенозов; 
передняя нисходящая артерия — хро-
ническая окклюзия от устья до границы 
средней и дистальной трети, дистальнее 
которой сформирован маммарокоро-
нарный шунт. Дистальная часть перед-
ней нисходящей артерии заполняется 
как из сформированного шунта, так и за 
счет коллатералей из огибающей ветви 
— реверс кровотока; огибающая ветвь 
— гемодинамически значимый стеноз 
проксимальной части 80% по диаметру 
(Рис. 2). Правая коронарная артерия — 
хроническая окклюзия от проксималь-
ной трети (Рис. 3). Маммарокоронарный 
шунт от левой подключичной артерии 
— стаз кровотока. Непосредственно 
перед отхождением левой грудной арте-
рии имеется гемодинамически значимый 
стеноз 90% по диаметру левой подклю-
чичной артерии (Рис. 4). Другие шунты 
не визуализируются.

С учетом решения кардиоваску-
лярной команды были выполнены стен-
тирование проксимальной части огиба-
ющей ветви стентом с лекарственным 
покрытием сиролимус диаметром 3 мм Рис. 1. Электрокардиограмма больного Б. при поступлении.

Рис. 3. Селективная коронарография правой коронарной артерии.

Рис. 2. Селективная коронарография левой коронарной артерии  
(белая стрелка — гемодинамически значимый стеноз 80% прокси-
мальной части огибающей ветви, красная стрелка — заполнение 
дистальной части передней нисходящей артерии из коллатералей 
огибающей ветви).
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Рис. 5. Селективная коронарография левой коронарной артерии после 
стентирования проксимальной части огибающей ветви.

Рис. 4. Ангиография левой подключичной артерии и маммаро-коронарного 
шунта (красная стрелка — гемодинамически значимый 90% стеноз 
левой подключичной артерии, белая стрелка — маммарокоронар-
ный шунт).

и длиной 23 мм (Рис. 5) и стентирование 
проксимальной части левой подклю-
чичной артерии баллоннорасширяе-
мым стентом диамтером 10 мм и длиной 
17  мм (Рис. 6).

После восстановления магистраль-
ного кровотока в левой подключичной 
артерии произошла редукция конку-
рентного кровотока в маммарокоро-
нарном шунте с восстановлением ан-
теградного кровотока в шунте и дис-
тальной части передней нисходящей 
артерии.

По окончании интервенции паци-
ент жалоб не предъявляет, на контроль-
ной ЭКГ признаки ишемии миокарда 
отсутствуют.

Дальнейшее лечение проходило без 
особенностей, выписан на амбулаторное 
лечение через 5 суток.

Обсуждение
Клиническое наблюдение показыва-

ет значимость конкурентного кровотока 
в маммарокоронарном шунте в возник-
новении острого коронарного синдрома. 
Ведущими причинами возникновения 
конкурентного кровотока в данной си-
туации являются невозможность обе-
спечения минимально необходимой 
объемной скорости в шунте вследствие 
наличия гемодинамически значимого 
стеноза левой подключичной артерии 
перед отхождением левой грудной арте-

рии в совокупности с наличием достаточ-
ного коллатерального кровотока в шун-
тируемом участке из огибающей ветви 
[5]. Устранение только гемодинамически 
значимого поражения огибающей ветви 
привело бы к усилению ретроградного 
кровотока в дистальной части передней 
нисходящей артерии и не редуцировало 
конкурентный кровоток в маммарокор-
нарном шунте. Согласно данным лите-
ратуры возникновение конкурентного 
кровотока в маммарокоронарном шун-
те по любым причинам приводит к его 
окклюзии [3–5], что и обусловило вы-
шеописанную тактику лечения остро-
го коронарного синдрома без подъема 
сегмента ST.

Заключение
При интервенционном лечении 

острого коронарного синдрома у боль-
ных после АКШ необходимо оценивать 
скорость кровотока в шунтах, выполнять 
не только шунтографию, но и ангиогра-
фию подключичных артерий, если были 
сформированы маммарокоронарные 
шунты, а также при планировании и 
выполнении эндоваскулярного лечения 
необходимо учитывать возможные при-
чины возникновения конкурентного 
кровотока не только до, но и после его 
проведения.
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Введение
Сочетание повреждений SLAP и 

Банкарта — достаточно частая наход-
ка при острой и хронической передней 
нестабильности плечевого сустава. По-
вреждение SLAP в большинстве случа-
ев распространяется в передне-нижнем 
направлении (37% от всех повреждений 
типа SLAP [1]).

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СУХОЖИЛИЯ ДЛИННОЙ ГОЛОВКИ БИЦЕПСА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
КОМБИНИРОВАННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ SLAP И БАНКАРТА ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА
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Резюме. Описана методика лечения комбини-
рованных повреждений SLAP и Банкарта путем транс-
позиции сухожилия длинной головки бицепса через 
сухожилие подлопаточной мышцы, которая позволяет 
одновременно устранить имеющуюся патологию длин-
ной головки бицепса и повреждение передне-нижней 
порции суставной губы лопатки при плохом качестве 
плече-лопаточных связок вне зависимости от наличия 
субкритического дефекта костной ткани в передне-
нижнем сегменте гленоида.

Ключевые слова: нестабильность плечево-
го сустава, повреждение Банкарта, SLAP повреж-
дение, тенодез длинной головки бицепса.

TREATMENT OF THE COMBINED SLAP AND BANKART LESIONS USING THE LONG 
HEAD OF THE BICEPS

Milenin O.N.* 1, 2, Pimanchev O.V.2, Shiryaeva M.A.3
1 Centre for Research and Practice in Medical Rehabilitation, Restorative and Sports Medicine, Moscow
2 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow
3 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Moscow

Abstract. We described the method of treatment of combined SLAP and Bankart lesions by transposition of the long 
head of the biceps trough the subscapularis tendon that simultaneously eliminates the existing pathology of the long head 
of the biceps and anterior inferior glenoid labrum lesions with poor quality of the glenohumeral ligaments, regardless of the 
presence of a subcritical bone defect of the anterior inferior of the glenoid.

Keywords: shoulder instability, Bankart lesion, SLAP lesion, biceps tenodesis.

Частота сочетанных повреждений 
SLAP и Банкарта составляет приблизи-
тельно от 20 до 57% [2; 3]. Рефиксация 
суставной губы и лечение SLAP повреж-
дения является золотым стандартом для 
молодых пациентов. Частота рецидивов 
после комбинированного лечения по-
вреждений SLAP/Банкарта составляет 
6,47% [4].

С другой стороны, на сегодняшний 
момент нет единого мнения касательно 
методик лечения SLAP повреждений у 
пациентов средней возрастной группы, 
и некоторые авторы рекомендуют вы-
полнение тенодеза длинной головки би-
цепса [5]. Таким образом, комбинация 
операции Банкарта и тенодеза длинной 
головки бицепса может быть методом 
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выбора для лечения пациентов средней 
возрастной группы. Стоит также отме-
тить, что нет общепринятой тактики 
лечения пациентов, у которых повреж-
дение Банкарта и SLAP II сочетается с 
несостоятельностью плече-лопаточных 
связок. Один из возможных методов вы-
бора в таких случаях — это комбинация 
лечения SLAP- повреждения и операции 
Латарже.

Однако, необходимо отметить, что 
комбинация тенодеза длинной головки 
бицепса с одновременной транспозицией 
клювовидного отростка с объединенным 
сухожилием (операция Латарже) может 
привести к снижению проприорецеп-
ции и нарушению функции обеих голо-
вок бицепса.

Новая альтернативная методика ле-
чения вышеописанной патологии была 
описана некоторыми авторами [6; 7] и 
представляет собой динамическую пе-
реднюю стабилизацию с использованием 
сухожилия длинной головки бицепса. 

Для данной категории людей мы 
описали технику аугментации суставной 
губы с одновременной транссубскапуляр-
ной транспозицией сухожилия длинной 
головки бицепса [8].

Эта техника является нашим мето-
дом выбора для лечения повреждений 
SLAP и Банкарта у пациентов с плохим 
качеством плече-лопаточных связок вне 
зависимости от наличия субкритическо-

го дефицита костной ткани в передне-
нижнем сегменте гленоида.

Клиническое наблюдение
Женщина, 40 лет, с хронической пе-

редне-нижней нестабильностью правого 
плечевого сустава и полным объемом 
движений, с жалобами на умеренные 
ограничения при занятиях плаванием 
и в положении руки над головой, боль в 
передних отделах плечевого сустава при 
подъеме руки над головой. ROWE-score: 
55. Клинически определяется боль в про-
екции борозды бицепса, периодические 
боли при выполнения «теста предчув-
ствия», положительный HERI тест, по-
ложительный тест O’Brien, знак борозды 
(sulcus-sign) — отрицательный. Объем 
движений полный, признаков гипермо-
бильности отмечено не было. 

На МРТ признаки повреждения по 
типу SLAP II и повреждения Банкарта. 
Данных за повреждение по типу Хилл-
Сакса нет, отмечается субкритичный де-
фицит костной ткани по передне-нижней 
поверхности гленоида (Рис. 1).

Хирургическая техника
Операция проводится в положении 

«пляжного кресла», с тракционной тягой 
поврежденной руки (здесь и далее правая 
рука) в 1,5 кг.

Мы используем три стандартных 
порта [15]: задний порт, передне-верхний 

и передне-медиальный порт, а также до-
полнительный супрапекторальный порт, 
который расположен на 3–4 см ниже 
стандартного передне-верхнего порта в 
проекции поперечного сечения борозды 
бицепса в месте крепления верхнего края 
сухожилия большой грудной мышцы. 
После диагностической артроскопии ар-
троскоп переносится в передне-верхний 
порт (Рис. 2). Далее выполняется теното-
мия длинной головки бицепса и артро-
скоп перемещается в субдельтовидное 
пространство. Сухожилие длинной го-
ловки бицепса мобилизуется, захватыва-
ется и выводится через дополнительный 
латеральный порт. Конец сухожилия про-
шивается на протяжении 15 мм нерасса-
сывающимися нитями (Рис. 3).

После мобилизации капсулы по 
переднему краю гленоида в положении 
«4 часа» устанавливается сверло-напра-
витель. Направляющая спица с ушком 
2.4 мм диаметром просверливается через 
гленоид в переднезаднем направлении. 
Затем по направляющей спице мы про-
сверливаем тоннель диаметром 4,5  мм. 
В тоннель проводится самозатягиваю-
щаяся пуговица (ProClinch TM) 4,5 мм. 

Рис. 1. МРТ правого плечевого сустава перед операцией.

Рис. 2. Артроскопическая картина повреждения 
Банкарта, передний верхний порт.

Рис. 3. Правое плечо, вид снаружи. Конец сухо-
жилия длинной головки бицепса прошит 
нерассасывающимися нитями.
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Перед этим, для более легкого манипу-
лирования, через петлю ProClinch про-
девается нерассасывающаяся нить. Через 
задний порт вводится манипулятор для 
нитей, в который захватываются концы 
нитей ProClich. ProClich немного под-
тягивается для лучшей визуализации, 
после чего концом манипулятора для 
нитей аккуратно перфорируется ткань 
подлопаточной мышцы. Артроскоп пере-
водится в субдельтовидное пространство. 
После дебридмента пространства между 
соединенным сухожилием и подлопа-
точной мышцей мы осматриваем под-
мышечный нерв. При помощи второго 
манипулятора для нитей, находящегося 
в дополнительном супрапекторальном 
порте, захватываются концы нитей, 
фиксированных к сухожилию бицепса, 
передаются в первый манипулятор для 
нитей и вынимаются из полости суста-
ва (Рис. 4).

После удаления рубцов и спаек и 
мобилизации сухожилия длинной го-
ловки бицепса под грудной мышцей, мы 
наблюдаем слинг-эффект. Затем мы под-
тягиваем еще немного ProCinch и фик-
сируем конец сухожилия бицепса при 
помощи безузлового якоря 2,9 мм в по-
ложении «1 час». Нити, фиксированные в 
положении «1 час» и «4 часа», выводятся 
через порт и к ним подшиваются пле-
че-лопаточные связки и суставная губа 
(Рис. 5). Дополнительно в положении 
«5  часов» при помощи безузлового яко-
ря производится рефиксация капсулы. В 
конце операции через задний порт прове-
ряется положение и фиксация пуговицы. 
При необходимости могут быть сделаны 
дополнительные узлы (Рис. 6).

Послеоперационное ведение и результаты
Мы рекомендуем иммобилизацию 

в течение 4–6 недель при помощи отво-
дящей шины (15 градусов) в положении 
нейтральной ротации в зависимости от 
качества тканей. Для реабилитации по-
сле нашей операции применяется стан-
дартный протокол как после классиче-
ской операции Банкарта. Через 6 недель 
после операции наблюдается хороший 
слинговый эффект и эффект «перед-
него бампера». Спустя 12 недель после 
операции достигается хороший объем 
движений в плечевом суставе (Рис. 8), 
ROWE-score: 95. Мы рекомендуем в те-
чение первых 4–6 месяцев с момента 
операции избегать занятий активным 
спортом и участия в соревнованиях, 
а также минимизировать типы актив-
ности, требующие положение руки над 
головой.

Рис. 4. Артроскопическая картина правого плечевого сустава через передний верхний порт.  
А — самозатягивающаяся пуговица проведена через просверленный ранее тоннель;  
Б — манипулятор для нитей, находящийся в заднем порте, захватывает концы нитей ProClich;  
В — манипулятор для нитей введен через задний порт, кончик манипулятора аккурат-
но перфорирует волокна подлопаточной мышцы  положении «5 часов» относительно 
гленоида и захватывает нити, фиксированные к сухожлию длинной головки бицепса;  
Г — бицепс протягивается в сустав и через петлю пуговицы ProClich.

А Б

В Г

Особенности Ключевые моменты

Хорошая подготовка поверхности гленоида 
очень важна для хорошего приживления транс-
плантата

Перфорация волокон подлопаточной мышцы 
должна всегда проводиться под визуальным 
контролем вследствие высокого риска повреж-
дения сосудов.

Использование переключателя портов для под-
нятия тканей увеличивает рабочее простран-
ство, улучшает обзор и защищает сосудисто-
нервные пучки во время перфорирования ткани 
подлопаточной мышцы.

Мобилизация сухожилия бицепса должна 
проводиться на большом протяжении под во-
локнами большой грудной мышцы, так как это 
является важным пунктом для профилактики 
постоперационных болей бицепса

Точное позиционирование пуговицы по задней 
поверхности шейки гленоида очень важно и 
должно быть проверено через задний артроско-
пический порт

Рис. 5. Артроскопическая картина правого плечевого сустава. А — конец сухожилия фиксирован 
безузловым якорем в положении «1 час»; Б — дополнительная фиксация капсулы теми же 
нитями.

А Б
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А Б

Рис. 6. Артроскопическая картина правого плечевого сустава. A — внесуставной вид из заднего порта. 
Пуговица уложена по задней поверхности шейки гленоида; Б — конечный вид из переднего 
верхнего порта. Суставная губа и капсула фиксированы над бицепсом. Достигнут эффект 
«бампера».

А Б В

Г Д Е

Рис. 7. A — МРТ через 6 недель после операции, аксиальная проекция. Достигнут хороший 
эффект «бампера» и хорошее приживление капсулы; Б — МРТ через 6 недель после 
операции, сагиттальная проекция. Виден результат лабропластики и заполнение костного 
дефекта по передне-нижней поверхности при помощи сухожилия длинной головки бицепса;  
В — МРТ через 6 недель после операции, фронтальная проекция. Виден хороший слинговый 
эффект; Г — послеоперационная рентгенограмма правого плечевого сустава в передне-задней 
проекции. Положение пуговицы правильное; Д — послеоперационная КТ-картина, аксиальная 
проекция. Показано правильное положение пуговицы; Е —  послеопрационная 3D КТ картина. 
Видно расположение тоннелей от якорей в положении «1 час» и «4 часа». Рис. 8. Пациентка через 12 недель после 

операции. Достигнут полный объем 
движений.

Недостатки и возможные ослож-
нения: 
• Существует риск повреждения под-

мышечного нерва во время перфора-
ции волокон подлопаточной мышцы 
в направлении изнутри-наружу.

• Теоретически, есть вероятность воз-
никновения болей бицепса после 
операции.

• Операция не рекомендована в случае 
плохого качества тканей сухожилия 
бицепса или при условии, что ранее уже 
была проведена тенотомия или тенодез 
сухожилия длинной головки бицепса.

• В случаях, когда есть значительное по-
вреждение Хилл-Сакса или дефицит 

костной массы гленоида составляет 
более 20%, мы рекомендуем исполь-
зовать нашу методику в сочетании с 
другими оперативными техниками.

• Не рекомендуется использовать нашу 
технику при полном отсутствии кап-
сулы.

Экспертные рекомендации:
• При наличии SLAP повреждения 

предложенная нами методика одно-
временно устраняет эту патологию.

• Наша операция значительно улучша-
ет результат операции Банкарта в слу-
чае плохого качества плече-лопаточ-
ных связок путем сочетания передней 

лабропластики и слингового эффекта 
динамического тенодеза.

• Возможно применение нашей мето-
дики в сочетании с костным блоком 
и ремплиссажем.

• При наличии субкритического де-
фицита костной ткани гленоида и 
сомнений относительно использо-
вания мягкотканных техник или 
костной реконструкции, мы можем 
рекомендовать использование нашей 
методики.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Введение
Повреждения и даже разрывы су-

хожилий разгибателей кисти и пальцев 
нередко сопутствовали накостному осте-
осинтезу переломов дистального метаэпи-
физа лучевой кости (ДМЭЛК), когда эти 
операции выполняли посредством тыль-
ных пластин [1]. Это не могло не вызывать 
беспокойства хирургов и поспособство-
вало поиску путей решения данных про-
блем, кои и были найдены в смене фило-
софии накостного остеосинтеза ДМЭЛК 
в сторону популяризации применения 
ладонных хирургических доступов и ла-
донных фиксаторов [2]. И несмотря на 
то, что в дальнейшем в литературе появ-
лялись сообщения о более современных 
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ПОСЛЕ НАКОСТНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА ДИСТАЛЬНОГО МЕТАЭПИФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ
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Резюме. В работе представлено клиническое 
наблюдение спонтанного разрыва сухожилия длинного 
разгибателя большого пальца, произошедшего после 
консолидации перелома дистального метаэпифиза 
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Abstract. This paper presents a clinical case of spontaneous extensor pollicis longus tendon rupture after volar 
locking plate fixation and consolidation of distal radius fracture and its successful surgical treatment.
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и «деликатных» тыльных фиксаторах, 
не столь агрессивных в отношении су-
хожилий разгибателей кисти и пальцев 
и демонстрирующих схожие результаты 
по количеству осложнений с ладонными 
фиксаторами [3], появление последних 
изменило философию накостного остео-
синтеза ДМЭЛК раз и навсегда. 

В то же время изменились частота 
и структура осложнений хирургического 
лечения переломов ДМЭЛК [4]. Однако 
при этом в литературе продолжают об-
суждаться осложнения со стороны сухо-
жилий-разгибателей, по-прежнему воз-
никающие, несмотря на замену «посадоч-
ного места» фиксатора, и достигающие 
по разным данным от 4,4 до 8,6% [5].

Наиболее часто вовлекаемым в раз-
личного рода осложнения сухожилием 
в результате накостного остеосинтеза 
ДМЭЛК волярными пластинами явля-
ется сухожилие длинного разгибателя 
большого пальца [5; 6]. Более того, это 
же сухожилие наиболее часто спонтан-
но разрывается в отдаленном периоде 
травмы и послеоперационного периода, в 
том числе и без каких-либо клинических 
предвестников [7].

Пациентка З., 41 год. В результате па-
дения на улице с упором на правую кисть 
получила травму — закрытый перелом 
дистального метаэпифиза лучевой кости 
правого предплечья со смещением отлом-
ков. По направлению травмпункта, после 
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Рис. 1. Выпадение функции extensor pollicis longus через 3,5 месяца после остеосинтеза ДМЭЛК 
волярной пластиной.

Рис. 2. Рентгенограммы правого лучезапястного 
сустава через 3,5 месяца после операции.

Рис. 4. КТ (А, Б) с 3D-реконструкцией (В) правого лучезапястного сустава пациентки, выполненная 
через 3,5 месяца после остеосинтеза.

А

Б

В

А Б

Рис. 3. Интраоперационная тангенциальная проекция: А — выявлено выстояние винтов за кортикаль-
ную тыльную пластинку ДМЭЛК; Б — винты заменены более короткими.

оказания первой помощи, пострадавшая 
обратилась в отделение травматологии и 
ортопедии ГКБ №29 имени Н.Э.  Баума-
на, где после дообследования, учитывая 
нестабильный характер перелома, было 
принято решение о выполнении хирур-
гического вмешательства — остеосинтеза 
ДМЭЛК волярной пластиной с угловой 
стабильностью. Послеоперационный 
период протекал без особенностей, через 
14 суток были сняты швы и начата функ-
циональная реабилитация. Через месяц 
после операции пациентка вернулась на 
работу, которая в силу своей специфи-
ки позволяла это сделать безболезненно 
в столь ранние сроки. Однако, спустя 
3,5 месяца после операции пациентка 
повторно обратилась к нам с жалобами 
на невозможность самостоятельного 
разгибания большого пальца, возник-
шую среди полного благополучия после 
чистки автомобиля от снега снегоубороч-
ной щеткой. При клиническом осмотре 
был диагностирован разрыв сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца 
правой кисти (Рис. 1).

Рентгенологическое исследование 
правого лучезапястного сустава проде-
монстрировало консолидацию перело-
ма ДМЭЛК правого предплечья, одно-
временно посеяв сомнения касательно 
адекватности длины одного из винтов, 
установленных в метаэпифиз (Рис. 2).

Нами были подняты архивные дан-
ные пациентки с интраоперационными 
снимками, сделанными посредством 
электронно-оптического преобразова-
теля, по результатам изучения которых, 
было выявлено, что в процессе операции 
проводился тщательный рентгенологиче-
ский контроль, в том числе с применени-
ем тангенциальной проекции для исклю-
чения некорректности длины установ-
ленных винтов, все винты, выступающие 
за тыльную кортикальную пластинку 
ДМЭЛК, были заменены (Рис. 3).

Учитывая характер выполненной 
операции, данные рентгенографии и 
доподлинно известные потенциальные 
осложнения накостного остеосинтеза 
ДМЭЛК волярными пластинами, с це-

лью их исключения либо подтверждения, 
была произведена КТ с 3D-реконструкци-
ей, по результатам которой в проекции 
III сухожильного компартмента разги-
бателей, то есть в проекции сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца, 
было выявлено значительное выстояние 
одного из винтов за пределы тыльной 
кортикальной пластинки лучевой кости 
(Рис. 4).

Пациентке было разъяснено, что 
причиной спонтанного разрыва сухо-
жилия и выпадения функции разгибания 
большого пальца послужило перетира-

ние сухожилия выступающим в область 
его ложа винтом. Была объяснена и не-
обходимость реконструктивно-пласти-
ческой операции для восстановления 
утраченной функции этого сухожилия. 
Однако, пластика сухожилия требовала 
и устранения первопричины — удале-
ния или замены винта более коротким. В 
то же время, учитывая сроки с момента 
операции, данные рентгенографии и КТ, 
подтвердившие консолидацию перелома, 
а также исходный настрой пациентки на 
удаление всей металлоконструкции в бу-
дущем, с целью сокращения количества 
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Рис. 5. Удаление металлоконструкции (А) и внешний вид удаленных имплантов (Б).

А Б

Рис. 6. Выделение и мобилизация сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца 
дистальнее места разрыва.

Рис. 7. Выделение, мобилизация (А) и подкожное перемещение сухожилия собственного разгибателя 
указательного пальца (Б).

А Б

Рис. 8. Шов сухожилия по Пульвертафту. Рис. 9. Послеоперационная иммобилизация гипсовой лонгетой в по-
ложении полного разгибания большого пальца.

операций было принято решение об уда-
лении пластины и всех винтов (Рис. 5) с 
последующей реконструктивно-пласти-
ческой операцией на сухожилии в одну 
хирургическую сессию. 

Восстановление функции разгиба-
ния большого пальца правой кисти было 
произведено путем транспозиции сухо-
жилия собственного разгибателя ука-

зательного пальца на место сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца. 
Для этого через  продольный разрез по 
тыльной поверхности правой кисти в 
области основания I пястной кости было 
выделено сухожилие длинного разгибате-
ля большого пальца дистальнее места его 
разрыва (Рис. 6), после зтого из разреза 
в области головки II пястной кости было 

выделено, отсечено и подкожно переме-
щено к мобилизованному концу сухо-
жилия длинного разгибателя большого 
пальца сухожилие собственного разги-
бателя указательного пальца (Рис. 7). Вы-
полнен шов сухожилий по Пульвертафту 
(Рис. 8), швы на кожу, наложена гипсовая 
лонгета в положении полного разгибания 
большого пальца (Рис. 9).
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В послеоперационном периоде в те-
чение 3-х недель проводилась режимная 
иммобилизация съемным ортезом, после 
чего пациентка явилась на контрольный 
осмотр, где было установлено полное вос-
становление активного разгибания боль-
шого пальца правой кисти (Рис. 10).

Обсуждение
Еще совсем недавно общепри-

знанным методом внутренней фикса-
ции переломов ДМЭЛК со смещением 
отломков считался остеосинтез тыль-
ными пластинами, обеспечивающий 
механически стабильную фиксацию. 
Однако несмотря на все преимущества 
достигаемой подобным способом фик-
сации перелома, близость расположения 
сухожилий разгибателей кисти и пальцев 
к устанавливаемой пластине зачастую 
вызывала конфликт между ними, прояв-
ляющийся ирритативным синдромом со 
стороны сухожилий, а в некоторых слу-
чаях — заканчивалась спонтанным раз-
рывом последних в отдаленном периоде. 
Таким образом, достигнутые успехи в 
остеосинтезе переломов ДМЭЛК (преж-
де всего в достигаемой стабильности 
фиксации), были несколько омрачены 
значительным количеством получаемых 
осложнений [1; 3].

Проведенные в последующем до-
работки дизайна фиксаторов, создание 
более современных пластин с угловой 
стабильностью, реализовалось в появ-
лении металлоконструкций, обеспечива-
ющих возможность жесткой стабильной 
фиксации переломов ДМЭЛК с ладонной 
стороны лучевой кости, исключающей 
при этом и прямой контакт между су-
хожилиями и имплантами. Это явилось 
поистине революционным прорывом 
в хирургическом лечении переломов 
ДМЭЛК, поскольку помимо надежной 
фиксации (даже в условиях остеопороза), 
открывало двери для ранней мобилиза-

ции поврежденной конечности и смеж-
ных суставов [2].

Однако несмотря на исключение 
прямого контакта между сухожилиями 
тыльной поверхности предплечья и уста-
навливаемой пластиной, и после опера-
ций накостного остеосинтеза ДМЭЛК 
волярными пластинами осложнения со 
стороны сухожилий разгибателей кисти 
и пальцев продолжают регистрировать-
ся и широко обсуждаться профильны-
ми специалистами [3–5; 8; 9]. При этом 
частота подобных осложнений увеличи-
вается параллельно увеличивающемуся 
количеству выполняемых операций [6]. 
Стоит подчеркнуть, что значительное 
количество мягкотканых анатомических 
структур, соседствующих с ДМЭЛК, явля-
ется тем определяющим фактором, влия-
ющим на возможность возникновения и 
пестроту палитры осложнений накостно-
го остеосинтеза ДМЭЛК, которые, порой, 
могут быть даже более серьезными, чем 
сам перелом [4].

Первое описание разрыва сухо-
жилия длинного разгибателя большого 
пальца после перелома ДМЭЛК относит-
ся к далекому 1876 году [10]. Этиология 
подобных разрывов в те времена была 
причиной ярых споров в научной сре-
де: часть исследователей декларировала 
главной причиной перетирание сухожи-
лия о формирующуюся костную мозоль. 
Однако наблюдение того, что подавляю-
щее большинство подобных разрывов 
происходило у пациентов с переломами 
ДМЭЛК без смещения отломков, застави-
ло пересмотреть этиологию данной про-
блемы. Появилась точка зрения, согласно 
которой в происхождении разрывов су-
хожилия длинного разгибателя большо-
го пальца комбинировано играют роль 
непосредственная травма сухожилия 
в момент перелома кости и вторичные 
ишемические изменения в сухожилии, 
обусловленные его сдавлением в интакт-

ном сухожильном компартменте [6; 9]. 
В дальнейшем, с развитием накостного 
остеосинтеза ДМЭЛК волярными пла-
стинами, главенствующая роль в возник-
новении разрывов сухожилия длинного 
разгибателя большого пальца большин-
ством специалистов стала отводиться 
ятрогенным причинам — конфликту 
«винт-сухожилие», как результат некор-
ректно подобранной хирургом длины 
устанавливаемого винта [11]. 

С тех пор в литературе регуляр-
но появляются сообщения о подобных 
осложнениях со стороны сухожилий 
разгибателей кисти и пальцев и, прежде 
всего, сухожилия длинного разгибателя 
большого пальца [6], разрывы которо-
го, в том числе и без каких-либо клини-
ческих предвестников, после накостного 
остеосинтеза ДМЭЛК волярными пла-
стинами достигают 8,6% [7].

Вызывает интерес тот факт, что 
наиболее частой локализацией повреж-
дения и разрывов сухожилия длинного 
разгибателя большого пальца после на-
костного остеосинтеза ДМЭЛК воляр-
ными пластинами является область его 
прилегания к бугорку Листера. H. Clem-
ent с соавторами в своем анатомическом 
исследовании объясняют это вариабель-
ностью как высоты бугорка Листера, так 
и глубины, прилегающей к нему бороз-
ды, в которой располагается сухожилие 
длинного разгибателя большого паль-
ца, что затрудняет интраоперационную 
оценку устанавливаемого в этой области 
винта [12]. 

В настоящее время основными при-
чинами спонтанных разрывов сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца 
после накостного остеосинтеза ДМЭЛК 
волярными пластинами принято счи-
тать: повреждение сухожилия сверлом в 
процессе предриллинга костного канала 
под винт, протрузию винта в сухожиль-
ный компартмент и развитие конфлик-
та «винт-сухожилие» при некорректном 
выборе длины устанавливаемого винта, 
перетирание сухожилия об острый кост-
ный край/костную мозоль и, наконец, 
разрывы, обусловленные нарушением 
трофики сухожилия, как результат его 
сдавления в сухожильном компартменте 
при переломах без смещения отломков и 
сохранении целостности удерживателя 
сухожилий-разгибателей [6]. И все же 
главной причиной подобного осложне-
ния большинством специалистов при-
знается конфликт сухожилия с винтом, 
индуцирующий хроническое воспаление 
и постепенную дегенерацию затронутого 
сухожилия [9; 13].

Рис. 10. Функциональный результат через 3 недели после пластики сухожилия длинного разгибателя 
большого пальца. Отмечается восстановление активного разгибания.



132

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Максимов Б.И.
СПОНТАННЫЙ РАЗРЫВ СУХОЖИЛИЯ ДЛИННОГО РАЗГИБАТЕЛЯ БОЛЬШОГО ПАЛЬЦА 
ПОСЛЕ НАКОСТНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА ДИСТАЛЬНОГО МЕТАЭПИФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №1

Заметим, что в нашем наблюдении 
пациентка не имела клинических прояв-
лений до момента самого разрыва, одна-
ко, это не всегда так.

T. Sügün и соавт. сообщают, что из 
46 пациентов, прооперированных по 
поводу переломов ДМЭЛК волярными 
пластинами, у 14 в послеоперационном 
периоде были выявлены проблемы со 
стороны сухожилий-разгибателей: 12 из 
них имели клиническую картину теноси-
новита длинного разгибателя большого 
пальца, у одного произошел спонтанный 
разрыв этого сухожилия и еще у одного 
пациента — частичный разрыв сухо-
жилия длинного разгибателя большого 
пальца [11]. Схожие данные приводят 
и R. Arora и соавт.: среди 141 пациента, 
прооперированного волярными пла-
стинами по поводу перелома ДМЭЛК, у 
5,3% были диагностированы осложне-
ния со стороны сухожилий разгибателей, 
при этом у подавляющего большинства 
имелись выраженные клинические при-
знаки теносиновита и лишь у 2 разрыв 
сухожилия произошел спонтанно [5]. В 
обоих исследованиях заключается, что 
продолжающаяся ирритация сухожилий 
выступающим винтом является глав-
ной причиной развития теносиновита 
длинного разгибателя большого пальца 
и неминуемо, при отсутствии активных 
действий со стороны хирургов, приво-
дит к разрыву сухожилия в отдаленном 
периоде после операции.

P. Rhee и соавт. для исключения 
ятрогенных повреждений сухожилий 
разгибателей кисти и пальцев и после-
дующих функциональных проблем в 
послеоперационном периоде советуют в 
процессе рассверливания канала под винт 
следить за тем, чтобы сверло не выходи-
ло за пределы тыльного кортикального 
слоя ДМЭЛК, а винты для фиксации дис-
тального костного отломка использовать 
строго монокортикальные [7]. 

Биомеханические исследования, 
проведенные in vitro L. Wall и соавт., про-
демонстрировали, что установка вин-
тов длиной около 75% от общей длины 
просверленных в метаэпифизе каналах 
абсолютно не сказывается на механиче-
ской стабильности фиксации перелома 
ДМЭЛК [14]. Схожие данные на кадавер-
ном материале были получены в исследо-
вании S. Baumbach и соавт. [15].

Стоит заметить, что в силу сложной 
геометрии тыльной поверхности ДМЭЛК 
оценка длины устанавливаемых в ме-
таэпифиз винтов и выявление их про-
трузии в разгибательные сухожильные 
компартменты могут быть затруднены  

даже при использовании интраопераци-
онного рентгенологического контроля. 
Ограниченность пространства в этих 
компартментах при проникновении в 
них винтов неизбежно будет приводить 
к их конфликту с сухожилиями, вызывая 
теносиновиты или даже спонтанные раз-
рывы последних с выпадением функции 
одного из разгибателей [5].

Ряд авторов указывает на необходи-
мость интраоперационного применения 
дополнительных рентгенологических 
проекций, отмечая, что стандартно ис-
пользуемые передне-задняя и боковая 
проекции не могут достоверно оцени-
вать длину винтов, устанавливаемых в 
процессе остеосинтеза [13; 16].

L. Haug и соавт. в эксперименталь-
ном исследовании даже приходят к за-
ключению о сопоставимости результатов 
интраоперационного применения допол-
нительной тангенциальной проекции с 
результатами КТ по части выявления 
выступающих за тыльную кортикальную 
пластинку винтов [17]. Подобная тактика 
в отношении оценки устанавливаемых 
винтов позволяет на этапе операции 
выявлять и заменять до 20% некоррек-
тно подобранных винтов, значительно 
снижая количество дальнейших реви-
зионных вмешательств и финансовую 
нагрузку на систему здравоохранения 
[13; 17].

В то же время S. Maschke с соавто-
рами, на основании результатов своего 
кадаверного исследования, сообщают о 
невозможности полного исключения вы-
ступания винтов в область сухожильных 
компартментов даже при интраопераци-
онном использовании мультипроекци-
онных контрольных снимков [16], что 
подтверждается и нашим клиническим 
наблюдением — выявленные интраопе-
рационно при помощи тангенциальной 
проекции винты, перфорирующие тыль-
ный кортикальный слой ДМЭЛК, были 
заменены. Однако это не предотвратило 
развития осложнения, потребовавшего 
реконструктивного вмешательства.

Оптимальным методом хирургиче-
ского лечения разрывов сухожилия длин-
ного разгибателя большого пальца кисти, 
среди которых упоминаются и первич-
ный шов, и даже пересадка сухожилия, 
остается транспозиция, позволяющая до-
биваться максимально высоких функци-
ональных результатов. M. Lemmen и со-
авт. показали, что наиболее подходящим 
для пластики поврежденного сухожилия 
длинного разгибателя большого пальца 
кисти является сухожилие собственного 
разгибателя указательного пальца [18]. К 

схожим заключениям в своих независи-
мых работах пришли и H. Zhan, а также 
X. Zheng и соавт. [19; 20]. Эта операция яв-
ляется достаточно простой в техническом 
плане и, кроме того, в абсолютном боль-
шинстве случаев не влияет на функцию 
разгибания указательного пальца [6]. 
Результаты подобного подхода наглядно 
подтверждаются и нашим клиническим 
наблюдением.

Заключение
Представленное клиническое на-

блюдение наглядно демонстрирует воз-
можность развития спонтанного раз-
рыва сухожилия длинного разгибателя 
большого пальца в отдаленном периоде 
после остеосинтеза ДМЭЛК. Интрао-
перационная диагностика пенетрации 
тыльного кортикального слоя ДМЭЛК 
устанавливаемыми при накостном 
остеосинтезе винтами является наибо-
лее эффективной превентивной мерой 
для снижения частоты осложнений со 
стороны сухожилий разгибателей кисти 
и пальцев. Стандартно применяемые 
передне-задняя и боковая рентгеноло-
гические проекции не дают адекватного 
представления об истинном положении 
винтов и их длине вследствие сложной 
геометрии тыльной поверхности дис-
тального отдела лучевой кости. Именно 
поэтому интраоперационное примене-
ние дополнительных рентгенологиче-
ских проекций является обязательным. 
Стоит особенно отметить, что несмотря 
на доказанную результативность при-
менения такого подхода, полностью 
исключать вероятность развития ятро-
генного конфликта «винт-сухожилие», к 
сожалению, нельзя. Еще одним профи-
лактическим путем может быть исполь-
зование монокортикальных винтов для 
фиксации дистального отломка лучевой 
кости, предотвращающее пенетрацию 
тыльного кортикального слоя ДМЭЛК 
в принципе. Однако это допустимо 
только при условии механической ста-
бильности остеосинтеза. Стабильность 
фиксации перелома должна оставаться 
главной целью операции и не компро-
метироваться в попытке снизить риски 
осложнений со стороны сухожилий-раз-
гибателей.

Транспозиция сухожилия собствен-
ного разгибателя указательного пальца 
является эффективным способом хи-
рургического лечения разрывов сухо-
жилия длинного разгибателя большого 
пальца кисти, позволяющая добиваться 
максимально высоких функциональных 
результатов.
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Введение
Рак легкого лидирует в структуре за-

болеваемости и смертности взрослого на-
селения в мире и представляет значимую 
медицинскую и социальную проблему, за-
нимая первое место среди причин смерти 
онкологических больных в России [3].

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОГО ВЫСОКОАГРЕССИВНОЙ 
ФОРМОЙ НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЛЕГКОГО  
С МЕТАСТАЗАМИ В ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ
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Резюме. Представлено клиническое наблюде-
ние больного немелкоклеточным раком левого легкого 
III В стадии (НМРЛ). Диагноз установлен в 2018 г.

В 2018–2020 гг. пациент получил комплексное 
лечение, включавшее проведение иммунотерапии 
пембролизумабом, оперативное лечение в объеме рас-
ширенной нижнедолевой лобэктомии с лимфаденэкто-
мией, стереотаксическую лучевую терапию. Достигнута 
стабилизация процесса.

В 2021 г., несмотря на проводимое комплексное 
лечение, выявлено прогрессирование высокозлокаче-
ственного (PD-1L позитивная реакция в 90% опухолевых 
клеток) НМРЛ — метастазы в тощую кишку и ее брыжейку. 
В июле 2021 г. проведено хирургическое лечение по пово-
ду гастроинтестинальных метастазов, предположительно 
осложненных некрозом и кровотечением. При установлении 
показаний приняты во внимание высокий риск вероятности 
этих предположений. В техническом исполнении оператив-
ного вмешательства применены приемы эмбрионально-
обоснованной хирургии. В послеоперационном периоде ис-
пользована методика ускоренной реабилитации пациента с 
выпиской на 8-е сутки. При гистологическом исследовании 
удаленных тканей подтверждены метастазы рака легкого 
с некрозом. Достигнутые, несмотря на объективные труд-
ности, результаты расценены как благоприятные.

Ключевые слова: немелкоклеточный рак 
легкого, комплексное лечение, метастазирование 
рака легкого, гастроинтестинальные метастазы, 
иммунотерапия, PD-L1, оперативное лечение.

COMPLEX TREATMENT OF PATIENT SUFFERING HIGH-GRADE  
NON-SMALL CELL LUNG CANCER WITH METASTASES  
IN GASTROINTESTINAL TRACT 

Korzhuk M.S.* 1, 2, Surov D.A.1, 3, Novikova M.V.1, Demko A.E.3, Khomutova E.Y.2, 
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4 LLC «AV MedikalGroup», St. Petersburg
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Abstract. A clinical observation of a patient with stage IIIB of non-small cell carcinoma of the left lung (NSCLC) is 
presented. The diagnosis was established in 2018.

In 2018–2020, the patient received complex treatment, which included immunotherapy with pembrolizumab, surgical 
treatment in the amount of extended lower lobectomy with lymphadenectomy, and stereotaxic radiation therapy. Process 
stabilization has been achieved.

 In 2021, despite the ongoing complex treatment, progression of high-grade (PD-1L positive reaction in 90% of 
tumor cells) NSCLC was revealed — metastases to the jejunum and its mesentery. In July 2021, surgical treatment was 
performed for gastrointestinal metastases complicated by necrosis and bleeding. The indications, surgical technique and 
its results are discussed in detail.

Keywords: non-small cell lung cancer, complex treatment, distant metastasis, gastrointestinal 
metastasis, immunotherapy, PD-L1, surgery for metastases.

Сообщается, что примерно у 30–40% 
пациентов с НМРЛ и у 60% мелкоклеточ-
ным раком легкого (МРЛ) на момент по-
становки диагноза выявляются отдален-
ные метастазы.

Наиболее частыми локализациями 
отдаленных метастазов НМРЛ являются 

головной мозг (14,7%), кости (22%) и 
легкие (10%), а в 25% случаев метаста-
зы имеют множественный характер [4]. 
Метастазы НМРЛ в органы желудочно-
кишечного тракта встречаются доволь-
но редко и, как правило, на поздних ста-
диях заболевания. Данные литературы 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_134
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свидетельствуют, что частота симптом-
ных гастроинтестинальных метастазов 
НМРЛ составляет 1,8%, в тоже время их 
встречаемость при вскрытии умерших 
от НМРЛ больных оказалась значитель-
но выше — от 4,7% до 14% [5; 6]. Данное 
обстоятельство связано в первую очередь 
с отсутствием специфических симптомов 
метастазирования НМРЛ в органы желу-
дочно-кишечного тракта. 

Li J., Zhu H., Sun L., Xu W. (2019) сооб-
щают, что в 64 документированных слу-
чаях 59 пациентов имели определенные 
клинические проявления, из которых у 
22 (37,3%) была перфорация, у 19 (32,2%) 
непроходимость, у 10 (16,9%) кровоте-
чение и у 8 (13,6%) инвагинация [4]. В 
50,9% наблюдений выявлены метастазы 
в тощей кишке, в 33,3% в подвздошной 
и у 15,8% больных в двенадцатиперстной 
кишке. Наиболее вероятными путями 
гастроинтестинального метастазирова-
ния являются гематогенный через спин-
номозговые вены и лимфогенный — из 
средостения через лимфатические кол-
лекторы забрюшинного пространства и 
брыжейки тонкой кишки [6].

В настоящее время стандартные 
подходы к лечению больных НМРЛ рас-
пространенных стадий (RUSSCO, AОР, 
ESMO, NCCN) не дают значимого улуч-
шения общей и безрецидивной выживае-
мости, что обусловливает необходимость 
разработки новых терапевтических под-
ходов, в том числе таких, как таргетная и 
иммунотерапия [9–11]. 

В ряде клинических испытаний 
была показана многообещающая кли-
нически значимая активность монокло-
нальных антител к PD-1 и PD-L1(ниво-
лумаба, пембролизумаба, атезолизумаба) 
у больных распространенным НМРЛ. В 
связи с этим стала очевидной необходи-
мость скрининга с целью отбора пациен-
тов с высокой экспрессией PD-1/PD-L1, 
у которых следует ожидать значительной 
терапевтической эффективности приме-
нения моноклональных антител [8].

В результате прогресса современ-
ной химио- и иммунотерапии появились 
пациенты со стабилизацией первичного 
очага, но с прогрессией отдаленных ме-
тастазов. Эта группа является субстратом 
острой к дискуссии по вопросам показа-
ний и противопоказаний к циторедук-
тивным операциям [12]. Один из таких 
случаев мы предлагаем для обсуждения.

Пациент К., 67 лет, европиоид-
ной расы 06.07.2021 госпитализиро-
ван в клинику военно-морской хирур-
гии Военно-медицинской академии 
им.  С.М.  Кирова. 

Из анамнеза известно, что в декабре 
2017 г. появились жалобы на кровохарка-
нье. При СКТ обнаружено объемное об-
разование в нижней доле левого легкого. 
В начале 2018 года пациент обратился в 
онкологическую клинику AV-Medical-
Group. 

01.06.2018 при ПЭТ-КТ в РНЦРХ 
им. А.М. Гранова выявлено накопление 
РФП с метаболической активностью в 
нижней доле левого легкого и поражение 
медиастинальных лимфатических узлов.  
12.06.2018 г. выполнена ФБС с транс-
бронхиальной биопсией лимфатических 
узлов в НИИ Фтизиопульмонологии. Ги-
стологическое и иммуногистохимическое 
(ИГХ) исследование (№24586) — аде-
нокарцинома легкого солидного типа, 
Grad 3. PD-1L в 90% опухолевых клеток, 
без нарушения репарации ДНК. В ре-
зультате установлен диагноз: Рак нижней 
доли левого легкого с T4N3M0 IIIB ст.

Учитывая иммунологические осо-
бенности опухоли (PD-1L в 90% опу-
холевых клеток) и связанный с ними 
неблагоприятный прогноз, пациенту 
первым этапом лечения была назначена 
иммунотерапия (Pembrolizumab «Keytr-
uda»), которая проводилась с 06.2018  по 
04.2019 гг. Лечение переносил хорошо, 
побочных реакций отмечено не было. На 
фоне проводимой терапии был получен 
выраженный ответ, в связи с чем приня-
то решение о возможности проведения 
оперативного лечения.23.04.2019 г. вы-
полнена нижняя левосторонняя расши-
ренная лобэктомия, лимфаденэктомия. В 
результате гистологического исследова-
ния в легочной ткани и лимфатических 
узлах опухолевого роста не обнаружено. 
Констатирована стабилизация опухоле-
вого процесса.

Однако через 8 месяцев при кон-
трольной ПЭТ/КТ в верхней доле левого 
легкого выявлен метастаз НМРЛ (PD-1L 
позитивная реакция в 90% опухолевых 
клеток). Возобновлена иммунотерапия, 
проводившаяся с 12.2019 по 06.2020 гг. и 
обеспечившая полный регресс опухоли. 
Время до прогрессирования опухоли со-
ставило 4 месяца.

В октябре 2020 г. вновь выявлен ме-
тастаз в верхней доле левого легкого и ло-
корегионарный рецидив опухоли в культе 
нижнедолевого бронха, в связи с чем в но-
ябре 2020 г. проведена стереотаксическая 
лучевая терапия (СОД 48  Гр, РОД 12 Гр) 
и достиг нута стабилизация опухолевого 
процесса. Время до прогрессирования 
опухоли составило 6 месяцев.

В мае 2021 г. пациент стал отмечать 
слабость, периодическое появление сту-

ла черного цвета. 02.06.2021 выполнена 
ПЭТ-КТ, которая не выявила признаков 
местного и регионарного распростране-
ния опухоли, но позволила обнаружить 
метаболически активные образования в 
тонкой кишке и в ее брыжейке. 

С 09.06.2021 по 16.06.2021 гг. боль-
ной находился на стационарном лечении 
в многопрофильном стационаре ско-
рой помощи в связи с тяжелой анемией 
(гемоглобин 67 г/л) и подозрением на 
желудочно-кишечное кровотечение. В 
результате обследования (ФГДС, ФКС) 
источник кровотечения выявлен не был. 
Анемия корректирована гемотрансфузи-
ей (гемоглобин 105 г/л). Метаболически 
активные очаги, выявленные при кон-
трольной ПЭТ-КТ, были расценены как 
проявление метахронного метастазиро-
вания НМРЛ, а процесс в тонкой кишке 
резектабельным с возможностью выпол-
нения R0-резекции. Учитывая развитие 
жизнеугрожающих осложнений в виде 
некроза метастаза НМРЛ и кишечного 
кровотечения, а также высокий риск на-
рушений тонкокишечной проходимости 
и перфорации тонкой кишки с развитием 
перитонита, больной был подготовлен к 
проведению хирургического этапа ком-
бинированного лечения.

Состояние больного при поступле-
нии в клинику военно-морской хирур-
гии удовлетворительное. После прове-
дения предоперационной подготовки 
09.07.2021 г. выполнена лапаротомия. 
При ревизии в 20 см от связки Трейт-
ца выявлена опухоль тонкой кишки 
2,5×2 см, с признаками некроза. В бры-
жейке пораженной петли тощей кишки 
на фоне выраженной лимфоваскулярной 
инфильтрации обнаружен опухолевый 
узел 4,0×3,5 см также с признаками не-
кроза и распада (Рис. 1). 

Другой патологии в брюшной по-
лости не обнаружено. Выполнен маневр 
Каттеля-Брааша, в границах фасции 
слияния мобилизован корень брыжейки 
тонкой кишки и осуществлен широкий 
доступ к нижней горизонтальной и вос-
ходящей ветвям двенадцатиперстной 
кишки. Связка Трейтца пересечена, мо-
билизован дуоденоеюнальный переход. 
Локализация опухолевого узла в брыжей-
ке проксимального отдела тощей кишки, 
особенности его взаимоотношения с 
первой еюнальной артерией и ее ветвя-
ми потребовали перевязки последних. В 
связи с закономерно возникшими ише-
мическими изменениями тощей и дис-
тальных отделов двенадцатиперстной 
кишки выполнена резекция пораженного 
сегмента тощей кишки с клиренсом 20 см 
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ний в ходе динамического наблюдения за 
онкологическим больным, как правило, 
не позволяет визуализировать метахрон-
ные гастроинтестинальные метастазы 
рака легкого. В связи с этим представляет-
ся целесообразным более широкое при-
менение ПЭТ-КТ, не входящее в стандарт 
диагностики, с целью динамического на-
блюдения за больными НМРЛ, в первую 
очередь, имеющими высокий уровень 
экспрессии PDL/PDL1.

Во-вторых, метастазы данной лока-
лизации, даже незначительных размеров, 
могут стать источником жизнеугрожаю-
щих осложнений (кровотечение, наруше-
ние кишечной проходимости, перфора-
ция кишки), которые неизбежно требуют 
активной хирургической тактики. 

Кроме того, механизмы резистент-
ности к проводимой ранее противоопу-
холевой терапии, закономерно развива-
ющиеся в метахронных метастатических 
опухолевых клетках, обусловливают по-
тенциально высокую эффективность 
хирургического метода в рамках комби-
нированной терапии, обеспечивающей 
лучшие отдаленные результаты лечения 
данной категории больных. 

На момент написания работы по-
казатель общей выживаемости пациен-
та составил 30 месяцев с момента выяв-
ления высокоагрессивной формы рака 
нижней доли левого легкого IIIB ст. Без-
рецидивная выживаемость на момент на-
писания статьи составила 3 месяца.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Рис. 1. Макропрепарат. Метастаз немелкокле-
точного рака легкого в лимфатическом 
узле брыжейки тощей кишки, некроз 
метастаза.

Рис. 2. Макропрепарат. 1 — метастаз немелко-
клеточного рака легкого в стенке тощей 
кишки; 2 — метастаз немелкоклеточного 
рака легкого в брыжейке тощей кишки.

в оральном и аборальном направлениях 
(Рис. 2).

Сформирован дуодено-еюноана-
стомоз бок-в-бок, за который установ-
лен термолабильный зонд для ранней 
нутритивной поддержки и энтеральной 
терапии. 

В послеоперационном периоде реа-
лизована программа быстрой реабилита-
ции пациента, которая обеспечила усло-
вия для его выписки в удовлетворитель-
ном состоянии на восьмые сутки.

При гистологическом исследовании 
удаленного препарата  выявлено разрас-
тание низкодифференцированного рака 
солидного строения с повышенной про-
лиферативной активностью. Иммуно-
гистохимическая реакция позитивная: 
TTF1; негативная: Synaptophysin, Chro-
mogranin, CD56, CK7, CK5/8, Ki-67 85%. 
PD-L1: TPS = 95. Морфологическая кар-
тина и иммунофенотип соответствуют 
метастазу рака легкого. 

Обсуждение
Тактические подходы к диагности-

ке и лечению больных распространен-
ным раком легкого до сих пор остаются 
предметом дискуссий. Данное клиниче-
ское наблюдение позволяет сделать ряд 
заключений. 

Во-первых, рутинное применение 
стандартных методов лучевой диагности-
ки (СКТ с внутривенным контрастирова-
нием) в рамках контрольных обследова-



137

Шевченко Ю.Л., Матвеев С.А., Сусов Р.П.
АКАДЕМИК ВЛАДИМИР НИКОЛАЕВИЧ ТОНКОВ И ЕГО РОЛЬ В ИСТОРИИ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ НАУКИ 

И СУДЬБЕ ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ (К 150-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

И С Т О Р И Я  М Е Д И Ц И Н Ы

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №1

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ • HISTORY OF MEDICINE

АКАДЕМИК ВЛАДИМИР НИКОЛАЕВИЧ ТОНКОВ И ЕГО РОЛЬ В ИСТОРИИ 
ОТЕЧЕСТВЕННОЙ НАУКИ И СУДЬБЕ ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ 
(К 150-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

Шевченко Ю.Л., Матвеев С.А., 
Сусов Р.П.*
ФГБУ«Национальный медико-
хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва
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«О великих делах нужно судить, про-
никшись их величием: иначе мы рискуем 
внести в них собственные пороки».

Сенека.

Имя Владимира Николаевича Тон-
кова (Рис. 1) занимает особое место в 
истории не только отечественной меди-
цины, но и науки вообще. Это первый 
и единственный советский президент 
Военно-медицинской академии (ВМА), 
основатель отечественной анатомиче-
ской научной школы, автор лучшего 
учебника по нормальной анатомии че-
ловека, выдержавшего 6 изданий, один из 
организаторов и председатель Всесоюз-
ного научного общества анатомов, гисто-
логов и эмбриологов, основоположник 
функционального направления в ана-
томии, генерал-лейтенант медицинской 
службы, один из учредителей Академии 
медицинских наук СССР [1].

Владимир Николаевич Тонков ро-
дился 2 января 1872 г. в селе Коса Перм-
ской губернии (Рис. 2) в семье лесничего 
(отец Николай Николаевич, выпускник 
Лесотехнической академии в Петербур-
ге, имел весьма престижную в то время 
профессию). После окончания им Чер-
дынского городского училища (Рис. 3)  

Рис. 1. Академик Владимир Николаевич Тонков.

Рис. 2. Село Коса. 2000-е годы.

семья переехала в Пермь, чтобы Вла-
димир продолжил свое образование в 
Пермской мужской гимназии (Рис. 4). В 
1895 г. В.Н.  Тонков с отличием окончил 
Императорскую военно-медицинскую 
академию. С 3-го курса он увлеченно из-
учал анатомию, на это повлиял авторитет 

и незаурядный педагогический талант 
руководителя кафедры профессора Алек-
сандра Ивановича Таренецкого (Рис. 5), 
который был начальником Академии с 
1901 г. до самой смерти в 1905 г. За достиг-
нутые успехи в освоении учебной дисци-
плины Тонков В.Н. с 5-го курса был до-
пущен к ведению практических занятий 
на кафедре. А после окончания Академии 
он был оставлен для усовершенствования 
при кафедре нормальной анатомии. В 
1898 г. он защитил диссертацию на сте-
пень доктора медицины на тему: «Арте-
рии, питающие межпозвоночные узлы и 
спинно-мозговые нервы человека» и был 
направлен за границу для подготовки к 
профессорскому званию. В течение двух 
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Рис. 3. Чердынское городское четырехклассное мужское училище  
(начало XX в.).

Рис. 4. Пермская мужская гимназия (конец XIX в.).

Рис. 5. Профессор Александр 
Иванович Таренецкий.

Рис. 6. Анатомический музей, Фрейбург. Рис. 7. Догель Александр Станиславович.

лет он стажировался в университетах 
Германии, Австро-Венгрии и Швейца-
рии, работал у профессоров Вальдейера, 
Видерсгейма, Гертвига. Он детально озна-
комился с анатомическими институтами 
в Фрейбурге (Рис. 6), Тюбингене, Цюри-
хе, Базеле, Берне, Страсбурге, Берлине, 
Лейпциге и других городах. В 1900 г. он 
стал профессором анатомии женского 
медицинского института в Петербурге, 
а с 1905 по 1915 гг. руководил кафедрой 
анатомии в Казанском университете [2]. 
Для овладения методиками гистологиче-
ского исследования В.Н. Тонков работал в 
лаборатории А.С. Догеля (Рис. 7) в Петер-
бургском университете. Ему удалось об-
наружить у млекопитающих многоядер-
ные клетки в серозном слое перикарда. 
Возможно, знакомство и плодотворное 
сотрудничество этих талантливых уче-
ных способствовало решению В.Н.  Тон-
кова переехать в Казань (А.С.  Догель 
— выпускник и воспитанник Импера-
торского Казанского университета). Как 
научный руководитель В.Н. Тонков уже в 
Казани создал научную школу анатомов 
в лице профессоров Н.Д. Бушмакина, 

В.А. Попова, И.С.  Малиновского, доцен-
та К.М.  Яхонтова. При профессоре Тон-
кове в студенчестве начал свою научную 
карьеру выдающийся ученый А.Д.  Спе-
ранский (Рис. 8), академик АН и АМН 
СССР, директор Института нормальной 
и патологической физиологии АМН 
СССР [3]. А в 1926 г. под руководством 
В.Н.  Тонкова он защитил докторскую 
диссертацию на тему: «Spina bifida sacra-
lis». Особая заслуга Владимира Николае-
вича — основание на кафедре учебного 
музея, и поныне, — гордость прославлен-
ного медицинского ВУЗа (Рис. 9, 10).

В 1915 г. В.Н. Тонков возвратился с 
свою Alma mater и работал там до конца 
своих дней (1954 г.). Тогда в связи с от-
ставкой профессора И.Э. Шавловского 
был объявлен конкурс на замещение 
должности начальника кафедры нор-
мальной анатомии ВМА. Группа про-
фессоров обратилась к начальнику Ака-
демии с просьбой пригласить на кафедру 
В.Н. Тонкова. Академик Н.А. Холодков-
ский писал о нем: «Имею честь предста-
вить на вакантную кафедру анатомии 
человека профессора Казанского уни-

верситета Тонкова, бывшего воспитан-
ника Академии и автора весьма ценных 
работ. Профессор Тонков является, по 
моему мнению, наиболее выдающийся из 
современных русских анатомов и избра-
ние его у нас на кафедру анатомии было 
бы, на мой взгляд, весьма полезно для 
Академии». В числе присоединившихся к 
представлению Н.А. Холодковского были 
профессора В.А. Оппель, И.П. Павлов, 
М.В. Яновский, Н.П. Кравков и другие. 
Известный гистолог А.А. Максимов в 

Рис. 8. Сперанский Алексей Дмитриевич.
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Рис. 9, 10. Анатомический музей Казанского уни-
верситета.

Академии. В начале 1918 г. дебатировал-
ся вопрос о преобразовании ее в граж-
данское учебное заведение. Последова-
ло даже указание Главного управления 
военно-учебных заведений представить 
план реорганизации Академии в высшее 
учебное заведение гражданского типа. 
Решением правительства от 7 августа 
1918 г. все учебные заведения подлежали 
передаче в ведение народного комисса-
риата просвещения. Рассматривался во-
прос о присоединении академии к Пе-
троградскому университету на правах 
факультета. Деятельность профессора 
Тонкова В.Н. в тех исторических услови-
ях следует однозначно расценивать как 
государственный подвиг. Его организа-
торский талант — яркий пример лако-
ничной формулы римского историка 
Тацита: «Разум и здравый смысл — ка-
чества лидера». Однозначная позиция 
конференции Академии под руковод-
ством В.Н. Тонкова при поддержке воен-
но-санитарного управления и наркомата 
здравоохранения, выступление студентов 
привело к тому, что в 1920 г. вопрос о 
реорганизации Академии был снят. Ему 
удалось добиться того, что ВМА осталась 
в системе военного ведомства [5]. Вместе 
с А.М.  Горьким, возглавившим работу 
комиссии по улучшению быта ученых, 
В.Н. Тонков способствовал сохранению 
кадров профессоров ВМА и ее числен-
ности (Рис. 11). К 1924 г. число научных 
работников и преподавателей академии 
увеличилось более чем в два раза. Были 
учреждены новые самостоятельные 
курсы: военной гигиены, одонтологии, 
военно-санитарной администрации и 
военно-санитарной тактики, рентгеноло-
гии, иностранных языков. В 1923 г. была 
организована кафедра микробиологии 
с эпидемиологией и учением о дезин-
фекции. Кафедры академии возглави-
ли талантливые ученые: А.А. Заварзин, 
М.С.  Маслов, Н.Н. Аничков, С.С.  Гир-

своем отзыве о трудах Тонкова писал, что 
у него об авторе сложилось определенное 
представление «как об опытном анато-
ме-морфологе с богатой эрудицией, в 
совершенстве владеющем самыми разно-
образными методами исследования». Ру-
ководил кафедрой В.Н. Тонков до 1950 г., а 
после выхода в отставку продолжал рабо-
тать профессором-консультантом Учено-
го Совета Академии до конца жизни. Он 
сформировал большую научную школу 
анатомов-функционалистов (А.Н.  Лю-
бомудров, Г.Ф. Иванов, Б.А. Долго- 
Сабуров, В.В.  Колесников, В.П. Курков-
ский, А.П. Быстров, С.И.  Щелкунов и 
др.) [4].

В декабре 1917 г. президентом Ака-
демии был единогласно избран В.Н. Тон-
ков, профессор нормальной анатомии, 
ученый секретарь Конференции ВМА. 
Чтобы представить, в каких катастро-
фических исторических условиях принял 
руководство Академией профессор Тон-
ков В.Н., достаточно вспомнить: продол-
жалась Первая мировая война, в России 
пала монархия, произошел вооруженный 
государственный переворот, в стране 
разгоралась гражданская война, по оже-
сточенности и беспощадности равной 
которой нет. Состояние государствен-
ного аппарата управления обществом 
и экономикой приближалось к парали-
чу. Над Петроградом нависла реальная 
угроза вражеской блокады. Стремление 
лидеров зарождающейся новой власти 
«до основания разрушить старый мир» 
поставил открытым вопрос не только о 
выживании, но и самом существовании 

голав, Л.А.  Орбели, Е.Н. Павловский, 
Г.В.  Хлопин, создавшие в дальнейшем 
крупные научные школы.

Подводя итоги работы ВМА за 
1918–1923 гг., В.Н. Тонков говорил: «Мы 
можем с гордостью смотреть на сделан-
ное в этот период. Все исполняли свой 
долг в это время. Академия за эти 5 лет 
действительно жила научной жизнью, 
подготовляла военных врачей, лечила 
армию. Она работала, и плоды ее работы 
ясны». В приказе Наркомздрава от 21  де-
кабря 1923 г. №258 следующим образом 
оценивалась деятельность ВМА во главе с 
В.Н. Тонковым: «Реорганизация админи-
стративного аппарата академии и ее шта-
тов, пересмотр учебных планов, учреж-
дение новых кафедр и введение целого 
ряда новых образовательных курсов, обе-
спечивающих боле широкую подготовку 
военного врача, открытие при академии 
санитарного отделения военно-научного 
общества, реорганизация научных круж-
ков и целый ряд других мер при одновре-
менном некотором улучшении общего 
материального положения академии и ее 
слушателей, все это конкретно сказалось 
на последних выпусках врачей, качествен-
но превзошедших довоенные» [6].

Тем не менее в 1925 г. у В.Н. Тонкова 
возникли острые разногласия с Главным 
военно-санитарным управлением, и он 
по личному ходатайству был освобожден 
от должности начальника ВМА.

В годы Великой отечественной 
войны, когда Академия была эвакуиро-
вана в г. Самарканд, организаторский 
талант профессора В.Н. Тонкова вновь 
был востребован. 25 ноября 1942 г. вы-
шло постановление Государственного 
Комитета Обороны №2539, которое су-
щественно изменило штатную структу-
ру ВМА, которая стала единым научным 
центром военно-медицинской службы. 
На нее были возложены задачи по раз-
работке научных проблем по всем во-

Рис. 11. Картина «У В.И. Ленина на приеме в Кремле А.М. Горький, академик 
В.А.  Стеклов, профессор В.Н. Тонков и академик С.Ф. Ольденбург» 
художника Н.Н.  Баскакова. Фонд Военно-медицинского музея МО РФ.
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просам медицины и всех образцов ме-
дицинской техники и оснащения, под-
готовке и усовершенствованию научно- 
педагогических, руководящих и врачеб-
ных кадров, созданию высококачествен-
ных учебников, руководств и пособий. 
Созданы три факультета: первый — ко-
мандно-медицинский, дислоцирован в 
Москве; второй — впервые созданный 
лечебно-профилактический факультет 
для усовершенствования врачей; третий 
— подготовки старших врачей полков, за-
нимающийся додипломной подготовкой 
специалистов. Вновь созданный факуль-
тет возглавил бывший президент ВМА 
Владимир Николаевич Тонков [7].

В 1944 г. профессор В.Н. Тонков 
избран действительным членом только 
что образованной Академии медицин-
ских наук [8].

Удивительной страницей жиз-
ни В.Н. Тонкова стало сохранение мо-
щей Александра Свирского. 20 декабря 
1918 г. мощи святого преподобного Алек-
сандра Свирского увезли из Александро- 
Свирского монастыря под конвоем ЧК. 
Во время кампании по ликвидации мо-
щей Наркомом Юстиции 14 февраля 
1919 г. была выпущена директива по раз-
мещению мощей в музеях. Единствен-
ным фундаментальным анатомическим 
музеем был музей в ВМА. По сведениям 
сотрудников кафедры нормальной ана-
томии в годы революции в их музее по-
явился экспонат, который так и оставался 
незарегистрированным в скрупулезно 
составленных каталогах музея. Отсут-
ствие регистрации экспоната в таком 
музее было явлением исключительным. 
Сокрыть мощи в музее без воли на то ру-
ководителя кафедры В.Н. Тонкова было 
невозможно. Не вызывает сомнения, 
что академик знал, какая святыня была 
доверена ему по Промыслу Божию, ка-
кая ответственность лежала на нем. По 
сути это великий духовный подвиг. Из 
речи патриарха Московского и Всея Руси 
Алексия II: «Хочу напомнить о подвиге 
безвестных россиян, которые с риском 
для жизни спасали мощи русских свя-
тых. С 1919 г. на ленинградской кафедре 
нормальной анатомии тайно хранились 
мощи св. прп. Александра Свирского. Са-
мое удивительное, что когда в конце 30-х 
гг. в Ленинграде арестовывали каждого 
третьего, на кафедре не был арестован ни 
один ученый. Президент ВМА Владимир 
Тонков, создатель атласа, по которому 
училось не одно поколение медиков, был 
глубоко верующим человеком. Его уче-
ники сохранили мощи прп. Александра 
Свирского до наших дней и передали это 

бесценное сокровище Церкви». Сейчас 
мощи Александр Свирского находятся в 
мужском монастыре в Ленинградской об-
ласти, носящем его имя (Рис. 12).

Умер Владимир Николаевич Тонков 
6 октября 1954 г., похоронен на Богослав-
ском кладбище Санкт-Петербурга. На его 
могиле установлен памятник с бюстом, 
выполненным его дочерью, Е.В. Тонко-
вой (1900–1982 гг.), похороненной рядом 
с отцом (Рис. 13).

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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АКАДЕМИК НИКОЛАЙ НИКОЛАЕВИЧ САВИЦКИЙ — ОДИН ИЗ ОСНОВОПОЛОЖНИКОВ 
ВОЕННО-ПОЛЕВОЙ ТЕРАПИИ И ТОКСИКОЛОГИИ, КРУПНЫЙ УЧЕНЫЙ, ТАЛАНТЛИВЫЙ 
КЛИНИЦИСТ И ПЕДАГОГ

Николай Николаевич Савицкий 
родился 07.01.1892 г. в г. Киеве в семье 
инженера. 

Окончил ИВМА в 1915 г., служил 
войсковым врачом, ординатором воен-
ного госпиталя. В период гражданской 
войны был помощником начальника са-
нитарной службы Петроградского укре-
пленного района.

Формирование Н.Н. Савицкого как 
клинициста и научного работника прохо-
дило на кафедре факультетской терапии 
под руководством проф. Н.Я.  Чистови-
ча (1920–1924) и на кафедре госпиталь-
ной терапии под руководством проф. 
Д.О. Крылова (1924–1930). На этих ка-
федрах он последовательно исполнял 
должности преподавателя и старшего 
преподавателя. В 1922 г. Н.Н. Савицкий 
защитил кандидатскую диссертацию 
«Материалы к изучению отека с колло-
идно химической точки зрения».

Последующие работы Н.Н. Савицко-
го были посвящены функциональной диа-
гностике заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы. Первая электрокардиограм-
ма, записанная у больного в Ленинграде, 
была произведена при непосредственном 
участии Н.Н. Савицкого. В 1935 г. ему без 
защиты была присвоена ученая степень 
доктора медицинских наук.

С 1936 по 1962 г. — начальник ка-
федры пропедевтики внутренних болез-

Шалыгин Л.Д., Иванов А.В.*
ФГБУ «Национальный медико-
хирургический Центр им. Н.И. Пирогова», 
Москва

Резюме. Изложена краткая образовательная, 
клиническая, научно-исследовательская и педагогиче-
ская биография выдающегося отечественного военного 
терапевта, токсиколога и изобретателя Н.Н. Савицкого. 
Отмечен его вклад в развитие пропедевтики внутренних 
болезней, военно-полевой терапии и токсикологии, под-
готовку врачебных, терапевтических и научных кадров, 
организацию терапевтической и токсикологической 
помощи в Вооруженных силах. 
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Савицкий, пропедевтика внутренних болезней, 
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ACADEMICIAN NIKOLAY NIKOLAEVICH SAVISKY — ONE OF THE FOUNDERS  
OF MILITARY FIELD THERAPY AND TOXICOLOGY, A GREAT SCIENTIST,  
TALENTED CLINICIAN AND TEACHER
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Abstract. A brief educational, clinical, research and pedagogical biography of the outstanding domestic military 
therapist, toxicologist and inventor N.N. Savitsky. His contribution to the development of propaedeutics of internal diseases, 
military field therapy and toxicology, training of medical, therapeutic and scientific personnel, organization of therapeutic 
and toxicological care in the Armed Forces is noted.
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Рис. 1. Портретная фотография Н.Н. Савицкого.

ней с пропедевтической терапевтической 
клиникой ВМА.

Важной заслугой Н.Н. Савицкого яв-
ляется разработка и внедрение в учебный 
процесс метода комплексного преподава-
ния курса диагностики внутренних болез-
ней с курсом частной патологии и терапии 
в виде единой дисциплины — пропедев-
тики внутренних болезней. Сложившаяся 
при Н.Н. Савицком система преподавания 
пропедевтики у слушателей 3-го курса ака-
демии практически без изменений сохрани-
лась до нашего времени и получила распро-
странение в медицинских вузах страны.

Преподавание слушателям третьего 
курса состояло из лекционного курса и 
практических занятий. Лекции в основ-
ном читал Н.Н. Савицкий. На занятиях 
опрос слушателей не проводился, а основ-
ное время уделялось практической работе 
с больными и в лаборатории.

На кафедре в учебный процесс были 
внедрены новые технологии: начали де-
монстрироваться учебные кинофильмы 
(«Клапанные пороки сердца», «Наруше-
ния ритма сердца», «Гипертония»), во вре-
мя лекций использовался прибор, скон-
струированный при участии Н.Н. Савиц-
кого, позволявший демонстрировать в 
большой аудитории звуковые явления, 
определяемые при аускультации.

Основные труды Н.Н. Савицкого 
посвящены изучению кровообращения 

в норме и при патологических процес-
сах, разработке методов функциональной 
оценки гемодинамики в клинических 
условиях. Н.Н. Савицкий дал клиническое 
обоснование понятий «минутный объем 
кровообращения» и «должное перифе-
рическое сопротивление артериального 
русла», сконструировал оригинальный 
аппарат — механокардиограф, с помощью 
которого производятся регистрация сфиг-
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мограмм и принципиально новая тахоос-
циллографическая методика регистрации 
параметров артериального давления. Ему 
принадлежат исследования гипоксемиче-
ских состояний, проблем оксигенотерапии, 
роли метгемоглобина в развитии некото-
рых отравлений, патофизиологических 
механизмов поражений отравляющими 
веществами и методов их терапии.

Одновременно с кафедрой пропе-
девтической терапии, с 1936 по 1947 г., 
возглавлял кафедру патологии и терапии 
поражений отравляющими веществами (с 
1944 г. — кафедра токсикологии ВМА).

С именем Н.Н. Савицкого связано 
включение в систему военно-медицин-
ской подготовки терапевтических аспек-
тов боевой патологии. Обладая значи-
тельным собственным опытом оказания 
терапевтической помощи пораженным 
боевыми отравляющими веществами 
в ходе первой мировой войны и буду-
чи весьма озабоченным постановкой 
преподавания патологии поражений на 
кафедре военнохимического дела ВМА, 
Н.Н. Савицкий в специальном докладе 
«О преподавании вопросов военно-хи-
мического дела в медвузах» ратовал за то, 
чтобы проблемы лечебного порядка были 
представлены отдельным курсом частной 
патологии и терапии интоксикаций, а 
проведение этого курса было тесно свя-
зано с преподаванием частной патологии 
и терапии внутренних болезней.

Основные труды в области токсико-
логии посвящены изучению патогенеза и 
клиники поражений отравляющими ве-
ществами, экспериментальной разработке 
и клиническому применению средств и ме-
тодов лечения интоксикаций, в частности 
оксигенотерапии, преподаванию вопросов 
токсикологии в медицинских вузах. Одним 
из первых описал клинику и патогенез по-
ражений хлором, фосгеном, ипритом, его 
исследования способствовали созданию 
антидотов и обоснованию антидотной 
терапии при отравлениях цианидами, 
разработке антидота и схемы лечения 

при поражениях фосфорорганическими 
соединениями. Предложил клиническую 
классификацию ядовитых веществ, на 
основании которой разработал и обосно-
вал общие принципы оказания медицин-
ской помощи при интоксикациях.

Воинские, профессиональные и 
научно-педагогические заслуги Н.Н. Са-
вицкого отмечены высокими званиями, 
учеными степенями и государственными 
наградами: Генерал-майор медицинской 
службы (1948), доктор медицинских наук 
(1935), профессор (1931), заслуженный 
деятель науки РСФСР (1948), академик 
АМН СССР (1956), лауреат Сталин-
ской премии (1951). Под руководством 
Н.Н.  Савицкого защищены 14 доктор-
ских и 29 кандидатских диссертаций. Ав-
тор около 400 научных трудов.

Среди учеников Н.Н. Савицкого 
академик АМН проф. Н.С. Молчанов, 
профессора М.С. Кушаковский, А.А. Тре-
губов, Б.Д. Ивановский, С.О. Вульфович, 
М.Ю. Рапопорт, К.А. Морозов, С.Е. По-
пов, Яковлев В.А. 

Умер 08.10.1984, похоронен на акаде-
мической площадке Богословского клад-
бища Санкт-Петербурга.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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«Хирург, который попытался бы сде-
лать операцию на сердце, потерял бы вся-
кое уважение со стороны своих коллег».

Теодор Бильрот (1829–1894) 

Хорошо известно хирургам старше-
го поколения высказанное в 1883 г. мне-
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Резюме. Представлены основные даты жизни и 
творчества выдающихся советских ученых С.С.  Брюхо-
ненко и Н.Н. Теребинского. Описано их научное сотрудни-
чество. Отмечено, что аппарат «Автожектор», созданный 
С.С. Брюхоненко (1924), послужил прототипом для всех 
последующих устройств искусственного кровообращения 
как отечественных, так и зарубежных, предназначенных 
для вмешательств на «открытом» сердце. Показано, что 
при внутрисердечных операциях использовали усовершен-
ствованный «Автожектор» (ИК проводил С.И. Чечулин), 
которые с 1929 г. выполнял профессор Н.Н. Теребинский 
(в первых операциях вместе с С.С. Брюхоненко) в ру-
ководимой Сергеем Сергеевичем лаборатории Научно- 
исследовательского химико-фармацевтического института 
(НИХФИ) (1926–1935 гг.). Искусственное кровообращение 
при хирургических операциях на сердце, позволяющее 
устранить сложные пороки на «открытом» сердце под 
контролем зрения, начатое опытами С.С. Брюхоненко 
и Н.Н. Теребинского (1929),  расширило возможности 
сердечно-сосудистой хирургии. Опыты с «изолированной 
головой» собаки, проведенные С.С. Брюхоненко и С.И. Че-
чулиным, имели важное прикладное значение для карди-
охирургии и транспланталогии.  Отмечено, что уникальные 
лабораторные исследования по ИК  и создание первого 
прибора для осуществления искусственного кровообра-
щения всего организма не только увековечили имя талант-
ливого и гениального изобретателя  Сергея Сергеевича, 
но и явились важными приоритетами СССР в мировой 
медицинской науке.  Показано, что отечественные ученые 
С.С. Брюхоненко и Н.Н. Теребинский научно доказали 
возможность: 1–искусственной перфузии всего организма 
собаки, в частности головного мозга, оксигенированной 
кровью; 2–выполнения внутрисердечных операций под 
контролем зрения с применением искусственного кровоо-
бращения. Отмечено, что эксперименты Н.Н. Теребинского 
заложили основу для последующего изучения вопросов 
клинической кардиохирургии под контролем зрения с 
применением искусственного кровообращения.

Ключевые слова: искусственное кровообра-
щение, исторические аспекты,  С.С. Брюхоненко, 
Н.Н. Теребинский, биография, автожектор, «изо-
лированная голова» собаки, операции на сердце, 
клиническая смерть, оживление организма.
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Abstract. The main dates of the life and work of outstanding Soviet scientists S.S. Bryukhonenko and N.N. Terebinsky 
are presented. Their scientific cooperation is described. It is noted that the Autojector device, created by S.S. Bryukhonenko 
(1924), served as a prototype for all subsequent artificial blood circulation devices, both domestic and foreign, designed for 
interventions on the “open” heart. It is shown that an improved «Autojector» was used in intracardiac operations (performed 
by S.I. Chechulin), which were performed by Professor N.N. Terebinsky since 1929 (in the first operations together with S.S. 
Bryukhonenko) in the laboratory of the Research Chemical and Pharmaceutical Institute (NIHFI) led by Sergey Sergeevich 
(1926–1935). Artificial blood circulation during surgical operations on the heart, which allows to eliminate complex defects 
in the «open» heart under the control of vision, initiated by the experiments of S.S. Bryukhonenko and N.N. Terebinsky 
(1929), expanded the possibilities of cardiovascular surgery. Experiments with the «isolated head» of a dog conducted 
by S.S. Bryukhonenko and S.I. Chechulin were of great applied importance for cardiac surgery and transplantology. It is 
noted that the unique laboratory research on IC and the creation of the first device for the implementation of artificial blood 
circulation of the whole organism not only perpetuated the name of the talented and brilliant inventor Sergei Sergeevich, but 
also were important priorities of the USSR in world medical science. It is shown that domestic scientists S.S. Bryukhonenko 
and N.N. Terebinsky scientifically proved the possibility of: 1–artificial perfusion of the whole dog’s body, in particular the 
brain, oxygenated blood; 2-performing intracardiac operations under the control of vision with the use of artificial blood 
circulation. It is noted that N.N. Terebinsky’s experiments laid the foundation for further study of clinical cardiac surgery 
under the control of vision with the use of artificial blood circulation.

Keywords: artificial blood circulation, historical aspects, S.S. Bryukhonenko, N.N. Terebinsky, biography, 
autojector, «isolated head» of a dog, heart surgery, clinical death, revival of the body.

ние выдающимся австрийским ученым 
и клиницистом Теодором Бильротом по 
поводу операций на сердце, считавшего 
подобное вмешательство мифическим.  
И все же успехи мировой хирургии конца 
XIX столетия представлялись иначе. Пер-
вые результативные операции на сердце 

при ранениях, произведенные за период 
с 1896 по 1903 гг. как зарубежными, так и 
отечественными хирургами, потребова-
ли экспериментальной разработки вме-
шательств  на этом «запретном» органе.

Новаторскими работами И.П. Пав-
лова о центробежных нервах сердца 
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(1883–1884), А.А. Кулябко (1904) — по 
оживлению изолированного сердца, 
показавшего чрезвычайную выносли-
вость этого органа к травме, и работами 
Ф.А. Андреева (1913) о восстановлении 
деятельности сердца был заложен тео-
ретический базис для вмешательства на 
сердце.

Большое количество эксперимен-
тальных работ было произведено в на-
чале XX века с целью воспроизведения 
митрального стеноза и хирургического 
его устранения. Все исследователи были 
согласны с тем, что митральный порок 
может быть излечен резекцией сегмен-
та митрального клапана и что за этим 
должна последовать некоторая степень 
недостаточности. Однако считалось, 
что недостаточность будет переносить-
ся пациентами лучше, чем стеноз.

Так, например, большая экспери-
ментальная работа была осуществлена в 
период 1907–1909 гг. в больнице Джонса 
Хопкинса (Балтимор, США) видными 
учеными: Кушингом, Бранчем, Мак- 
Калумом и др. Не менее интересные ра-
боты были проведены в Германии. Ру-
дольф Геккер в 1907 г. также осуществил 
эксперименты на собаках, оперируя на 
«открытом» сердце. В 1912 г. Шепельман 
вызвал экспериментальный порок сердца 
рассечением хорд с помощью длинных 
ручных тенотомов, введенных через стен-
ку желудочка. В 1914 г. Каррель и Тюффье 
опубликовали результаты своих много-
численных экспериментов по сердечной 
хирургии. Они осуществляли различные 
типы операций на клапанах, используя 
технику «сухого» сердца с предваритель-
ным пережатием вен [1].

Однако уже первые эксперимен-
тальные труды воочию показали, что 
операция на сердце вслепую опасна. Встал 
вопрос об изыскании  путей и возмож-
ностей для манипуляций на этом органе 
под «контролем глаза». В 1922 г.  эта за-
дача была успешно решена Алленом и 
Грахемом, сконструировавшими кардио-
скоп, с помощью которого они могли на-
блюдать митральный клапан и разрезать 
его створки.

Прогресс кардиохирургии стал 
возможен благодаря созданию и вне-
дрению в клиническую практику ме-
тода искусственного кровообращения 
(ИК), позволяющего временно заме-
нять функцию сердца и легких. Важно 
отметить, что аппарат «Автожектор», 
созданный С.С. Брюхоненко (1924), по-
служил прототипом для всех последую-
щих устройств ИК как отечественных, 
так и зарубежных, предназначенных для 

вмешательств на открытом сердце [2; 3]. 
Нужно согласиться с мнением видного 
отечественного хирурга и одного из 
разработчиков кардиохирургии, акаде-
мика Б.В. Петровского, который писал 
об «искусственном сердце», что «идея 
создания такого аппарата принадлежит 
советскому ученому С.С. Брюхоненко, 
осуществлена им и использована в экс-
перименте на собаках еще тридцать лет 
назад. Все остальные аппараты, скон-
струированные в разных странах за 
последние годы, по сути дела модерни-
зация или видоизменения автожектора 
Брюхоненко» [2]. Приоритет советской 
науки в этом направлении был отмечен 
одним из основоположников хирургии 
сердца с помощью ИК за рубежом, ав-
тором аппарата для этой цели англий-
ским физиологом D.G. Melrouse (1960), 
который в статье, написанной им со-
вместно с W.R. Probert, озоглавленной 
ими «Ранний русский аппарат сердца 
и легких», пишет, что «научный вклад, 
внесенный русским ученым С.С.  Брю-
хоненко по созданию аппарата искус-
ственного сердца и легких для искус-
ственного кровообращения, до сих пор 
не получил того признания, которое он 
заслуживает» [2].

Для того чтобы пояснить значи-
мость работ С.С. Брюхоненко (Рис. 1)  в 
развитии отечественной кардиохирургии 
и медицины в целом, необходимо более 
пристально рассмотреть значение его 
исследований по отдельным проблемам. 
Прежде всего, необходимо обозначить 
роль С.С. Брюхоненко в изучении фи-
зиологических основ ИК и применении 
аппарата «сердце-лекгие» с точки зрения 
практической медицины.

В 2020 г. исполнилось 130 лет со 
дня рождения и 60 лет со дня смерти 
известного советского патофизиолога 
и талантливого изобретателя, доктора 
медицинских наук Сергея Сергеевича 
Брюхоненко. Ученый, широко известный 
как создатель метода  ИК целого орга-
низма, родился 30 апреля 1890 г. в городе 
Козлове, ныне Мичуринске Тамбовской 
губернии в семье инженера-механика и 
электрика. В 1914 г. он успешно окончил 
полный курс медицинского факультета 
Московского университета. Сергей Сер-
геевич во время первой мировой войны 
был на фронте в качестве младшего врача 
полка [4]. Наблюдая там смерти от воз-
душной контузии и шока, он еще тогда 
впервые задумался об оживлении ор-
ганизма,  искусственно восстанавливая  
работу дыхательной и сердечно-сосуди-
стой систем.

Рис. 1. С.С. Брюхоненко.

После Октябрьского переворо-
та возвратившийся с фронта в Москву 
Сергей Сергеевич работал по борьбе с 
эпидемиями санитарным врачом Соколь-
нического Совета рабочих депутатов. С 
1919 по 1926 гг. С.С. Брюхоненко был ас-
систентом клиники частной патологии и 
терапии II МГУ, возглавлявшейся на тот 
момент видным профессором Ф.А. Ан-
дреевым в военном госпитале  Лефортова 
[5; 6]. Там, занимаясь лечением тифозных 
и малярийных пациентов, С.С. Брюхо-
ненко изучал причины лихорадочного 
состояния и механизмы терморегуля-
ции организма; для задуманных опытов 
с этой целью он начал разрабатывать 
методику переживания изолированной 
головы, жизнь которой поддерживалась с 
помощью оригинального, им изобретен-
ного аппарата ИК [5; 7; 8].  Он разработал 
(1924)  и усовершенствовал совместно с 
С.И. Чечулиным  первый в мире ориги-
нальный автоматический аппарат ИК, 
названный «Автожектором». Это был 
первый аппарат, осуществлявший крово-
обращение по замкнутому кругу, вместо 
системы незамкнутой перфузии, приме-
нявшейся раньше. Заданное кровяное 
давление при этом «Автожектором» под-
держивалось автоматически, что следует 
из названия аппарата (от слов автомат и 
инжектор — injector) [3]. Судя по про-
токолам опытов, работа «Искусственное 
кровообращение целого организма (со-
баки) с выключенным сердцем» была вы-
полнена С.С. Брюхоненко в конце 1926 г. 
и в первой половине 1927 г. [9].  

В работе, опубликованной в 1928 г., 
которая была посвящена созданию «Ав-
тожектора», Сергей Сергеевич перечис-
лил 12 его прототипов. Подобные аппа-
раты с аналогичной целью появились в 
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мире еще в XIX веке. Предпринимались 
опыты по оживлению головы без туло-
вища, но отсутствие противосвертываю-
щих препаратов приводили к летальному 
исходу [5]. У С.С. Брюхоненко все полу-
чилось, и результат был грандиозным: 
его талант инженера, предложенный им 
оригинальный «самоподдерживавший 
ритм» «Автожектор» и изучаемые про-
тивосвертывающие препараты привели 
к успеху. Для обогащения кислородом 
крови вне организма были приспособле-
ны раздуваемые мехом легкие другой со-
баки [5; 9]. С.С. Брюхоненко писал: «этот 
прибор предназначался первоначально 
для работ с изолированной головой со-
баки, предпринятых совместно с докто-
ром С.И. Чечулиным» [9]. Аппарат ИК 
должен был, по замыслу автора, эффек-
тивно выполнять функции сердца. Как 
вспоминал он позднее, «вначале (1924) 
эта задача казалась неразрешимой, так 
как нагнетаемая аппаратом в организм 
кровь свертывалась и закупоривала 
сгустками и аппарат, и сосуды организ-
ма» [9]. Однако это весомое препятствие 
было быстро преодолено с помощью пре-
парата германин (наганол), называемого 
также «Bayer-205». Жизнь изолированной 
головы и оживление собак из состояния 
смерти с помощью «Автожектора» были 
продемонстрированы на III  Всесоюзном 
съезде физиологов в 1928 г. и на IV Все-
союзном съезде физиологов в 1930 г., 
в присутствии иностранных гостей, а 
также на XV Международном конгрессе 
физиологов в Москве в 1935 г. [10].  Осо-
бо следует отметить, что это были очень 
эффективные опыты, когда отделенная 
от тела и лежащая на блюде голова со-
баки в течение нескольких часов сохра-
няла ряд признаков жизни. Например, 
она могла моргать веками при раздра-
жении роговицы, следила глазами при 
перемещении электрической лампочки, 
зрачки ее суживались при приближении 
света, уши настораживались при звонке, 
она выталкивала языком вату с кисло-
той, вложенную в рот, облизывала губы 
и делала попытки проглотить кусочек 
сыра. При раздражении слизистой обо-
лочки носа она скалила зубы. Эти яркие 
опыты произвели глубокое впечатление 
не только на научную, но и на широкую 
общественность. Советский писатель 
Александр Беляев, познакомившись с 
Сергеем Сергеевичем, написал свой из-
вестный фантастический роман «Голова 
профессора Доуэля» (впервые опублико-
ван в 1925 г.). Таким образом, А. Беляев 
впервые поставил нравственно-этиче-
ские вопросы пересадки органов вооб-

ще и туловища к голове, в частности. В 
настоящее время именно эти не решен-
ные проблемы являются основным пре-
пятствием реализации идеи писателя в 
клинической практике [5]. По словам 
очевидцев, опыты на изолированной 
голове собаки  были чрезвычайно яркие 
и сенсационные.  Прекрасных  результа-
тов удалось добиться и при оживлении 
организма: с помощью ИК стало воз-
можно  возвращать к жизни собак через 
10–20 минут и более после наступления 
клинической смерти благодаря гипотер-
мии (охлаждение организма собаки извне 
льдом до +3 °С), а также с помощью ИК 
охлажденной кровью, разработанной в 
1931 году  С.С. Брюхоненко совместно 
с коллегой из его института Н.В. Пуч-
ковым [9].  Н.В. Пучков получал и холо-
довую остановку сердца у собак, а затем 
восстанавливал его работу, оживляя ИК 
теплой кровью с помощью «Автожекто-
ра». Этот метод широко применялся в 
клинической практике у людей в 60–70-х 
гг. прошлого столетия.

Первая модель прибора для аэра-
ции крови «Искусственные легкие» была 
создана в 1936 г., и тогда же были начаты 
опыты по применению этого аппарата 
для аэрации венозной крови во время 
оживления умершего организма при по-
мощи «Автожектора». Первые две рабо-
ты с кратким описанием прибора были 
опубликованы в 1937 г. (Труды Инсти-
тута экспериментальной физиологии и 
терапии, выпуск 1) и в 1939 г. (Физио-
логический журнал СССР, т. 27, №4) [8].  
В дальнейшем (1937) С.С. Брюхоненко и 
В.Д. Янковский заменили их искусствен-
ными легкими — пенным аэратором 
(значительно усовершенствовали кон-
струкцию прибора) и осуществили ИК 
в целом организме в опытах по оживле-
нию его [11].

Напомним, что начиная с 1938 г. во 
всех последующих конструкциях прибо-
ра артеризированная кровь, до ее посту-
пления в организм, пропускалась через 
мелкий сетчатый фильтр, благодаря чему 
работа прибора значительно улучша-
лось. В работе «К вопросу о групповой 
дифференциации крови у собак» (1937) 
С.С. Брюхоненко совместно с Ц.С. Леви-
таном  придавал очень большое значение 
определению групповой совместимости 
крови донора и оживляемой собаки, по-
лагая, что тяжелое клиническое течение 
послеоперационного периода у оживлен-
ных животных наблюдается, главным об-
разом в тех случаях, когда кровь донора 
и реципиента не была совместима. Так-
же при внутрисердечных операциях ис-

пользовали усовершенствованный «Ав-
тожектор» (ИК проводил С.И. Чечулин), 
которые с 1929 г. выполнял знаменитый 
ученик и последователь П.И. Дьяконова 
профессор Н.Н. Теребинский (в первых 
операциях вместе с С.С. Брюхоненко) в 
руководимой Сергеем Сергеевичем ла-
боратории Научно-исследовательского 
химико-фармацевтического института 
(НИХФИ) (1926–1935 гг.) [12–14].

Автожектор Брюхоненко  (Рис. 2) 
— это был первый в мире автоматиче-
ский прибор для ИК, сконструирован-
ный С.С.  Брюхоненко и усовершенство-
ванный совместно с С.И. Чечулиным 
в 1922–1924 гг. Несмотря на авторское 
свидетельство от Комитета по изобрете-
ниям, свидетельство и патенты на аппа-
рат ИК, полученные С.С. Брюхоненко в 
Германии, Англии (1929) и во Франции 
(1930), и на ряд весомых научных публи-
каций  во французском журнале общей 
физиологии и патологии в 1929 и 1930 гг., 
неоспоримый приоритет С.С. Брюхонен-
ко в создании аппарата и метода ИК за ру-
бежом долго замалчивался и не получал 
должного признания [2; 6].

С 1931 по 1935 гг. С.С. Брюхоненко 
продолжал экспериментальные работы, 
заведуя лабораторией экспериментальной 
терапии Центрального института гемато-
логии и переливания крови Наркомздрава 
СССР, а затем в Научно-иследовательском 
институте экспериментальной физио-
логии и терапии (НИИЭФТ), где он был 
директором. В 1947–1951 гг. С.С. Брюхо-
ненко в Московском Институте неотлож-
ной помощи имени Н.В. Склифосовского 
применял ИК с целью изучения возможно-
сти оживления скоропостижно погибших 
людей  [5; 9]. Ни одного доставленного в 

Рис. 2. С.С. Брюхоненко за авторским аппаратом 
ИК «СБ-3» (1958).
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Институт умершего или погибшего па-
циента оживить ему не удалось. Следует 
подчеркнуть, что минимальное время, 
прошедшее с момента регистрации смер-
ти, составляло 15 минут, а максимальное 
— 1,5 часа. С.С.  Брюхоненко писал: «Ра-
бота проводилась нами в 1945–1952 гг. 
на базе Института им. Склифосовского. 
Трупы скоропостижно скончавшихся лю-
дей поступали к нам в операционную из 
приемного покоя этого института (смерть 
длительностью 1–1,5 часа). Причины смер-
ти были следующие: механическая травма, 
действие электрического тока, нарушения 
сердечной деятельности, асфиксия, отрав-
ления и пр. исследования были проведены 
на 120 трупах. Аппарат «Автожектор» осу-
ществлял ИК с объемной скоростью цир-
куляции до 10 л/мин. и мог поддерживать 
в периферических артериях (большого 
круга) давление в 120 мм рт. ст.».  Вместе с 
тем у некоторых из них начинали дрожать 
ресницы, розовели щеки, определялся 
пульс, но все прекращалось после отключе-
ния «питательного» аппарата [9].  В начале 
50-х годов XX столетия мысль С.С.  Брю-
хоненко о возможности оживления чело-
веческих трупов через час и более после 
наступления смерти с помощью аппарата 
ИК выглядела более фантастической, чем 
20  лет назад [5]. Важно подчеркнуть, что 
во время трудовой деятельности в сте-
нах  НИИ неотложной  помощи имени 
Н.В. Склифосовского (1945–1951 гг.), ни 
до этого периода, когда Сергей Сергее-
вич мог проводить свои опыты в Первой 
Градской больнице, не известно ни одного 
случая оказания помощи «Автожектором» 
больным с тяжелой сердечной недостаточ-
ности [3; 5].

С 1951 г. С.С. Брюхоненко актив-
но участвовал в организации нового 
Научно-исследовательского института 
экспериментальной хирургической ап-
паратуры и инструментов (НИИЭХАИ), 
где сначала работал заместителем ди-
ректора по медчасти, далее руководил 
физиологической лабораторией, совер-
шенствуя и развивая свои аппараты ИК  
для проведения  внутрисердечных  опе-
раций. Но, к сожалению, «время ученого 
ушло»: созданные им вручную приборы 
конструктивно устарели и на тот мо-
мент оказались никому не нужны [3].  
В 1958 г. Сергей Сергеевич дал согласие 
на приглашение видного кардиохирурга 
профессора Е.А. Мешалкина возглавить 
лабораторию ИК в НИИ  эксперимен-
тальной биологии и медицины Сибир-
ского отделения АН СССР [2]. Следует 
отметить, что С.С. Брюхоненко в инсти-
тут прислал два созданных им аппарата 

СБ-3 (1957–1958 гг.) для вмешательств на 
сердце у детей и взрослых, но, к сожале-
нию, заведовать лабораторией не успел, 
так как болезнь не позволила дальше за-
ниматься любимым делом. Официально 
до смерти (20 апреля 1960 г.) он оставался 
сотрудником НИИ экспериментальной 
биологии и медицины СО АН СССР. Ин-
тересный исторический факт — первый 
отечественный аппарат ИК «АИК-57», 
который применил профессор А.А.  Виш-
невский в 1957 г. первым в СССР при 
операции на «открытом» сердце, был 
создан в НИИЭХАиИ в 1957 г. другим 
авторским коллективом (Е.А. Вайнриб, 
Е.А.  Фрид, Ю.Г. Козлов, Л.Н. Мартынов, 
М.Г. Ананьев, С.А. Мушечян, Л.А. Ле-
вицкая, Л.Н.  Иванова) — без участия 
С.С.  Брюхоненко [5].

ИК при хирургических операци-
ях на сердце, позволяющее устранить 
сложные пороки на «открытом» сердце 
под контролем зрения, начатое опытами 
С.С. Брюхоненко и Н.Н. Теребинского 
(1929),  расширило возможности сердеч-
но-сосудистой хирургии [15].  Следует 
сделать ремарку, что вызвавшие сенса-
цию опыты с «изолированной головой» 
собаки, проведенные С.С. Брюхоненко 
и С.И.  Чечулиным, имели важное при-
кладное значение для кардиохирургии 
и транспланталогии. Эти оригинальные 
эксперименты явились прототипом ис-
пользуемого в клинике метода регио-
нарной перфузии. Эти эксперименты 
явились лишь этапом в дальнейших 
исследованиях ИК и в создании более 
совершенного аппарата, заменяющего 
функции сердца теплокровного живот-
ного [9].

Замечательные идеи профессора 
С.С. Брюхоненко во многом содейство-
вали разработке еще одной важнейшей 
проблемы — созданию искусственного 
сердца: эту возможность предсказывал 
сам Сергей Сергеевич. «Заглядывая в 
далекое, а может быть, не очень далекое 
будущее, я представляю себе, — писал он 
в 1955 г., — что развитие техники немину-
емо приведет к созданию искусственно-
го сердца нормальных размеров и форм, 
«вмонтированного» в грудную клетку 
человека» [9].

Далеко не все, что было начато, сде-
лано, высказано Сергеем Сергеевичем, 
получило должное развитие. Его труды, 
насыщенные интересными фактами, за-
мечательными наблюдениями, тонкими 
замечаниями и глубокими мыслями, не 
утратили своей актуальности многие 
десятилетия. Они убеждают в том, что 
возможности, которые открывали ИК 

перед многими разделами теоретиче-
ской и практической медицины, гораздо 
шире того, что делалось во второй по-
ловине прошлого века. Более 70 опубли-
кованных научных работ и 17 авторских 
свидетельств на различные изобретения 
— это все, что оставил после себя меди-
цинской науке Сергей Сергеевич. Метод 
ИК для восстановления жизнедеятельно-
сти всего организма, разрабатывавший-
ся С.С. Брюхоненко и его сотрудниками, 
несомненно, имело большое будущее в 
клинической медицине [6]. Как уже от-
мечалось, эксперименты С.С. Брюхонен-
ко  и последующие опыты с пересадкой 
органов и особенно сердца, поставили 
перед советским обществом в те годы 
ряд этико-правовых проблем, которые, 
безусловно, отрицательно повлияли на 
научный прогресс.

Все, кому посчастливилось лично 
знать Сергея Сергеевича, работать под 
его руководством навсегда сохранили в 
памяти образ ученого, изобретателя-но-
ватора и порядочного человека. Также 
немаловажно, чтобы начинающие врачи, 
будущие клиницисты и экспериментато-
ры не только помнили о том, что сделано 
С.С.  Брюхоненко для развития медицин-
ской науки и прежде всего для отече-
ственной сердечно-сосудистой хирургии, 
но и разрабатывали и совершенствовали 
те вопросы, которым он отдал столько 
сил и энергии.  По воспоминаниям со-
временников С.С. Брюхоненко был глу-
боко интеллектуальным, широко образо-
ванным и многогранным человеком. Он 
был горячим патриотом, обаятельным, 
мягким и скромным человеком, которого 
любили, уважали коллеги и окружающие. 
Умер С.С. Брюхоненко 20 апреля 1960 г. в 
Москве. Похоронили ученого на Новоде-
вичьем кладбище. Решением Правитель-
ства  С.С. Брюхоненко была заслуженно, 
но с опозданием присуждена посмертно 
Ленинская премия СССР  в 1965 году 
«За научное обоснование и разработку 
проблемы  искусственного кровообра-
щения [1; 2]. Глубокие и разносторонние 
научные исследования С.С. Брюхоненко 
сочетались с неустанным поиском меди-
ко-биологических закономерностей, что 
привело его к широким и фундаменталь-
ным открытиям в различных областях 
практической медицины.  

Одним из наиболее весомых до-
стижений в современной клинической 
медицине целесообразно признать от-
крытие в разработку методов, позволяю-
щих производить вмешательства внутри 
сердца под визуальным контролем на так 
называемом «сухом» сердце. Эксперимен-
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тальные попытки оперировать под ви-
зуальным контролем на клапанах сердца 
предпринимались неоднократно.

По данным видного советского 
патофизиолога Иоакима Романовича 
Петрова (1893–1970) многие исследо-
ватели отмечали, что допустимый срок 
выключения сердца из кровообращения 
не превышает 1,5–3,5 минуты, хотя были 
опубликованы редкие случаи выживания 
собак, перенесших пережатие полых вен 
в течение 9 минут [16]. Поэтому они не 
смогли доказать возможности произ-
водить внутрисердечные операции под 
контролем зрения, пользуясь методикой 
обескровливания сердца путем пережа-
тия полых вен. Подопытные животные 
умирали, как правило, из-за наступа-
ющих во время остановки кровообра-
щения необратимых морфологических 
изменений в ЦНС, связанных с острым 
кислородным голоданием   [16].

Внедрение в клинику метода зонди-
рования сердца и создание эксперимен-
тальной модели пороков сердца позволи-
ли изучить патофизиологию кровообра-
щения при различных патологических 
процессах данного органа.

Однако для хирургического лече-
ния болезней сердца (не говоря уже о 
пересадке этого органа) чрезвычайно 
важно было, как можно больше знать о 
его физиологических особенностях и, по-
жалуй, самое главное иметь представле-
ние о возможности и методах оживления 
сердца. Здесь необходимо подчеркнуть, 
что своей блестящей идеей о возможно-
сти оживления человеческого организма 
с помощью ИК, а также предложенной 
С.С. Брюхоненко в 1928 г. мысли о про-
ведении операций на сердце, ученый, 
безусловно, опередил свое время. Но, к 
сожалению, выйти за пределы ее физио-
логического «формата» и осуществить 
задуманное на практике ему не удалось. 
Это успешно сделал видный советский  
хирург-новатор и экспериментатор  про-
фессор Н.Н.  Теребинский.

В 2020 г. исполнилось 140 лет со дня 
рождения Н.Н. Теребинского и 90 лет со 
дня выполнения (в эксперименте)  впер-
вые в мире внутрисердечной операции 
под контролем «глаза» при выключенном 
из кровообращения сердца путем пере-
жатия полых и непарной вен, используя 
при этом «Автожектор» Брюхоненко.  Не-
сомненно, выдающийся ученый, хирург и 
новатор Николай Наумович Теребинский 
(1880–1959) внес весомый вклад в раз-
витие отечественной хирургии первой 
половины XX столетия и особенно кар-
диохирургии. Он родился в Оренбурге (с 

1938 по 1957 годы — Чкалов) в 1880 году 
в семье известного врача Наума Варлаа-
мовича Теребинского. После окончания в 
1904 г. медицинского факультета Москов-
ского университета он начал работать в 
госпитальной хирургической клинике 
под руководством выдающегося россий-
ского ученого и практика профессора 
П.И. Дьяконова [17; 18].

Уже в 1907 г. Н.Н. Теребинский за-
щитил диссертацию на степень доктора 
медицинских наук на тему «Некоторые 
данные к вопросу о злокачественных но-
вообразованиях гортани и об оператив-
ном лечении их». В 1911 г. Н.Н. Теребин-
ский занял должность приват-доцента 
Московского университета. Как известно, 
П.И. Дьяконов в течение 1897–1908 гг. из-
давал журнал «Хирургия» и после его 
смерти в течение 1908–1914 гг. Н.Н. Те-
ребинский вместе с Н.И. Напалковым 
редактировал этот журнал, сыгравший 
большую роль в истории российской хи-
рургии. В 1912 г. Н.Н. Теребинский стал 
заведовать детским хирургическим от-
делением Больницы Святого Владимира 
(позднее имени И.В. Русакова) в Москве. 
В 1914 г. в приложение к журналу «Хирур-
гия» он напечатал обзор деятельности 
хирургического отделения Московской 
городской детской больницы с 20 октября 
1912 г. по 1 января 1914 г.

В 1916 г. на XIV съезде российских 
хирургов он докладывал о задачах хи-
рургии из передовых пунктах, указывая, 
что среди 1700 раненых, бывших под его 
наблюдением, своевременная и целесо-
образная хирургическая обработка ран 
была исключением. В 1919 г. Н.Н. Тере-
бинский организовал хирургическое от-
деление Московской узловой больницы. 
В 1920 г. он стал профессором Высшей 
медицинской школы в Москве. В 1923 г. 
он опубликовал статью о гидроцефалии 
у детей, а в 1924 г. — о медиастинотомии. 
В 1924 г. ученый возглавил госпиталь-
ную хирургическую клинику 2-го Мо-
сковского медицинского университета, 
которая располагалась в 5-ой Городской 
больнице [18].

Н.Н. Теребинский заведовал клини-
кой лишь в течение 2 лет и по состоянию 
здоровья покинул кафедру, оставшись 
работать в организованной им узловой 
больнице для железнодорожников. На-
учная «продукция» кафедры в этот пе-
риод была представлена трехтомным ру-
ководством по зубоврачебной хирургии 
Г.И. Коварского, 7 статьями и 5 демон-
страциями в Московском хирургическом 
обществе (Н.Н. Теребинский, А.П. Фрум-
кин, М.М. Залкинд). Работая в клинике 

ординатором в период заведования ею 
Н.Н. Теребинским, многие очевидцы со-
хранили о нем самые лучшие воспоми-
нания как об эрудированном хирурге, 
замечательном клиницисте, прекрасном 
человеке.

В конце 1926 г. и в начале 1927 г. 
С.С. Брюхоненко и Н.Н. Теребинский 
провели ряд экспериментов с времен-
ной остановкой биологического сердца 
на несколько минут для выполнения ма-
нипуляций внутри него. При этом кро-
вообращение в организме животного с 
выключенным сердцем обеспечивал «Ав-
тожектор» [5]. В результате этих опытов 
С.С. Брюхоненко сформулировал вывод 
в монографической статье, опубликован-
ной им в 1928 г.: «решение проблемы ИК 
ставит на очередь проблему хирургии 
сердца». По данным П.М. Богопольского 
и соавторов [17] в то время об этом никто 
в мире еще не писал. Следует отметить, 
что после этих совместных опытов на-
учные «пути» и интересы Сергея Серге-
евича и Николая Наумовича разошлись. 
Как уже отмечалось, С.С. Брюхоненко за-
нялся проблемой оживления организма, 
а Н.Н.  Теребинский стал оперировать 
животных на сердце в условиях ИК, ис-
кусственно моделируя пороки сердца 
под визуальным контролем у собак и 
устраняя их при повторных вмешатель-
ствах [8]. 

Гениальная идея С.С. Брюхоненко 
о возможности оживления человека при 
помощи аппарата ИК и высказанная им 
мысль (1928) о проведении операции 
на сердце, опередили время. Но выйти 
за пределы его физиологической моде-
ли ему не удалось, в отличие от хирурга 
Н.Н. Теребинского, который реализовал 
на практике идею оперировать внутри 
сердца под контролем зрения [17]. Свою 
работу по изучению открытого доступа к 
атриовентрикулярным клапанам сердца 
в эксперименте Н.Н. Теребинский начал 
в лаборатории С.С. Брюхоненко в 1929 г. 
Проделав в течение 8 лет более 300 опе-
раций на собаках, Н.Н. Теребинский при-
шел к интересным выводам, изложенным 
в монографии 1940 года («Материалы по 
изучению открытого доступа к атриовен-
трикулярным клапанам сердца». Экспе-
риментальное исследование) [19].

Первое открытие сделано Н.Н.  Те-
ребинским, которое он опубликовал 
в 1930 г. Этот выдающийся хирург и 
новатор впервые в мире доказал в экс-
перименте возможность производить 
внутрисердечные операции под контро-
лем «глаза» при выключенном из крово-
обращения сердце путем пережатия по-
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лых и непарной вен, используя при этом 
«Автожектор» Брюхоненко. Тщательно 
изучив работы Рена, Зауэрбруха и Гаккера 
(1907), предложивших методику пережа-
тия полых вен для обескровливания по-
лостей сердца, Н.Н. Теребинский впервые 
в мире добился выживания собак, пере-
несших операцию на клапанах сердца под 
контролем зрения при выключенном из 
кровообращения сердца. Николай На-
умович доказал, что «необходимыми 
условиями возможности открытого до-
ступа к атриовентрикулярным клапанам 
является: а) выключение насосной ра-
боты сердца; б) поддержка на это время 
питания центральной нервной системы 
и нервно-мышечного аппарата сердца; в) 
борьба с воздушной эмболией, особенно 
при операциях на левом желудочке». Для 
предотвращения последствий острого 
кислородного голодания головного моз-
га при выключении сердца из кровоо-
бращения Н.Н. Теребинский впервые в 
мире использовал аппарат ИК и доказал 
возможность выполнения операций на 
«сухом» сердце под визуальным контро-
лем. В своей работе Н.Н. Теребинский 
применил «Автожектор», изобретен-
ный гениальным физиологом и ученым 
С.С.  Брюхоненко в 1928 г. Это второе за-
мечательное открытие дало возможность 
хирургам производить под контролем 
зрения операции на перегородках и кла-
панах сердца с применением метода ИК 
[11; 12]. Таким образом, С.С. Брюхоненко 
и Н.Н. Теребинский в эксперименте дока-
зали возможность: 1) искусственной пер-
фузии всего организма собаки, в частно-
сти головного мозга, оксигенированной 
кровью; 2) выполнения внутрисердечных 
операций под контролем зрения с при-
менением ИК.

Как уже отмечалось, в 1940 г. вышла 
в свет знаменитая монография Н.Н.  Те-
ребинского «Материалы по изучению 
открытого доступа к атриовентрикуляр-
ным клапанам сердца» [19], обобщающая 
многолетний опыт автора по изучению 
проблемы внутрисердечной хирургии в 
эксперименте. В труде описаны техниче-
ские аспекты использованного автором 
ИК аппаратом «Автожектор» Брюхо-
ненко и выполненные вмешательства по 
моделированию и устранению пороков 
сердца у собак.

Интересно подчеркнуть, что ни в 
одной стране мира на тот момент не было 
подобной технологии. Как известно, в 
США первый аппарат ИК был сконструи-
рован в 1937 году. Поэтому эксперименты 
Николая Наумовича Теребинского были 
первыми и не имели аналогов в мире [17]. 

К сожалению, в 1941 г. началась Великая 
Отечественная война, которая задержа-
ла в нашей стране работу над хирурги-
ей сердечных пороков и отодвинула  на 
«второй план». 

В отличие от многих врачей и уче-
ных, предпочитавших заниматься теоре-
тической деятельностью или обучением 
студентов, Н.Н. Теребинский  принял ак-
тивное участие в ВОВ, став ведущим хи-
рургом прифронтового эвакуационного 
госпиталя в Лефортово, в котором мно-
го оперировал. Так, в марте 1942 года на 
фронте он выполнил ампутацию нижних 
конечностей на тот момент неизвестному 
летчику Алексею Петровичу Маресьеву 
(1916–2001), впоследствии ставшему Ге-
роем Советского Союза и прославивше-
муся на всю советскую страну [13].

Американские хирурги, почти не 
пострадавшие от Второй Мировой войны 
в 1939–1945 годах, продолжали активные 
исследования в области хирургии поро-
ков сердца. В 1946 г. был сконструиро-
ван серийный аппарат ИК, при помощи 
которого в 1953 г. впервые в мире стали 
оперировать на сердце под визуальным 
контролем [20]. Интересно отметить, 
что по данным С.П. Глянцева [5] рабо-
ты советских ученых С.С. Брюхоненко 
и Н.Н. Теребинского не оказали влияние 
на «американцев», так как в США в те 
годы были разработаны свои аппараты 
ИК и методики операции внутри серд-
ца [3; 5].

В 1943 г. после смерти выдающе-
гося отечественного хирурга академи-
ка С.И.  Спасокукоцкого  на должность 
главного  хирурга Московского Кремля 
был назначен Николай Наумович Тере-
бинский. На этой должности он порабо-
тал до 1948 г., когда на смену ему пришел 
А.Н. Бакулев.  Кстати, с 1948 г. в СССР 
стали выполнять операции на сердце 
по «закрытым» методикам. А в 1955 г. 
Н.Н. Теребинский был избран предсе-
дателем Всесоюзного съезда хирургов, 
эта была высокая награда от коллег за 
многолетний самоотверженный труд 
ученого. Но из-за болезни он отказался 
от такого «знакового» предложения [6]. 
В силу своего возраста и ослабленного 
здоровья, Николай Наумович уже не мог 
заниматься активной практической дея-
тельностью. 

Выдающийся отечественный хи-
рург, генерал-лейтенант мед. службы 
профессор П.А. Куприянов впервые в 
СССР в 1955 г. выполнил операцию на 
«сухом» сердце под гипотермией, про-
изведя удаление под контролем зрения 
фиброзного кольца, обусловливающе-

го сужение выводного тракта правого 
желудочка у больной с тетрадой Фал-
ло. К сожалению, пациентка умерла на 
8-е сутки после вмешательства [21]. Так, 
в 1957 г. впервые успешно был использо-
ван в СССР аппарат ИК «АИК-57» про-
фессором А.А.  Вишневским в клини-
ческой практике при операции внутри 
сердца [14; 15]. 

Активное участие принимал Ни-
колай Наумович в редакционной рабо-
те журнала «Клиническая медицина», 
был соредактором раздела «Хирургия» 
Большой медицинской энциклопедии 
и др. На XXV Всесоюзном съезде хирур-
гов (7 октября 1946 г.) Н.Н. Теребинский 
был избран единогласно председателем 
XXVI съезда. Лишь по состоянию здоро-
вья он вынужден был обратиться в прав-
ление Всесоюзного общества хирургов и 
в оргкомитет съезда с просьбой освобо-
дить его от поста председателя [22]. Уче-
ному было на тот момент уже 66 лет, и он 
считался одним из самых авторитетных 
хирургов в Советском Союзе.  Однако, 
несмотря на возраст,  он активно уча-
ствовал в работе съезда. 

Делегаты XXVI Всесоюзного съезда 
единодушно избрали Н.Н. Теребинского 
почетным членом общества хирургов 
СССР.

Умер Николай Наумович в 1959 году, 
оставив достойное научное наследие и 
талантливых учеников, которые продол-
жили его исследования [13; 18]. Заслуги 
Н.Н. Теребинского на сегодняшний день 
оценены не только в нашей стране — ме-
тодика проведения операций на откры-
том сердце получила широкое распро-
странение и в мире.

Резюмируя заслуги Н.Н. Теребин-
ского в развитии кардиохирургии, не-
обходимо отметить, что в 1930 г. он экс-
периментально доказал невозможность  
выполнять операции на обездвиженном 
сердце  в условиях  ИК в те годы [17]. Это 
означало,  что хирургия «открытого серд-
ца» на тот момент не была жизнеспособ-
на.  Вместе с тем, в 1938–1940 годах Нико-
лай Наумович  первым в мире показал, 
что хирургическое вмешательство под 
контролем зрения возможно на работаю-
щем сердце, обескровленном прекраще-
нием венозного возврата крови в него и 
в условиях ретроградной каротидно-ко-
ронарной перфузии [21; 22]. Он опреде-
лил условия успешной операции и дли-
тельного выживания подопытных собак  
после открытых вмешательств  на сердце. 
К ним были отнесены: выключение насо-
сной функции сердца; поддержка на это 
время питания ЦНС и нервно-мышеч-
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ного аппарата сердца; стабилизация ис-
пользуемой для ретроградной перфузии 
крови нетоксичным антикоагулянтом; 
профилактика фибрилляции желудочков 
и воздушной эмболии коронарных арте-
рий, особенно при операциях на левом 
желудочке; а также высокий уровень ма-
стерства хирурга и постоянные «трени-
ровки» в операциях на сердце, что должно 
было  поддерживать мануальные навыки 
оператора на высоком уровне. При этом, 
соблюдение этих правил позволило вы-
полнять кратковременные (до 5 мин.) ма-
нипуляции внутри сердца по моделиро-
ванию клапанных пороков; в то же время 
длительность жизни послеоперационных 
животных с пороками достаточна было 
для проведения повторного реконструк-
тивного вмешательства [23; 24].

Вклад Н.Н. Теребинского в хирур-
гию сердца является весомым  для совре-
менной медицины. Экспериментальные 
исследования ученого во многом способ-
ствовали становлению хирургии сердца 
в мировом масштабе. Без преувеличения 
можно констатировать, что отечествен-
ный хирург Н.Н. Теребинский заложил 
основу для последующего изучения во-
просов клинической кардиохирургии под 
контролем зрения с применением ИК.

Таким образом, уникальные лабо-
раторные исследования по ИК  и созда-
ние первого прибора для осуществления 
ИК всего организма не только увекове-
чили имя талантливого и гениального 
изобретателя  Сергея Сергеевича, но и 
явились важными приоритетами СССР 
в мировой медицинской науке.  Можно 
констатировать, что отечественные уче-
ные С.С. Брюхоненко и Н.Н. Теребинский 
доказали возможность: 1–искусственной 
перфузии всего организма собаки, в част-
ности головного мозга, оксигенирован-
ной кровью; 2–выполнения внутрисер-
дечных операций под контролем зрения 
с применением ИК. 

В коротком очерке невозможно 
охватить всю полезную деятельность 
великих отечественных ученых, тру-
жеников, энтузиастов любимого дела 
всей жизни, патриотов своей Родины 
С.С.  Брюхоненко и Н.Н. Теребинского. 
Ученые такого масштаба вселяют в нас 
особую гордость за советскую медицин-
скую науку. Память о них сохранится 
на долгие времена как пример безза-
ветного и самоотверженного служения 
людям.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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4 декабря 2021 г. исполнилось 100 лет 
со дня рождения видного отечественного 
терапевта начальника кафедры военно-
морской и госпитальной терапии Воен-
но-медицинской академии (1968–1988), 
терапевта-консультанта Военно-Мор-
ского Флота СССР, доктора медицинских 
наук, профессора, генерал-майора меди-
цинской службы Александра Николаеви-
ча Сененко (Рис. 1–3).

Александр Николаевич родился в 
г. Ромны Сумской области Украинской 
ССР в семье служащих. Окончив Ромен-
скую среднюю школу №2 с аттестатом 
отличника, в 1939 г. поступил в Киевский 

* e-mail: aleksandrchumakov14@gmail.com

Резюме. Многие положения современной меди-
цинской науки и выводы, полученные на основе широкой 
клинической практики врачей различных специальностей, 
сегодня свидетельствуют о тесной взаимосвязи различ-
ных заболеваний с острыми и хроническими, явно или 
скрыто протекающими в организме, воспалительными 
процессами. Заставляют по-новому взглянуть на по-
ложения концепции очаговой инфекции, изложенной в 
трудах видного отечественного терапевта профессора 
Александра Николаевича Сененко. Возглавляя известную 
кафедру военно-морской и госпитальной терапии Во-
енно-медицинской академии имени С.М. Кирова, будучи 
терапевтом-консультантом Военно-морского флота, гене-
рал-майор медицинской службы А.Н. Сененко запомнился 
нам великолепным интернистом и кардиологом, учёным и 
наставником, а также специалистом с передовыми взгля-
дами на роль очагов хронической инфекции в клинике 
внутренних болезней. 4 декабря 2021 г. медицинская 
общественность отметило 100-летие со дня рождения 
профессора А.Н. Сененко — значительное событие и по-
вод, чтобы с благодарностью вспомнить об этом человеке, 
вспомнить о его профессиональной судьбе и той концеп-
ции, к которой сегодня снова и снова обращаются врачи. 
Несомненно, представления о роли очаговой инфекции в 
клинике болезней человека ждёт дальнейшее развитие, 
а значит, впереди и новые лечебно-диагностические под-
ходы в вопросах терапии и оперативного искусства.

Ключевые слова: очаговая инфекция, 
воспаление, внутренние болезни, кардиология, 
военно-морская и госпитальная терапия, история 
медицины.

TRANSFORMATION OF THE CONCEPT OF FOCAL INFECTION AT THE TURN  
OF THE CENTURY (TO THE 100th ANNIVERSARY OF THE BIRTH  
OF PROFESSOR A.N. SENENKO)

Boytsov S.A.1, Fisun A.Y.2, Simonenko V.B.2, Cherkashin D.V.3,  
Tyrenko V.V.3, Chumakov A.V.* 3

1 National Medical Research Center of Cardiology, Moscow
2 S.M. Kirov Military medical academy (affiliate in Moscow)
3 S.M. Kirov Military medical academy, St. Petersburg

Abstract. Many provisions of modern medical science and conclusions obtained from the broad clinical 
practice of doctors of various specialties today indicate the close relationship of various diseases with acute and 
chronic, clearly or hidden in the body, inflammatory processes. They force to take a fresh look at the provisions of 
the focal infection concept, wich set out in the works of a prominent soviet therapist, professor Alexandr Nikolaevich 
Senenko. Heading the famous Department of Naval and Hospital Therapy of the Military Medical Academy named 
after S.M. Kirov, being a consultant therapist to the Navy, major general of the Medical Service A.N. Senenko was 
remembered by us as an excellent internist and cardiologist, scientist and mentor, as well as a specialist with advanced 
views on the role of focuses of chronic infection in the clinic of internal diseases. On December 4, 2021, the medical 
community celebrates the 100th anniversary of the birth of professor A.N. Senenko - this is a significant event and 
occasion to remember with thanks about this person, to remember about his professional fate and the concept that 
doctors turn to again and again today. Undoubtedly, the ideas of the role of focal infection in the clinic of human 
diseases awaits further development, and therefore, new treatment and diagnostic approaches in the field of therapy 
and operational art lie ahead.

Keywords: focal infection, inflammation, internal diseases, cardiology, naval and hospital therapy, 
history of medicine.

авиационный институт гражданского 
воздушного флота. В том же году был 
призван на действительную военную 
службу, проходил её курсантом школы 
младших командиров 275-й Отдельной 
роты связи Мозырьского укреплённого 
района Белорусского особого военного 
округа. В 1940 г. успешно сдал вступитель-
ные экзамены и был зачислен слушателем 
в Военно-медицинскую академию имени 
С.М. Кирова. 

С началом Великой Отечественной 
войны до декабря 1941 г. продолжал обуче-
ние в блокированном г. Ленинграде, после 
эвакуации академии — в г. Самарканде.  

В марте 1944 г. лейтенант медицинской 
службы А.Н. Сененко с отличием окончил 
Военно-медицинскую академию имени 
С.М. Кирова по специальности «военный 
врач», и в звании капитана медицинской 
службы убыл в резерв Главного военно-
санитарного управления Красной Армии. 
Позже он был назначен начальником 
санитарной службы, а затем старшим 
врачом 534-го Истребительно-проти-
вотанкового артиллерийского полка 
(ИПТАП) 14-й Отдельной истребитель-
но-противотанковой артиллерийской 
ордена М.И.  Кутузова II степени бри-
гады (ОИПТАБр) Резерва Главного Ко-
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Рис. 1. Портрет А.Н. Сененко кисти Заслужен-
ного художника РСФСР О.Л. Ломакина. 

Рис. 2. Портрет А.Н. Сененко (художник О.Л.  Ло-
макин).

Рис. 3. Фотопортрет генерал-майора медицин-
ской службы профессора А.Н. Сененко. 
Нач. 1980-х гг.

мандования Рабоче-крестьянской Крас-
ной Армии. Вместе с полком в составе 
1-го Прибалтийского фронта на втором 
этапе Белорусской стратегической на-
ступательной операции советских войск 
«Багратион» он принял участие в Шяу-
ляйской фронтовой операции. Участво-
вал в боях Мемельской наступательной 
операции 1-го Прибалтийского и 3-го 
Белорусского фронтов, в ходе Восточно-
Прусской стратегической наступательной 
операции — в прорыве 3-м Белорусским 
фронтом долговременной обороны 
противника, ликвидации Земландской 
группировки вражеских войск на Кёниг-
сбергском направлении. По окончании 
Великой Отечественной войны в составе 
2-го Дальневосточного фронта продол-
жил сражаться в боях Красной Армии и 
народно-революционной армии Монго-
лии против войск империалистической 
Японии и её сателлитов — в Маньчжур-
ской стратегической наступательной 
операции. После капитуляции Японии 
А.Н.  Сененко продолжил военную служ-
бу в Приморском крае.

С марта по июнь 1947 г. старший 
врач 534-го ИПТАП 14-й ОИПТАБр ка-
питан медицинской службы А.Н. Сенен-
ко был временно прикомандирован в 
г. Уссурийск, на Курсы усовершенствова-
ния медицинского состава Приморского 
военного округа, где получил первичную 
специализацию по терапии. В 1949 г. 

окончил лечебно-профилактический фа-
культет Военно-медицинской академии 
имени С.М. Кирова. Непродолжительное 
время работал старшим ординатором 
клиники кафедры факультетской терапии 
академии, затем старшим ординатором 
терапевтического отделения Хостинско-
го центрального военного клиническо-
го санатория. В 1953 г. под руководством 
доктора медицинских наук, профессора 
А.А. Нечаева окончил адъюнктуру при 
кафедре факультетской терапии Военно-
морской медицинской академии, защитил 
кандидатскую диссертацию на специаль-
ную тему [1]. Майор медицинской службы 
А.Н. Сененко продолжил службу в долж-
ности младшего преподавателя, а с 1955 г. 
— преподавателя кафедры факультетской 
терапии Военно-морской медицинской 
академии, которая с 1956 г. вошла уже в со-
став Военно-медицинской академии име-
ни С.М. Кирова, получив наименование 
кафедры факультетской терапии №2. 

В 1956 г., по возвращении из коман-
дировки на Новую Землю, Александр 
Николаевич серьёзно заболел: на фоне 
затяжного лихорадочного состояния у 
него развился острый миокардит. Нарас-
тающее ухудшение общего состояния 
привело к его госпитализации в Город-
скую больницу имени Г.И. Чудновского, 
в числе прочих лечебных мероприятий 
потребовало длительной, но неэффек-
тивной антибиотикотерапии. Причину 
интоксикации — очаг хронической тон-
зиллярной инфекции — врачи выявили 
не сразу. Но лишь радикальная санация 
этого очага способствовала постепенному 

выздоровлению больного. Эти события 
самого Александра Николаевича серьёзно 
заинтересовали как клинициста и в итоге 
определили один из основных путей его 
научного поиска, стали предтечей цело-
го междисциплинарного направления, 
получившего в дальнейшем развитие на 
кафедре военно-морской и госпитальной 
терапии Военно-медицинской академии 
имени С.М. Кирова. Кроме того, необхо-
димость восстановления после тяжёлой 
болезни и поддержания удовлетвори-
тельного функционального состояния 
убедила А.Н. Сененко в необходимости 
регулярных физических тренировок.

Заинтересованность А.Н. Сененко 
проблемой очаговой инфекции просле-
живается с 1958 г.: на страницах сборника 
Трудов Военно-медицинской академии 
имени С.М. Кирова №86 в своих статьях 
он помимо тематики физиологических 
реакций системы кровообращения в усло-
виях гипобарии, ранее им исследованных, 
обращается также и к вопросу переноси-
мости физических нагрузок у больных 
ревматическими миокардитами [2; 3]. 

В 1958 г. доктор медицинских наук, 
профессор, генерал-майор медицинской 
службы А.А. Нечаев скончался, а несколь-
ко позже и его кафедра была упразднена. 
Дальнейшую службу А.Н. Сененко пред-
полагал продолжить на кафедре факуль-
тетской терапии Военно-медицинской 
академии имени С.М. Кирова, под ру-
ководством доктора медицинских наук, 
профессора В.А. Бейера — его наставника 
в годы учёбы на лечебно-профилакти-
ческом факультете. Однако случилось 
иначе. Профессор З.М. Волынский тогда 
комплектовал коллектив и разрабатывал 
новые направления деятельности для 
своего подразделения, с 1960 г. ставшего 
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известным как кафедра военно-морской 
и госпитальной терапии. В числе моло-
дых и перспективных сотрудников, при-
глашённых З.М. Волынским в коллектив 
этой кафедры, оказался и А.Н. Сененко.

В сентябре 1960 г. подполковник ме-
дицинской службы доцент А.Н. Сененко 
вступил в должность преподавателя, в 
1962 г. — старшего преподавателя кафе-
дры военно-морской и госпитальной те-
рапии. В 1966 г. полковник медицинской 
службы А.Н. Сененко был назначен за-
местителем начальника, а в 1968 г., после 
скоропостижной смерти главного тера-
певта Военно-морского флота доктора 
медицинских наук, профессора, генерал-
майора медицинской службы З.М. Во-
лынского — начальником кафедры. 

Диссертацию на соискание учёной 
степени доктора медицинских наук на 
тему: «Клиника и лечение поражений 
миокарда при очаговой инфекции» [4] 
А.Н.  Сененко защитил годом позже. 

С 1969 г. А.Н. Сененко — терапевт-
консультант Военно-морского флота 
СССР, в 1970 г. утверждён в учёном зва-
нии профессора. В 1973 г. Александру 
Николаевичу было присвоено очередное 
воинское звание генерал-майора меди-
цинской службы. 

В должности начальника кафедры 
военно-морской и госпитальной тера-
пии Военно-медицинской ордена Лени-
на Краснознамённой академии имени 
С.М. Кирова А.Н. Сененко прослужил 
20 лет. И за эти годы он проявил себя 
человеком незаурядных личностных 
качеств, всесторонне образованным, 
вдумчивым клиницистом, талантливым 
педагогом и наставником, блестящим 
лектором, крупным учёным и хорошим 
организатором. В руководимом им кол-
лективе он выполнял важную централи-
зующую роль (Рис. 4–20).

За период военной службы про-
фессиональная деятельность и личные 
качества А.Н. Сененко его непосредствен-
ными руководителями — начальниками 
терапевтических кафедр (профессорами 
В.А. Бейером, А.А. Нечаевым, З.М.  Во-
лынским), а позже — начальниками 
Военно-медицинской академии имени 
С.М. Кирова (академиком АМН СССР 
Н.Г. Ивановым, профессором Г.М. Яков-
левым), начальником Центрального во-
енно-медицинского управления СССР 
академиком АМН СССР Ф.И. Комаро-
вым характеризовались исключительно 
с положительной стороны. Такую же 
оценку давали им многие руководите-

Рис. 4. Картина художника О.Л. Ломакина «Профессорский обход». 1980 г. Слева-направо: профессора 
А.Н. Тарасов, А.Н. Сененко, И.А. Шевченко

Рис. 5. Профессор А.Н. Сененко в рабочем 
кабинете. 21 апреля 1984 г.

ли и специалисты, с которыми Алек-
сандр Николаевич служил и работал.  
Среди них — Г.И.  Алексеев, В.А. Алмазов, 
В.Д.  Беляков, О.В. Виноградский, В.Г.  Вла-
димиров, Е.В.  Гембицкий, Г.П.  Донченко, 
Г.И.  Дорофеев, В.В. Жеглов, Р.И. Житнюк, 
Д.П. Зуихин, Г.Д.  Корж, И.Д. Кудрин, 
М.С. Кушаковский, М.А. Лущицкий, 
М.И. Лыткин, В.А. Насонова, Э.А.  Не-
чаев, Б.М. Порембский, Ю.К. Ревской, 
И.А. Сапов, Г.А. Софронов, Л.А. Тиунов, 
Г.Б. Федосеев, Е.И. Чазов, Д.Я. Шурыгин 
и многие-многие другие. 

Александра Николаевича отличали 
черты высокого гуманизма, во множе-
стве личностных и профессиональных 
аспектов он являл собой образец высоких 
моральных и общечеловеческих качеств. 
Это отмечали и начальники, и подчинён-
ные А.Н. Сененко.

В общественно-научной работе 
Александр Николаевич принимал участие 
в качестве члена Президиума правления 
Всероссийского кардиологического об-
щества, председателя правления Ленин-
градского научного кардиологического 
общества имени Г.Ф. Ланга, заместителя 
председателя правления Ленинградско-
го научного общества терапевтов имени 
С.П. Боткина, декана Ленинградского 
вечернего кардиологического универси-
тета, председателя специализированного 
учёного совета по защите докторских 
диссертаций терапевтического профиля 
в Военно-медицинской академии имени 
С.М. Кирова и такого же совета при 1-м 
Ленинградском медицинском институте 
имени И.П. Павлова, члена постоянной 
комиссии АН СССР по водолазным и 
аварийно-спасательным работам, заме-
стителя председателя проблемной комис-
сии в академии.

А.Н. Сененко активно участвовал и 
выступал с докладами на многих Между-
народных, Всесоюзных, республикан-
ских, городских медицинских форумах. В 
качестве делегата он принимал участие в 
работе VI-го (г. Лондон, Великобритания, 
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Рис. 6. Корифеи военно-морской и госпитальной терапии: А.Н. Сененко, 
З.М. Волынский, А.А. Крылов. 1967 г.

Рис. 7. На церемонии открытия после капитального ремонта здания 
кафедры и клиники военно-морской и госпитальной терапии в 
присутствии начальника Военно-медицинской академии имени 
С.М. Кирова профессора (впоследствии — академика АМН СССР) 
генерал-полковника медицинской службы Н.Г. Иванова. 1973 г.

Рис. 8. Лекцию для врачей и слушателей Военно-медицинской академии 
имени С.М. Кирова читает профессор А.Н. Сененко. Аудитория 
№24. Фотография в газете «Красная Звезда». 31 октября 1978 г.

Рис. 9. Клинический разбор с участием курсантов и слушателей, препо-
давателей Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова, 
представителей ленинградского научного и врачебного сообще-
ства. 24-я аудитория академии. 1980-е гг.

Рис. 10. Профессор А.Н. Сененко читает лекцию в аудитории №24 — в 
стенах кафедры военно-морской и госпитальной терапии Военно- 
медицинской академии имени С.М. Кирова. Фотография в газете 
«Военный врач», №37 (846). Заметка посвящена 60-летнему юби-
лею А.Н. Сененко. 01 декабря 1981 г.

Рис. 11. Клинический разбор под председательством профессо-
ра  А.Н.  Сененко. Лечащий врач докладывает историю болезни 
пациента.  Аудитория Городской больницы скорой помощи №21 
имени И.Г. Коняшина. 1970-е гг.

1970 г.), VII-го (г. Буэнос-Айрес, Арген-
тина, 1974 г.), VIII-го (гг. Токио и Хиро-
сима, Япония, 1978 г.), IX-го (г. Москва, 
СССР, 1982 г.) Всемирных конгрессов 
кардиологов, Х-го Европейского кон-
гресса ревматологов (г. Москва, СССР, 
1983 г.), Пленума научного совета по те-
рапии АМН СССР (г. Ленинград, СССР, 
1977 г.), ряда терапевтических съездов 
и конференций, также проходивших в 
нашей стране. Он — участник Совеща-
ния по военно-морской медицине стран, 
входивших в Организацию Варшавского 

договора (г. Варна, Народная Республика 
Болгария, 1973 г.), VII Всемирного сим-
позиума по морской медицине (г. Одесса, 
СССР 1976 г.), множества конферен-
ций и съездов по проблемам терапии, 
кардиологии, гастроэнтерологии и пр., 
научно-практических конференций 
врачей и сборов руководящего состава 
медицинской службы Военно-морского 
флота СССР.

Александр Николаевич отличался 
высокой эрудицией. Прекрасно владел 
русским и украинским (родным) язы-

ками, читал статьи на немецком и ан-
глийском. Интересовался литературой, 
философией, историей, техникой, собы-
тиями в мире. Но поистине предметом 
его всеобъемлющего внимания была 
именно медицина, многие проблемы 
которой он непрестанно изучал. Свои 
научные интересы профессор А.Н. Се-
ненко сосредоточил на вопросах карди-
ологии, терапии внутренних болезней, 
неотложных состояний, военно-морской 
терапии. Ведущим же направлением, 
которому он посвятил 35 лет своей про-
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Рис. 12. Профессор А.Н. Сененко обсуждает с 
коллегами клинический случай. Фото-
графия в газете «Советская Россия». 
10  января 1984 г.

Рис. 13. Обход отделений начальником кафедры профессором А.Н. Сененко. Историю болезни пациента 
докладывает врач Н.В. Шарова. Сер. 1980-х гг.

Рис. 14. На занятиях со средним медицинским персоналом клиники во-
енно-морской и госпитальной терапии (рядом с начальником 
кафедры — главная медсестра клиники А.И. Шувкова и адъюнкт 
В.Б. Симоненко). Сер. 1970-х гг.

Рис. 15. На утренней клинической конференции. Сер. 1980-х гг.

Рис. 16. Профессора Е.Е. Гогин, Л.Н. Валенкевич, В.А. Долинин, Г.И. Дорофеев и А.Н. Сененко на 
конференции, посвящённой проблемам очаговой инфекции. Военно-медицинская академия 
имени С.М  Кирова, аудитория №24. 1984 г.

Рис. 17. Профессор А.Н. Сененко рассказывает 
коллегам о результатах исследований 
на кафедре военно-морской и госпи-
тальной терапии и преподносит в дар 
свою монографию «Сердце и очаговая 
инфекция». 1977 г.

фессиональной жизни, стала концепция 
очаговой инфекции.

Александр Николаевич стал ав-
тором и соавтором более 250 научных 
работ, опубликованных в печати и на 
специальные темы. При его участии на 
кафедре было издано несколько крупных 
учебных и методических пособий, раз-

работаны и внедрены десятки клиниче-
ских методик, подано множество заявок 
на изобретение и рационализаторских 
предложений, проведены испытания 
ряда новых лекарственных средств. В 
1977 г. под его редакцией вышел в свет 
уникальный учебник «Военно-морская 
терапия» [5], который по прошествии 

лет не потерял своей актуальности. 
Перу А.Н. Сененко принадлежат моно-
графии «Сердце и очаговая инфекция» 
(1973 г.) (Рис. 21) [6], «Артериальные 
гипертензии» (изд. 1978 и 1983 гг., в со-
авторстве) [7; 8], «Очаговая инфекция и 
патология внутренних органов» (2001 г., 
посмертное издание) (Рис. 22) [9], а так-
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Рис. 18. В качестве делегата пленума научного совета по терапии АМН СССР. 
А.Н. Сененко с видными советскими учёными — эпидемиологом 
В.Д.  Беляковым, гастроэнтерологом Г.И. Дорофеевым и ревмато-
логом В.А. Насоновой. г. Ленинград. 1 декабря 1977 г.

Рис. 19. На заседании Ленинградского научного общества терапевтов имени 
С.П. Боткина, приуроченном к 40-летней годовщине со дня снятия 
Ленинградской блокады. Выступление профессора Г.Б. Федосеева 
слушают академик АМН СССР Ф.И. Комаров, профессора А.А.  Кры-
лов, А.Н. Сененко и Е.Е. Гогин. 17 января 1984 г.

Рис. 20. На военном параде, посвящённом выпуску молодых врачей. 
10 июля 1988 г.

Рис. 21. Монография профессо-
ра А.Н. Сененко «Сердце 
и очаговая инфекция».  
1973 г.

Рис. 22. Монография А.Н. Сенен-
ко «Очаговая инфекция 
и патология внутренних 
органов». 2001 г. Изда-
на посмертно благодаря 
ученикам А.Н. Сененко 
— С.А.  Бойцову, В.Б. Си-
моненко, А.Я. Фисуну.

же пособия по методике обследования 
и ведения больных в терапевтической 
клинике (1970, 1975, 1987 гг., в соавтор-
стве) [10–12], хорошо известные врачам 
многих поколений. Также он — редак-
тор руководства профессора В.А.  Бейе-
ра «Внутренние болезни» (1963 г.) [13], 
лекций профессора З.М. Волынского 
«Заболевания сердца и сосудов» (1969 г.) 
[14]. Проблематика очаговой инфекции 
отражена им в нескольких крупных ста-
тьях [15–18].

В качестве научного руководителя 
профессор А.Н. Сененко подготовил к 
защите порядка 10 докторов и 20 канди-
датов медицинских наук.

Сотрудники и ученики Алексан-
дра Николаевича, участвовавшие в ста-
новлении и развитии кафедры военно-
морской и госпитальной терапии, её 
научных и клинических направлений, 
учебных дисциплин, достигли больших 
высот в сферах военного и граждан-
ского здравоохранения. Это доценты 
Ю.Г. Бойко, В.И.  Гущ, М.И. Емельяненко, 
А.И. Захарова, О.М.  Крынский, И.В. Ма-
лышев, А.И. Марин, А.М. Марченко, 
Л.С. Мусихин, В.Г. Решетнёв, В.В.  Се-
рёдкин, В.С. Соловьёва, Г.А. Трофимов, 
Н.В. Шарова, В.А. Яблонский, профессора 
В.П.  Андрианов, Л.Л.  Бобров, В.И.  Дми-
триев, В.М.  Емельяненко, А.И.  Иванов, 

П.В. Ипатов, П.А.  Канищев, А.А. Кры-
лов, В.А. Лисовский, М.К. Микушкин, 
А.О. Нестерко, А.А. Новицкий, С.А.  Пар-
церняк, А.М. Подлесов, С.Д. Положенцев, 
П.М. Сапроненков, Г.А. Смагин, И.М.  Су-
воров, А.Н. Тарасов, В.П. Тюрин, Е.И. Тю-
рин, Н.Я. Червяковский, И.А. Шевчен-
ко, члены-корреспонденты Е.Е. Гогин, 
В.Б.  Симоненко, А.Я. Фисун, академики 
С.А. Бойцов, А.П. Голиков и многие-мно-
гие другие.

Усилия, которые предпринимались 
Александром Николаевичем при испол-
нении своих служебных, должностных 
и общественных обязанностей, в науч-
ной, преподавательской и клинической 
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деятельности нашли отражение и в ре-
зультатах, достигнутых руководимым им 
подразделением. Кафедра неоднократно 
удостаивалась звания лучшего трудового 
коллектива, лучшей клиники академии. 
Сам Александр Николаевич был признан 
лучшим преподавателем академии.

Служебные и профессиональные 
достижения Александра Николаевича 
были отмечены многими наградами. За 
ратные заслуги, безупречную военную 
службу и добросовестный труд А.Н. Се-
ненко был награждён двумя орденами 
«Красная Звезда», орденами «Отечествен-
ной Войны» I степени, «За службу Родине 
в Вооружённых Силах СССР» III степени, 
«Трудовое Красное Знамя», медалями «За 
боевые заслуги», «За оборону Ленингра-
да», «За взятие Кёнигсберга», «За победу 
над Германией в Великой Отечественной 
войне 1941–1945 гг.», «За победу над Япо-
нией», множеством других наград. Дея-
тельность А.Н. Сененко была отмечена 
знаком Министерства высшего и средне-
го специального образования СССР «За 
отличные успехи в работе» и др.

После увольнения из Вооружённых 
Сил СССР в отставку (1988 г.) Александр 
Николаевич продолжал свою деятель-
ность в качестве консультирующего про-
фессора в родной клинике, в НИИ скорой 
помощи имени И.И. Джанелидзе и других 
стационарах г. Ленинграда. Преемником 
в должности начальника кафедры стал 
его ученик — ветеран Афганской вой-
ны доктор медицинских наук профес-
сор полковник медицинской службы 
А.О. Нестерко.

Александр Николаевич Сененко 
скончался 1 июня 1991 г., в стенах род-
ной ему клиники военно-морской и го-
спитальной терапии, на руках своих уче-
ников и коллег. После прощания в Alma 
mater с воинскими почестями он был 
похоронен на Академической площадке 
Богословского кладбища.

Александр Николаевич Сененко  — 
представитель уникального поколения 
воинов-победителей, поднявших страну 
из разрухи, создателей мирного уклада 
советского общества. Память о нём жи-
вёт в сердцах его коллег, учеников и по-
следователей. Концепция А.Н. Сененко 
о роли очаговой инфекции, терапевти-
ческое, кардиологическое и военно-мор-
ское направления кафедры, вобравшие 
в себя лучшие традиции «боткинской» 
и «обуховской» терапевтических школ, 
идеи корифеев медицины — академи-
ка АМН А.Л. Мясникова, профессоров 
З.М. Волынского, А.А. Нечаева, В.А.  Бей-
ера и их преемников, сама кафедра, 

долгие годы руководимая Александром 
Николаевичем, продолжают развивать-
ся спустя десятилетия, перешагнув ру-
беж времён.

10–11 сентября 2021 г. в г. Санкт-
Петербурге прошла Всероссийская 
(Всеармейская) научно-практическая 
конференция «Актуальные вопросы 
военно-морской терапии: важнейшие 
достижения и перспективы развития», 
посвящённая 100-летию профессора 
А.Н. Сененко. Организованная кафедрой 
военно-морской терапии Военно-меди-
цинской академии имени С.М. Кирова, 
конференция состоялась при поддержке 
Главного военно-медицинского управ-
ления МО РФ, Комитета по здравоохра-
нению и Ассоциации эндокринологов г. 
Санкт-Петербурга.

В рамках конференции прошли 
пленарное и секционные заседания, на 
которых были затронуты наиболее акту-
альные вопросы диагностики и лечения, 
профилактики терапевтических заболе-
ваний, новой коронавирусной инфекции, 
профессиональной патологии специа-
листов Военно-морского флота, аспекты 
применения передовых медицинских 
технологий. Прошло образовательное 
мероприятие — школа непрерывного 
медицинского образования «Современ-
ный взгляд на актуальные вопросы диа-
гностики и лечения коморбидной пато-
логии в терапевтической практике». В 
работе конференции приняли участие 
ведущие отечественные медицинские 
специалисты.

В первый день работы конферен-
ции состоялся симпозиум, посвящён-
ный Александру Николаевичу Сененко, 
его исследованиям очаговой инфекции, 
получившим всеобщее признание. Ши-
рокой медицинской общественности 
была представлена новая коллективная 
монография «Трансформация концеп-
ции очаговой инфекции на рубеже веков» 
(Рис. 23) [19]. Материал, изложенный в 
коллективной монографии, наряду с био-
графическими сведениями о профессоре 
А.Н. Сененко — выдающемся учёном, 
враче и педагоге, основными положени-
ями его концепции очаговой инфекции, 
содержит современные представления 
специалистов различных направлений 
медицины, которые объединены об-
щим пониманием роли воспаления в 
возникновении и развитии патологии 
внутренних органов вне зависимости от 
этиологии.

Относительно взглядов на концеп-
цию очаговой инфекции, монографии 
А.Н. Сененко «Сердце и очаговая инфек-

Рис. 23. Новая коллективная монография «Транс-
формация концепции очаговой инфек-
ции на рубеже веков», посвящённая 
100-летию профессора А.Н. Сененко. 
2021 г.

ция» (1973 г.) и «Очаговая инфекция и 
патология внутренних органов» (2001 г.), 
как труды фундаментальные, при каждом 
их прочтении открывают врачам всё но-
вые смыслы по мере совершенствования 
их клинического опыта. На современном 
этапе развития медицинской науки и 
практики по многим положениям они 
по-прежнему не теряют своего высоко-
го значения. 

Течение большинства внутренних 
болезней изменено самим антропоген-
ным и иными факторами: это новые 
условия окружающей среды; отличные 
от прежних — стереотипы физической 
активности и питания, социальные и 
культурные нормы в обществе, медицин-
ские знания и технологии; повышение 
репродуктивных возможностей людей 
при тяжёлых наследственных заболева-
ниях; трансформация иммунного отве-
та, формирование лекарственной рези-
стентности в человеческой популяции, 
генетические мутации инфекционных 
возбудителей и т.д.

Происходит непрерывная эволю-
ция взглядов на механизмы патологи-
ческих процессов, протекающих в орга-
низме, на ключевые системы, от функ-
ционирования которых зависят исходы 
заболеваний. Так, важнейшими для оцен-
ки прогноза больного и возможностей 
применяемой при его лечении терапии 
являются критерии состояния тканевой 
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микроциркуляции и почечной функ-
ции. Актуальными остаются вопросы 
иммуногенеза и роли иммунного ответа 
организма на разного рода воздействия. 
В развитии патологических процессов, 
протекающих на фоне очаговой инфек-
ции, стимуляцию симпатоадреналовой 
системы необходимо рассматривать в 
качестве важнейшего их компонента. 
Требуются современная интерпретация 
термина «очаговая инфекция», новое 
понимание процессов дистрофии и вос-
паления внутренних органов.

Локализация очагов хронической 
инфекции в организме не является 
определяющей в отношении тяжести, 
длительности, нозологической принад-
лежности сопутствующего им патологи-
ческого процесса.

За многие годы положения концеп-
ции А.Н. Сененко, требующие безогово-
рочной и скорейшей радикальной сана-
ции хронических инфекционных очагов 
у соматических больных, неоднократно 
находили свое подтверждение.

Взгляды на возможности антибио-
тикотерапии с момента наступления эры 
лечения инфекционно-обусловленных 
заболеваний противомикробными пре-
паратами существенно изменились. Сре-
ди инфекционных патогенов изменился 
и спектр ведущих агентов, значительная 
роль среди них сегодня отводится некле-
точным формам, в том числе вирусам. В 
отношении данных возбудителей анти-
бактеориальное лечение может оказы-
ваться неэффективным, и напротив, ри-
ски нарушения иммунорезистентности 
организма по отношению к условно-па-
тогенной и госпитальной микрофлоре 
могут резко возрастать. Ярким примером 
последнего времени стали очевидно без-
успешные попытки лечения новой ко-
ронавирусной инфекции штамма SARS-
CoV-2 антибиотиками.

Стрептококковый возбудитель, 
традиционно ассоциируемый с очаговой 
инфекцией, по-прежнему является объ-
ектом антибактериального воздействия, 
однако в случаях хронической очаговой 
инфекции приоритетными в лечении яв-
ляется хирургическая эрадикация, либо 
санация очага, без которых любая тера-
пия во многих случаях недостаточна или 
полностью неэффективна.

В лечении заболеваний, ассоцииро-
ванных с хронической очаговой инфек-
цией, значение и показания к примене-
нию сердечно-сосудистых и антитром-
ботических средств за последние деся-
тилетия пересмотрены. При сохранении 
основных подходов к лечебной тактике 

изменились многие номенклатуры, фар-
мацевтические субстанции, формы ис-
пользуемых препаратов. По-прежнему, 
остаётся важным фактор ограничения 
физической и психоэмоциональной ак-
тивности (поскольку разрешающая доза 
антигена при интенсивных нагрузках 
меньше, чем в покое), а после санации 
инфекционных очагов — применение 
лечебной физкультуры и климатического 
лечения для реконвалесцентов. 

Сам профессор А.Н. Сененко в 1991 г. 
писал: «…Значение очаговой инфекции 
определяется не только её большой рас-
пространённостью, но и тем, что она 
является причиной или существенным 
патогенетическим фактором многих со-
матических заболеваний, прежде всего 
сердечно-сосудистой системы. Практи-
ка показывает, что клиническая картина 
соматического осложнения не зависит 
от локализации инфекционного очага и 
в этом смысле безразлично, является ли 
висцеральная патология осложнением 
тонзиллита, синуита, отита, одонтоген-
ных или других инфекционных очагов… 
В решении проблемы очаговой инфекции 
важная роль отводится творческому союзу 
и единству взглядов врачей различных спе-
циальностей… Своевременное выявление 
и ранняя радикальная санация скрытых 
хронических инфекционных очагов, по 
крайней мере до тех пор, пока не будут 
разработаны надёжные консервативные 
методы их санации, являются методом вы-
бора. Прекращая антигенную ирритацию 
организма, они способствуют выздоров-
лению от осложняющего заболевания или 
обеспечивают более мягкое течение и дли-
тельное благополучие больных…».

Современные реалии свидетельству-
ют об очевидных важности и перспекти-
вах дальнейшего развития концепции 
очаговой инфекции — с привлечением 
к проблеме интереса широкой медицин-
ской общественности, применением ин-
новационных лечебно-диагностических 
возможностей и методов математико-
статистического анализа.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Введение
Прошло более 30 лет после смерти 

выдающегося хирурга, знаменитого уче-
ного и талантливого педагога профессо-
ра Константина Ивановича Мышкина.  
В 2021 г. кафедра факультетской хирургии 
и онкологии Саратовского государствен-
ного медицинского университета им. 
В.И. Разумовского отметила 100-летие со 
дня его рождения. 

Среди учеников К.И. Мышкина 
профессора и заведующие кафедрами 
СГМУ — Толстокоров А.С., Алипов В.В., 
Блувштейн Г.А., Федоров В.Э., Дубоши-
на Т.Б., организаторы здравоохранения 
и главные врачи лечебных учреждений 
— Завалев В.И., Агапов В.В., Шубин А.Г., 
Максимов В.Ю., Додин С.В., Коржене-
вич В.И., Павлиашвили В.Г., Шкода А.С. 
и др. и врачи различных специальностей, 
в жизни которых он оставил неизглади-
мый след.

К 100-ЛЕТИЮ ПРОФЕССОРА КОНСТАНТИНА ИВАНОВИЧА МЫШКИНА

* e-mail: maslyakov@inbox.ru

Резюме. Статья посвящена осмыслению педа-
гогического опыта профессора К.И. Мышкина — заме-
чательного хирурга, чьи методы обучения и воспитания 
медицинских кадров не только не потеряли своей актуаль-
ности, но и оказались востребованными в современном 
образовательном пространстве высшего медицинского 
образования. Авторы с благодарностью вспоминают 
своего учителя, врача и педагога, воспитавшего большое 
количество высококлассных специалистов, ставших впо-
следствии талантливыми хирургами, руководителями 
здравоохранения и заведующими кафедрами Саратов-
ского государственного медицинского университета им. 
В.И. Разумовского. Анализируются применяемые К.И. 
Мышкиным педагогические приемы интерактивного обу-
чения, решения лечебных задач и дифференцированного 
подхода к процессу становления врачей. Авторы отмечают 
высокое коммуникативное мастерство хирурга и его 
безупречные личностные качества. Особенное внимание 
уделено отношению К.И. Мышкина к новейшим методам 
лечения и диагностики, его способности опережать раз-
витие медицинской науки и видеть перспективные пути 
работы. Авторы делают выводы о вкладе профессора 
К.И. Мышкина в процесс организованной социализации 
в интересах личности и общества.

Ключевые слова: врач-педагог, медицин-
ское образование, педагогический талант, воспи-
тание молодых хирургов, решение медицинских 
задач, организационная социализация. 
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Abstract. The article lays down the pedagogical experience of Professor K.I. Myshkin, a remarkable sur-
geon, whose methods of medical specialists’education are still valid in the modern educational space of higher 
medical education. The authors remember with gratitude their teacher, physician and educator, who brought up a 
large number of highly qualified specialists who later became talented surgeons and heads of departments of the 
Saratov State Medical University n.a.V.I.Razumovsky. The pedagogical methods of interactive teaching, solving 
treatment problems and a differentiated approach to the process of becoming physicians applied by K.I. Myshkin 
are analyzed. The authors note the surgeon’s developed communication skills and impeccable personal qualities. 
Particular attention is paid to the attitude of K.I. Myshkin to the latter methods of treatment and diagnostics, his 
ability to stay ahead of the development of medical science and see promising ways of working. The authors draw 
conclusions about the contribution of Professor K.I. Myshkin in the process of organized socialization in the interest 
of the individual and society.

Keywords: physician-teacher, medical education, pedagogical talent, education of young surgeons, 
medical solutions, organizational socialization.

В чем секрет этой длинной памяти 
благодарных учеников? Ответ очевиден: 
он был гениальным педагогом, не в пол-
ной мере оцененным при жизни. Мы, 
авторы этой статьи, хотим восполнить 
этот пробел.

Методология исследования. В ра-
боте были использованы общелогиче-
ские методы познания: анализ, синтез, 
обобщение. Для описания выбранной 
проблемы исследования применялись си-
стемный подход, исторический (хроноло-
гический) и ретроспективный методы и 
научные принципы объективности, кон-
кретности, системности, единства исто-
рического и логического аспекта. 

Результаты исследования
К.И. Мышкин родился 8 ноября 

1921 г. в Саратове в семье служащих. 
В 1939 г. с отличием окончил среднюю 
школу и стал студентом  Московского 

химико-технологического института. В 
этом же году был призван в армию, уча-
ствовал в Советско-финляндской войне 
и в Великой Отечественной войнах. По-
сле демобилизации поступил в Саратов-
ский медицинский институт (СМИ) и в 
1952 г. с отличием окончил его. Поступил 
в аспирантуру на кафедру госпитальной 
хирургии СМИ, за год до окончания кото-
рой защитил кандидатскую диссертацию: 
«Применение радиоактивного фосфора 
в диагностике рака желудка», работал ас-
систентом, а потом доцентом на кафедре 
госпитальной хирургии. В 1964 г. защитил 
докторскую диссертацию о роли железы 
внутренней секреции в адаптации орга-
низма к операционной травме [10].

В 1964 г. К.И. Мышкин стал заведу-
ющим кафедрой факультетской хирур-
гии СМИ, где работал до 1990 г. (до дня 
своей смерти). Здесь он создал школу эн-
докринной хирургии, хирургической га-
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строэнтерологии, много других научных 
проектов по теории и практике хирургии, 
был участником всех Всесоюзных съездов 
хирургов, участником и организатором 
многих Всероссийских съездов и конфе-
ренций, членом редколлегии журналов 
«Хирургия» и «Проблемы эндокрино-
логии и гормонотерапии». Написал бо-
лее 300 научных работ и 8 монографий. 
Под его руководством были защищены 
10 докторских и 54 кандидатских дис-
сертаций. Профессор К.И. Мышкин был 
членом правления Всероссийского обще-
ства хирургов, членом правления Всесо-
юзного общества эндокринологов, пред-
седателем Саратовского научного обще-
ства хирургов им. С.И. Спасокукоцкого 
и заместителем председателя Общества 
эндокринологов г. Саратова. В современ-
ной педагогической науке образование 
понимают как процесс педагогически 
организованной социализации, осущест-
вляемой в интересах личности и общества 
[4]. Именно этой профессией, этим искус-
ством К.И. Мышкин владел в совершен-
стве. Педагогический талант профессора 
Мышкина К.И. проявлялся в общении со 
студентами, ординаторами, аспирантами, 
коллегами любого уровня [7]. Он сразу 
верно оценивал уровень собеседника и 
предлагал задачу соответствующей слож-
ности. Обсуждение проблемы начиналось 
на утренней конференции, продолжалось 
на обходах при разборе методов диагно-
стики и лечения больных.

При этом он предлагал решение ме-
дицинской задачи сначала сотрудникам 
более низкого профессионального уровня 
(студентам, ординаторам), затем спрашивал 
мнение более квалифицированных сотруд-
ников (аспирантов, ассистентов, доцентов), 
организовывал дискуссию между сотрудни-
ками и только затем подводил итоги обсуж-
дения, поражая всех участников эрудицией 
и высоким уровнем компетентности. Это 
способствовало выполнению основной 
задачи педагога — стимуляции у обучаю-
щихся внутреннего побуждения к более 
глубокому изучению предмета и совер-
шенствованию собственных компетенций. 
Сегодня это называют интерактивными 
подходами в педагогике. Константин Ива-
нович применял это в 1964 г. Интерактив-
ным подходом в обучении можно назвать 
и творческие задания, которые Константин 
Иванович раздавал молодым врачам и ор-
динаторам, выявляя уровень образования 
и компетенций у каждого из них и опреде-
ляя тех, кто хочет и способен заниматься 
научной работой.

Очень важно отметить то, как осу-
ществлялся процесс социализации любо-

го члена коллектива клиники и особенно 
молодых сотрудников. Одним из важных 
критериев профессиональной социали-
зации является обусловленный интерес 
к профессии, который  Константин Ива-
нович умел поддерживать и поощрять. 
Он общался с молодыми врачами также 
часто и также открыто, как и с заслужен-
ными сотрудниками кафедры. Дверь в 
его кабинет была открыта для всех, его 
отличала истинная демократичность и 
умение построить субординацию между 
сотрудниками, способность оценивать 
заслуги маститых преподавателей и не 
умалять преимуществ молодых кадров 
[2]. Пришедший в клинику хирург всегда 
получал возможность максимально про-
явить свой профессиональный потенци-
ал: ему доверялась работа в отделениях с 
наибольшей хирургической активностью 
под наблюдением опытного наставника-
ассистента. Уже через полгода станови-
лось ясно, на что способен начинающий 
хирург, и, если работа ладилась, это еще 
больше вдохновляло его. Так воспитыва-
лись уважение и любовь к профессии.

Утренние конференции проводи-
лись во все будние дни, на них обсуждали 
состояние каждого тяжелого больного, 
докладывали о поступивших больных и 
обсуждали запланированные операции. 
Это была не только школа для молодого 
хирурга, но и процесс повышения квали-
фикации для опытных врачей. Молодые 
хирурги докладывали о состоянии боль-
ного, представляли данные обследования; 
уже готовясь к докладу, они штудировали 
литературу, собирая новые сведения о ди-
агностике и лечении. Маститые хирурги 
во многих случаях должны были коммен-
тировать особенности предоперационной 
подготовки и определять степень риска 
для данного больного. Определялись ва-
рианты возможного оперативного вме-
шательства для конкретного больного [8; 
9]. Лечащий врач докладывал о планиру-
емом варианте. После этого Константин 
Иванович мог спросить у доцента, какой 
вариант операции выбрал бы он. С точ-
ки зрения современной педагогики это 
применение кейс-метода, позволяющего 
совершенствовать способы лечения: от 
теории, которой учат в университете, к 
практике реального выбора метода опе-
рации для конкретного больного.

На утренней конференции можно 
было услышать похвалу кого-то из со-
трудников за правильное и своевременное 
решение диагностической или лечебной 
задачи, но, чтобы сделать серьезное крити-
ческое замечание и высказать отрицатель-
ную оценку, профессор приглашал «прови-

нившегося» к себе в кабинет и высказывал 
претензии без свидетелей. Разрешая кон-
фликтную  ситуацию, Константин Ивано-
вич вникал во все доводы обеих сторон, 
придерживаясь классического изречения 
— audiatur altera pars — и принимал проду-
манное, взвешенное решение, обосновывая 
его аргументированно и публично [1; 3]. 
Даже во время тяжелых и трудных ситуа-
ций, он никогда не повышал голоса.

В медицинском сообществе периоди-
чески появляются люди, которые не могут 
работать докторами из-за каких-либо лич-
ностных характеристик, не совместимых 
с профессией врача. Появлялись такие и 
в нашей клинике. Публично Константин 
Иванович никогда не осуждал человека с 
дефектами, давал возможность исправить-
ся, окружал сотрудниками, которые были 
положительным примером. Но если это 
не имело эффекта, не давал возможности 
профессионального роста этому доктору, 
и он, поняв ситуацию, уходил сам.

Он знал семейную историю каждо-
го сотрудника и стремился к тому, чтобы 
клиника была коллективом профессио-
налов высокого уровня  и единомышлен-
ников в широком смысле этого слова.

Уникальными были и клинико-ана-
томические конференции, которые про-
водились по поводу серьезных ошибок в 
диагнозе или по поводу летальных исхо-
дов даже в тех случаях, когда заболевание 
было не совместимо с жизнью. Для об-
суждения приглашались все сотрудники 
клиники и кафедры хирургии, все врачи 
патологоанатомической службы, сотруд-
ники отделения реанимации и интенсив-
ной терапии и те профильные специали-
сты, которые консультировали больного 
или участвовали в лечении: терапевты, 
эндокринологи, гинекологи, урологи и 
т.д. Последовательно разбирался каждый 
шаг в обследовании и лечении больного, 
обсуждались альтернативные возможно-
сти, варианты лечения, дефекты, если они 
были, разбирались самым подробным об-
разом. Редко ставился вопрос, кто вино-
ват — всегда был вопрос, что еще можно 
и нужно было сделать, чтобы увеличить 
шансы больного на выздоровление?

Обучение продолжалось и в опера-
ционной. Огромное значение профессор 
К.И. Мышкин придавал преемственно-
сти в хирургии. Молодой хирург не до-
пускался до операционной, если не знал 
весь анатомический ход операции. Само-
стоятельно молодой хирург мог делать 
только ту операцию, на которой он стоял 
в качестве ассистента десятки раз. Менее 
опытному хирургу всегда помогал хирург 
с большим стажем и умением, предохра-
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няя от неточностей в ходе операции и 
способствуя выработке оптимального 
хирургического решения [5]. Такое вос-
питание молодых хирургов было систе-
мой, поэтому в клинике, возглавляемой 
профессором Мышкиным, выросла це-
лая плеяда великолепных хирургов, вы-
полняющих сложные операции без уль-
тразвукового скальпеля и современных 
сшивающих аппаратов. С применением 
сегодняшних современных хирургиче-
ских инструментов они выполняют еще 
более сложные операции, так как проф. 
Мышкин К.И. всегда призывал не боять-
ся нового, использовать новые техноло-
гии — и в этом смысле тоже был блестя-
щим примером сам. Он первым внедрил 
однорядный кишечный шов в Саратове, 
посвятив этому много сил и энергии. В 
70-е годы XX века классическим при на-
ложении желудочно-кишечных анасто-
мозов считался двухрядный шов. Одно-
рядный шов был описан и обоснован, но 
хирурги не спешили с его применением 
на практике в силу здорового консерва-
тизма. Константин Иванович лично стал 
применять этот шов при операциях на 
желудке и кишечнике и призывал всех 
ведущих хирургов клиники следовать за 
ним. Он запланировал три диссертации 
своих учеников и десяток статей о пре-
имуществах однорядного шва, что и было 
выполнено. Постепенно, глядя на хоро-
шие результаты операций, все хирурги 
факультетской хирургической клиники 
стали использовать этот шов и пропа-
гандировать его преимущества. Сегодня 
однорядный шов — золотой стандарт 
хирургической гастроэнтерологии. 

Другим примером стремления к 
новизне является история о применении 
К.И. Мышкиным математических методов 
в хирургии. В то время, когда о персональ-
ных компьютерах только мечтали и ЭВМ 
были размером с трехкомнатную кварти-
ру, профессор Мышкин К.И. полагал, что 
будущее принадлежит математическим 
методам в медицине и со свойственной 
ему смелостью шел навстречу будущему 
[6; 7]. В сотрудничестве с математиками из 
Саратовского государственного универси-
тета им. Н.Г. Чернышевского он моделиро-
вал алгоритмы диагностических процес-
сов при лечении хирургических болезней: 
перфоративной язвы, острого аппенди-
цита, шаровидных образований легких и 
многих других болезней. Разработанные 
алгоритмы он применял в клинической 
практике и в 1969 г. выпустил монографию 
«Математическое  моделирование в кли-
нической хирургии», а в 1981 г. — вторую 
монографию «Математические методы в 

клинике хирургических болезней». В ра-
боте над ней принимали участие многие 
сотрудники кафедры [8–10].

Заключение
Проф. Мышкин К.И. ставил и ре-

шал основные задачи интерактивного 
обучения: включение каждого сотруд-
ника в активный процесс освоения зна-
ний, реализация дифференцированного 
и индивидуального подходов к обучаю-
щемуся (студенту, ординатору, аспиранту, 
доценту и т.д.), формирование навыков 
успешной коммуникации (умение слу-
шать, работать в команде, строить диа-
лог), развитие способности учиться всю 
жизнь (постулат современной педагогики 
— life-longleaning), брать на себя ответ-
ственность за результат и определять-
последствия своего выбора.

На наш взгляд, именно профессио-
нализм врача и педагога, высокий уровень 
культуры способствовали тому, что среди 
его учеников многие стали квалифициро-
ванными врачами, а через некоторое вре-
мя заняли ответственные посты: В.М.  Ма-
рон работал заместителем председателя 
Правительства Саратовской области, 
В.И.  Завалев — министром здравоохра-
нения Саратовской области, А.В.  Нови-
ков — заместителем министра здравоох-
ранения Саратовской области; главными 
врачами больших лечебных учрежде-
ний стали В.В.  Агапов, В.Ю. Максимов, 
А.Г.  Шубин, С.В. Додин, А.С. Шкода и др. 
Так Константин Иванович осуществлял 
процесс организованной социализации в 
интересах личности и общества.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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«Преподавателям слово дано не для 
того, чтобы усыплять свою мысль, а для 
того, чтобы будить чужую».

В.О. Ключевский.

1 января 2022 г. исполнилось 80 лет 
со дня рождения заслуженного врача РФ, 
доктора медицинских наук, профессора 
А.А. Матчина (Рис. 1).

Александр Артемьевич родился 
вторым по счету ребенком в селе Алек-
сеевка Переволоцкого района Чкалов-
ской (Оренбургской) области в семье 
учителя сельской школы Артемия Сер-
геевича (1915–2004), инвалида Красной 
армии и Марии Андреевны Матчиных 
(1917–1999), работавшей в колхозе. По-
сле окончания в 1959 г. средней школы 
№3 г. Оренбурга поступил на лечебный 
факультет Оренбургского государствен-
ного медицинского института. Вся даль-
нейшая жизнь и трудовая деятельность 
А.А. Матчина тесно связаны с Оренбург-
ским государственным медицинским 
университетом, в котором он в настоящее 
время продолжает работать, возглавляя 
кафедру стоматологии и челюстно-ли-
цевой хирургии. 

Обучаясь в вузе, с третьего кур-
са А.А. Матчин стал присутствовать 
на заседаниях студенческого научного 
кружка при кафедре общей хирургии, 

К 80-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ПРОФЕССОРА 
АЛЕКСАНДРА АРТЕМЬЕВИЧА МАТЧИНА
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возглавляемой профессором А.С. Аль-
тшулем, приходить в клинику на ночные 
дежурства (Рис. 2). Будучи кружковцем, 
начал заниматься экспериментальными 
исследованиями, результаты которых 
в последующем были опубликованы в 
журнале «Клиническая хирургия» [1]. 
В 1965 г. А.А. Матчин окончил лечеб-
ный факультет Оренбургского госу-
дарственного медицинского института 
и был рекомендован к обучению в кли-
нической ординатуре на кафедре общей 
хирургии. Клинической базой кафедры 
была Дорожная клиническая больница 
станции Оренбург. В двух хирургиче-
ских отделениях больницы проводились 
вмешательства на органах брюшной и 
грудной полостей, на конечностях, за-
брюшинном пространстве, мочеполо-
вой системе, органах шеи. В больницу 
госпитализировались и травматологи-
ческие больные, а также дети с врож-
денной патологией. Ургентная хирур-
гическая помощь больным оказывалась 
круглосуточно.

Клинический ординатор А.А. Мат-
чин под руководством доцента В.И. Зака 
как лечащей врач восьмикоечной пала-
ты курировал больных с заболеваниями 
органов брюшной и грудной полостей, 
урологической патологией, травмами 
конечностей, много ассистировал на ур-

Рис. 1. Заведующий кафедрой стоматологии и 
челюстно-лицевой хирургии Оренбург-
ского государственного медицинского 
университета профессор А.А. Матчин.

ЮБИЛЕИ • ANNIVERSARIES

гентных и плановых операциях, проводил 
операции, выполнял перевязки. С первого 
месяца обучения в ординатуре А.А. Мат-
чин стал приходить на ночные дежур-
ства с наиболее опытными хирургами, 
что позволило освоить основные методы 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_1_163
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тему: «О реиннервации, биоэлектриче-
ской активности и реактивности кож-
ных трансплантатов (клиническое ис-
следование)». 

Закончив аспирантуру, с 1 сентября 
1970 по 1 ноября 2003 гг. работал на ка-
федре госпитальной хирургии (хирур-
гических болезней №1) Оренбургского 
медицинского института (с 1994 года 
медицинской академии) сначала асси-
стентом, а затем доцентом кафедры. Под 
руководством доцента Л.Н. Македонской 
Александр Артемьевич начинает зани-
маться челюстно-лицевой хирургией, 
осваивает хирургические методы лече-
ния больных с заболеваниями органов 
головы и шеи. Проводит практические 
занятия со студентами, читает отдельные 
лекции по курсу стоматологии и челюст-
но-лицевой хирургии. 3 декабря 1984 г. 
избирается на должность доцента и воз-
главляет курс стоматологии при кафедре 
госпитальной хирургии.  Ученое звание 
доцента присвоено 30 апреля 1986 года.  
На курсе осуществляется и совершен-
ствуется преподавание стоматологии 
студентам лечебного, педиатрического и 
медико-профилактического факультетов. 
Клинической базой курса стоматологии 
становится открытое в 1977 г. отделение 
челюстно-лицевой хирургии на 50 коек 
в 1-ой городской клинической больнице 
г. Оренбурга. В отделение госпитализи-
руются жители Оренбурга и области с 
воспалительными заболеваниями, опухо-
лями и травмами челюстно-лицевой об-
ласти, дефектами и деформациями лица, 
круглосуточно оказывается экстренная 
и плановая помощь стоматологическим 
больным.

После открытия стоматологиче-
ского факультета 1 ноября 2003 г. курс 
реорганизуется в кафедру стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии, а   до-
цент А.А. Матчин избирается заведую-
щим данной кафедры. Одновременно со 
2 сентября 2002 по 22 октября 2007 гг. он 
работает в должности декана впервые 
открытых в академии в 2002 г. стомато-
логического, фармацевтического факуль-
тетов и факультета клинической психо-
логии. Организация данных факультетов 
определялась, прежде всего, острой по-
требностью в таких специалистах здра-
воохранения Оренбургской области. С 
началом подготовки по данным специ-
альностям Оренбургская медицинская 
академия превращается в многофакуль-
тетный медицинский вуз с практически 
полным набором факультетов.

В клинике челюстно-лицевой хи-
рургии под руководством А.А. Матчина 

начинают разрабатываться методики 
хирургического и комбинированного 
лечения местнораспространенного рака 
слизистой оболочки полости рта и язы-
ка, стали выполняться расширенные и 
комбинированные операции при пер-
вичных и рецидивных опухолях органов 
полости рта, челюстных костей, разра-
батываются и оптимизируются вопро-
сы лечебной тактики у онкологических 
больных с учетом предшествующего 
лучевого лечения, локализации и рас-
пространенности рецидивов рака. Обо-
сновываются принципы реабилитации 
больных злокачественными опухолями 
челюстно-лицевой области на этапах 
хирургического, комбинированного и 
комплексного лечения, а также последу-
ющего медицинского наблюдения [4]. 
Результаты клинических исследований 
[2; 5] докладываются А.А. Матчиным на 
Международных, Всероссийских и ме-
жобластных научно-практических кон-
ференциях (Рис. 3, 4). 

В повседневную работу клиники 
челюстно-лицевой хирургии Оренбург-
ского государственного медицинского 
университета внедряются оригинальные 
методики лечения больных местнора-
спространенным раком органов полости 
рта. С использованием световой и элек-
тронной микроскопии обосновывается, 
разрабатывается и апробируется комплекс 
эффективных мероприятий по профи-
лактике послеоперационных осложнений 
с учетом закономерностей клеточного и 
тканевого гомеостаза, диапазона гисто- и 
органотипических потенций эпителиаль-
ной, соединительной и мышечной тканей, 
а также особенностей микрогемоциркуля-
ции в тканях челюстно-лицевой области, 
входящих в зону облучения (Рис. 5).

Подготовка студентов стоматологи-
ческого факультета проводится на кли-
нических базах кафедры, размещенных в 
отделениях челюстно-лицевой хирургии 
1-ой городской клинической больницы 
и детской областной клинической боль-
ницы, а также в лечебных кабинетах об-
ластной клинической стоматологической 
поликлинике, новый корпус которой был 
открыт в декабре 2003 г.

Открытие трех новых факультетов 
потребовало от администрации акаде-
мии проведения большого комплекса 
организационных, кадровых, учебно-ме-
тодических мероприятий, воплощение в 
жизнь которых позволило организовать 
полноценный учебный процесс в вузе. 
Первый декан вновь открытых факуль-
тетов А.А. Матчин, обладая организа-
торским талантом, профессиональной 

Рис. 2. Студент четвертого курса А.А. Матчин 
демонстрирует на сессии СНО больного 
после трансторакальной резекции пи-
щевода по поводу рака грудного отдела 
(1963 г.).

диагностики и лечения хирургических 
больных.  Приобретенные им навыки по-
зволили администрации больницы разре-
шить А.А. Матчину уже после завершения 
первого года обучения в ординатуре нести 
самостоятельные дежурства по   ургент-
ной хирургии в качестве ответственного 
хирурга. Принять такое решение позво-
лило правило, заведенное профессором 
А.С. Альтшулем, в сложных клинических 
ситуациях в любое время суток консуль-
тироваться по телефону с заведующими 
отделениями Ю.С.  Коноваловым, Б.Д. 
Рябовым, доцентом В.И.  Заком, а при 
необходимости вызывать в клинику под-
дежурившего на дому хирурга. Дежурные 
врачи широко пользовались этим прави-
лом, причем нередко звонили или посы-
лали посыльного даже к профессору А.С. 
Альтшулю, тем более, что о состоянии па-
циентов, находящихся под наблюдением 
или в тяжелом состоянии, профессор А.С. 
Альтшуль сам постоянно интересовался, 
позвонив вечером дежурному врачу. Та-
кая организация оказания ургентной по-
мощи позволяла существенно уменьшить 
опасность диагностических или такти-
ческих ошибок при оказании ургентной 
помощи и лечении самых сложных хи-
рургических больных. 

По окончании двухгодичной орди-
натуры А.А. Матчин был рекомендован 
в аспирантуру. Под руководством заве-
дующего кафедрой профессора С.П. Ви-
лесова в 1971 г. он выполнил и успешно 
защитил кандидатскую диссертацию на 
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Рис. 4. Профессор А.А. Матчин (слева), член-корреспондент РАН, профессор В.А. Козлов в пере-
рыве между заседаниями на XXI Международной конференции челюстно-лицевых хирургов 
и стоматологов «Новые технологии в стоматологии», Санкт-Петербург (2016).

Рис. 5. Доцент А.А. Матчин на обходе в от-
делении челюстно-лицевой хирургии 
1-ой городской клинической больницы 
г. Оренбурга (1989).

Рис. 3. Участники XX Международной конференции челюстно-лицевых хирургов и стоматологов  
(г. Санкт-Петербург, 2015). Слева направо: профессора А.А. Матчин (Оренбург), И.М. Байриков 
(Самара), В.А. Козлов (Санкт-Петербург), доцент Н.К. Аркушенко (Санкт-Петербург), профессор 
М.А. Губин (Воронеж).

компетентностью, опытом педагогиче-
ской работы, отдает много сил созданию, 
оснащению и развитию этих   факульте-
тов, но прежде всего стоматологического 
факультета. В короткое время создается 
современная учебно-материальная база 
для практической подготовки будущих 
стоматологов и фармацевтов. В академии 
открываются фантомный класс, учебная 
стоматологическая поликлиника, учебная 
аптека и др.

Под руководством ректора ака-
демии профессора С.А. Павловичева 

(01.05.1993–30.01.2009) и проректора по 
учебной работе профессора А.А. Стад-
никова (23.05.1993–02.12.2012) деканат 
успешно организует образовательный 
процесс на открытых в академии фа-
культетах. На всех кафедрах, ведущих 
подготовку по новым специальностям, 
создаются учебные рабочие программы, 
готовятся учебно-методические раз-
работки, наглядные пособия для лек-
ционного преподавания, проведения 
практических занятий и различного 
вида производственных практик. Все 

это позволило кафедральным коллекти-
вом успешно осуществлять подготовку 
новых специалистов для практического 
здравоохранения.

В качестве заведующего кафедрой 
А.А. Матчин организует и контролирует 
учебный процесс по изучению стома-
тологии и челюстно-лицевой хирургии 
на стоматологическом, лечебном, педи-
атрическом, медико-профилактическом 
факультетах и факультете иностранных 
студентов. Читает основной курс лекций 
по этим специальностям, руководит об-
учением клинических ординаторов, осу-
ществляет руководство лечебной работой 
клиники челюстно-лицевой хирургии. 
Проводит утренние врачебные конфе-
ренции, осуществляет контроль качества 
работы дежурной бригады челюстно-ли-
цевых хирургов, курирует тяжелых и не-
ясных больных. На утренних врачебных 
конференциях проводится обсуждение и 
разбор пациентов, назначаемых на опера-
тивное вмешательство или находящихся 
в отделении реанимации, оцениваются 
результаты проведенных хирургических 
пособий. Вместе с заведующим отделени-
ем он ежедневно осматривает наиболее 
сложных больных, проводит операции, 
выполняет еженедельные обходы и раз-
боры больных в отделении челюстно-ли-
цевой хирургии ГБУЗ «ГКБ №1» г. Орен-
бурга. Помимо клинической работы в 
отделении челюстно-лицевой хирургии 
А.А. Матчин выполняет хирургические 
вмешательства в отделении пластиче-
ской и реконструктивной хирургии ГБУЗ 
«Оренбургский областной клинический 
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Рис. 8. Профессор Матчин А.А., челюстно-лицевой хирург Габидуллин А.Д.   вместе со студентами  
4-го  курса стоматологического факультета осматривают пациента с множественной сочетан-
ной травмой челюстно-лицевой области (2019).

Рис. 6. Открытие нового корпуса Оренбургской областной клиниче-
ской стоматологической клиники. Слева направо: декан сто-
матологического факультета доцент А.А. Матчин, губернатор 
Оренбургской области А.А Чернышев (1999-2010), главный 
врач поликлиники А.С. Жук (29 декабря 2003 г.).

Рис. 7. Губернатор Оренбургской области А.А. Чернышев, главный врач поли-
клиники А.С. Жук, министр здравоохранения Оренбургской области за-
служенный врач РФ В.М. Естефеев, декан стоматологического факультета 
А.А. Матчин, председатель комитета по здравоохранению, социальной 
политике, туризму и спорту Законодательного собрания Оренбургской 
области Н.Н. Долгушин в лечебном кабинете областной клинической 
стоматологической клинике (29 декабря 2003 г.). 

психоневрологический госпиталь вете-
ранов войн».

Под руководством заведующе-
го кафедрой, штатных сотрудников и 
практических врачей студенты стома-
тологического факультета, клинические 
интерны и ординаторы получили воз-
можность освоить практические на-
выки по проведению различных видов 
анестезии, лечению осложненного и не-
осложненного кариеса, удалению зубов. 
Все обучающиеся на стоматологическом 
факультете осваивают методы лечения 
заболеваний слизистой оболочки поло-
сти рта и пародонта, зубосохраняющие 
операции. В лечебных кабинетах поли-
клиники, в студенческой операционной 
студенты, интерны и клинические орди-
наторы получили возможность ассисти-
ровать на операциях резекции верхушек 
корней зубов, цистэктомий, альвеоло-
томий. Ознакомиться с хирургической 
подготовкой полости рта перед проте-
зированием, включающей устранение 
экзостозов, хирургическую коррекцию 
уздечек, пластику преддверия полости 
рта. Студенты и клинические ордина-
торы изучают методики внутрикостной 
имплантации с использованием различ-
ных имплантационных систем, удаляют 
зубы, делают перевязки, оформляют 
амбулаторные карты стоматологических 
пациентов, решают клинические ситуа-
ционные задачи.

На практических занятиях, прохо-
дящих в отделениях челюстно-лицевой 
хирургии, они курируют взрослых и де-

тей с воспалительными заболеваниями 
и травмами челюстно-лицевой области, 
кистами челюстей, опухолями и опухоле-
подобными образованиями, дефектами и 
деформациями лица. Осматривают детей 
с врожденной патологией, ассистируют 
на операциях вскрытия и дренирования 
абсцессов и флегмон челюстно-лицевой 
области, остеосинтеза при переломах ко-
стей лицевого скелета, присутствуют на 
перевязках. Пишут и защищают учебные 
истории болезни (Рис. 8).

Многолетний опыт клиники по 
лечению больных со злокачественными 
новообразованиями челюстно-лицевой 
локализации был положен в основу на-
писанных доцентом А.А. Матчиным 
совместно с сотрудниками Киевского 
научно-исследовательского рентгено-
радиологического и онкологического 
института методических рекомендаций, 
утвержденных Минздравом Украины, 
«Рекомендации по медицинской реаби-
литации больных со злокачественными 
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опухолями губы, слизистой оболочки 
полости рта, языка и верхней челюсти». 
Издаются методические рекомендации, 
утвержденные Минздравом России, 
«Медицинская реабилитация больных 
раком слизистой оболочки полости рта 
и языка», «Комбинированная кожная 
пластика дефектов дна полости рта». 
Вопросам реабилитации онкологиче-
ских больных посвящена глава в моно-
графии А.А. Штиля «Злокачественные 
новообразования полости носа и око-
лоносовых пазух», выпущенной в 2002 г. 
книжным издательством «Эскулап» в г. 
Санкт-Петербурге. Глава написана до-
центами Л.Н. Македонской и А.А. Мат-
чиным. 

При научном консультировании за-
служенного деятеля науки, члена-корре-
спондента РАМН, доктора медицинских 
наук, профессора В.А. Козлова Александр 
Артемьевич в 2007 г. успешно защищает 
докторскую диссертацию: «Рак органов 
полости рта (лечение, осложнения, реа-
билитация больных)» и 16 июля 2008 г. он 
утвержден в звании профессора.

 Доцент А.А. Матчин являлся одним 
из соучредителей и был первым Прези-
дентом (1996–2001 гг.)  стоматологиче-
ской ассоциации Оренбургской области, 
зарегистрированной в качестве обще-
ственной организации 24 июня 1996 г. 
управлением юстиции Оренбургской 
области. Многие годы входил в состав 
Совета стоматологической ассоциации 
России и Комитета по изучению опухо-
лей головы и шеи России. При активном 
участии сотрудников курса стоматологии 
под эгидой ассоциации он инициировал 
проведение ежемесячных заседаний Со-
вета ассоциации, межрегиональных и 
областных научно-практических кон-
ференций, на которых заслушивались 
доклады, демонстрировались больные, 
анализировались ошибки и осложнения, 
допущенные при оказании медицинской 
помощи.   

Сотрудники кафедры стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии в качестве 
соисполнителей принимают участие в 
выполнении комплексного научного 
исследования по изучению нейроэндо-
кринных и молекулярно-генетических 
аспектов регуляции реактивности, пла-
стичности и регенерации клеток и тка-
ней в условиях взаимодействий про- и 
эукариот [3; 6]. Экспериментальные ис-
следования проводятся на кафедре ги-
стологии, цитологии и эмбриологии (зав. 
кафедрой профессор А.А. Стадников). За 
цикл научных работ по эксперименталь-
но-морфологическому и клиническому 

Рис. 9. Губернатор Оренбургской области Ю. А. Берг (15 июня 2010–21 марта 2019) вручает профессору 
А.А. Матчину диплом лауреата премии губернатора Оренбургской области в сфере науки и 
техника за 2011 г. 

обоснованию применения новых меди-
цинских технологий в челюстно-лице-
вой хирургии и стоматологии профес-
сор А.А. Матчин (руководитель работы), 
В.Н. Барков, В.Н. Безносик, Н.Н. Кочкина 
удостоены звания лауреата премии гу-
бернатора Оренбургской области в сфере 
науки и техники за 2011 г. В 2017 г. лауреа-
тами такой же премии стали А.А. Матчин, 
А.А. Стадников и Е.В. Носов за работу 
«Экспериментально-морфологическое 
обоснование новых медицинских техно-
логий и изделий, изготовленных из на-
ноструктурированного титана». 

Важной вехой в научной биогра-
фии профессора А.А. Матчина является 
написание им трех глав в учебник «То-
пографическая анатомия и оперативная 
хирургия», авторы И.И. Каган, С.В. Чеме-
зов. Учебник выпущен в 2009 г. издатель-
ством ГЭОТАР-Медиа. Дополнительные 
тиражи опубликованы в 2011 и 2016 гг. 
Учебно-методическим объединением по 
медицинскому и фармацевтическому об-
разованию вузов России данное издание 
было рекомендовано в качестве учебника 
для студентов. В 2015 г. этот учебник пере-
веден на казахский язык (Рис. 10).

Этим же издательством в 2014 г.  
выпущено учебное пособие «Опера-
тивная челюстно-лицевая хирургия и 
стоматология» под редакцией В.А. Коз-
лова и И.И.  Кагана. Одним из соавторов 
данного пособия является профессор 
А.А. Матчин. В 2019 г. был опубликован 
дополнительный тираж пособия. 

Рис. 10. Учебник по топографической анатомии 
и оперативной хирургии, вышедшей на 
казахском языке (2015).

Основными направлениями много-
гранной врачебной и научной деятельно-
сти профессора А.А. Матчина является 
изучение проблем онкостоматологии, 
восстановительной хирургии и челюст-
но-лицевой травматологии, воспалитель-
ных заболеваний, вопросов организации 
помощи стоматологическим больным. 
Он подготовил пять кандидатов меди-
цинских наук, является автором более 
350 научных и учебно-методических 
работ,  семи авторских свидетельств и 
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патентов на изобретение. Много лет яв-
ляется членом диссертационного совета 
Д 208.066.04 Научное наследие профес-
сора Александра Артемьевича Матчина 
свидетельствует о широте его научных 
интересов, научной глубине и ярко выра-
женной практической направленности.

За заслуги в области здравоохра-
нения и многолетнюю добросовестную 
работу Указом Президента РФ В.В. Пу-
тина №824 от 6 мая 2000 г. А.А. Матчину 
присвоено почетное звание Заслуженный 
врач РФ, а постановлением Совета СтАР 
от 23.04.2019 г.  ему присвоено почетное 
звание «Заслуженный челюстно-лице-
вой хирург» и выдано удостоверение 
№0001-5/56. 

Работая в вузе, А.А. Матчин актив-
но занимается подготовкой высококва-
лифицированных кадров в клинической 
ординатуре по челюстно-лицевой хирур-
гии и стоматологии хирургической. Сре-
ди окончивших ординатуру по данным 
специальностям  заведующая кафедрой 
терапевтической стоматологии ОрГМУ 
к.м.н. доцент Н.Н. Кочкина, к.м.н. до-
цент кафедры челюстно-лицевой хирур-
гии Первого МГМУ им. И.М.  Сеченова 
Ю.О. Волков, заведующий отделением 
челюстно-лицевой хирургии 1-ой го-
родской клинической больницы г. Орен-
бурга А.Б. Ферхов, главный челюстно-
лицевой хирург Оренбургской области 
А.Д. Габидуллин,  ассистенты кафедры 
стоматологии и челюстно-лицевой хи-
рургии ОрГМУ Е.А. Акунец, А.С. Бес-
сонова, Р.Е. Касьянов, А.С. Лычагина, 
Е.Г. Мац, О.В. Мухтаренкова, Е.С. По-

рубова, О.В. Филилеева, Л.А.  Шупляк, и 
мн.др. Выпускники стоматологического 
факультета успешно трудятся в г. Орен-
бурге, в сельских районах   Оренбургской 
области, в городах Российской Федерации 
(Москва, Санкт-Петербург, Казань, Уфа и 
др.). Они достойно продолжают славные 
традиции Оренбургского медицинского 
университета. Александру Артемьеви-
чу благодарны не только его многочис-
ленные ученики, но и те руководители 
учреждений, где они работают. 

Коллеги и ученики от всей души 
поздравляют Александра Артемьевича 
с юбилеем и желают ему крепкого здо-
ровья, дальнейших успехов в его много-
гранной врачебной, научной и педагоги-
ческой деятельности на благо процве-
тания Российского здравоохранения и 
медицины.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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