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 Повреждение желчных протоков при холецистэктомии: 
анализ текущего положения в Российской Федерации
© А.Ш. РЕВИШВИЛИ, В.Е. ОЛОВЯННЫЙ, П.В. МАРКОВ, Б.Н. ГУРМИКОВ, С.А. ТРИФОНОВ

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России, Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Оценка текущей ситуации в проблеме ятрогенных повреждений желчных протоков (ПЖП) в Российской 
Федерации.
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование случаев ПЖП, при которых выполнялись реконструк-
тивно-восстановительные операции (РВО) в 2023 г. в Российской Федерации. Использован метод онлайн-анкетирования 
медицинских организаций, в которых в электронной базе данных ежегодной отчетности главному хирургу Министерства 
здравоохранения РФ зафиксированы случаи ПЖП.
Результаты. Зафиксировано 227 случаев ПЖП. В результате онлайн-анкетирования получена информация по 126 (59,0%) 
пациентам. В 107 (84,9%) случаях выполнялась лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ), в 77 (61,1%) случаях показанием 
к операции был острый холецистит. В 25 (19,8%) случаях ПЖП произошло в больницах первого уровня, в 69 (54,8%) — 
второго, в 32 (25,4%) — третьего. В ходе операции ПЖП диагносцировано в 62 (49,2%) случаях. Согласно классификации 
Strasberg, тип D определен в 32 случаях ПЖП, тип Е — в 94.
Хирургическое лечение: гепатикоеюностомия по Ру выполнена у 72 (57,1%) пациентов, билиобилиарный анастомоз 
на Т-образном дренаже — у 20 (15,9%), шов внепеченочного желчного протока (ВЖП) на стенте — у 8 (6,3%), шов ВЖП 
без стента — у 9 (7,1%), гемигепатэктомия — у 1 (0,8%), наружное дренирование ВЖП — у 12 (9,5%), прочие операции — 
у 4 (3,2%). Хирургическая тактика и результаты варьировали в зависимости от сроков диагностики ПЖП и вида хирурги-
ческого вмешательства. Осложнения отмечены в 20 (15,9%) наблюдениях, в том числе несостоятельность гепатикоеюноа-
настомоза у 10 (13,9%) из 72 пациентов. Общая летальность составила 4,8%. Ведущим фактором ПЖП, по мнению 83,3% 
респондентов, была сложная идентификация ВЖП на фоне рубцово-воспалительного процесса.
Заключение. Основной причиной ПЖП при холецистэктомии является рубцово-воспалительный процесс в подпеченочном про-
странстве, в связи с чем соблюдение принципов безопасной хирургии имеет первостепенное значение. При возникновении ПЖП 
целесообразен перевод пациента в специализированный центр. Своевременная диагностика ПЖП улучшает результаты лечения.

Ключевые слова: холецистэктомия, повреждение желчных протоков, реконструктивно-восстановительные операции 
на желчных протоках.
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Bile duct injuries following cholecystectomy: current situation in the Russian Federation
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Abstract
Objective. To assess the current situation regarding iatrogenic bile duct injuries (BDI) in the Russian Federation.
Material and methods. A retrospective analysis enrolled cases of BDI that required reconstructive surgery in 2023. Data were 
collected through online survey of medical institutions registered in annual reporting database of the Chief Surgeon of the Russian 
Ministry of Health, where BDIs were documented.
Results. There were 227 BDIs. Data from 126 (59.0%) patients were obtained via online survey. Laparoscopic cholecystectomy 
(LC) was performed in 107 (84.9%) cases. Acute cholecystitis was indication in 77 (61.1%) cases. BDI occurred in 25 (19.8%) cases 
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at the first level hospitals, 69 (54.8%) cases — at the second level, 32 (25.4%) cases — at the third level facilities. Intraoperative 
diagnosis of BDI was established in 62 (49.2%) cases. According to the Strasberg classification, type D injuries accounted for 32 cases, 
type E — 94 cases. Roux-en-Y hepaticojejunostomy was performed in 72 (57.1%) cases, bilio-biliary anastomosis over a T-tube — 
20 (15.9%), bile duct repair over a stent — 8 (6.3%), primary bile duct suture without stent — 9 (7.1%), hemihepatectomy — 1 (0.8%), 
external biliary drainage — 12 (9.5%), other procedures — 4 (3.2%). Surgical approach and outcomes depended on timing of BDI 
diagnosis and type of intervention. Complications were observed in 20 (15.9%) cases, including hepaticojejunal anastomotic failure 
in 10/72 patients (13.9%). Overall mortality rate was 4.8%. The reported leading cause of BDI (83.3% of respondents) was difficult 
bile duct identification due to fibrotic-inflammatory changes in subhepatic space.
Conclusion. The main cause of BDI during cholecystectomy is fibrotic-inflammatory changes in subhepatic space. Compliance 
with principles of safe cholecystectomy is of paramount importance. BDI requires referral to a specialized center. Timely diagnosis 
of BDI improves the outcomes.

Keywords: cholecystectomy, bile duct injury, reconstructive bile duct surgery.
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Введение

Несмотря на возрастающий опыт выполнения ла-

пароскопической холецистэктомии (ЛХЭ), предложен-

ные приемы безопасной хирургии, частота поврежде-

ний желчных протоков (ПЖП) в Российской Федера-

ции не уменьшается. Многочисленные исследования 

факторов риска, механизмов и типов ПЖП, методов 

диагностики, вариантов и исходов лечения в большей 

степени представляют опыт отдельных клиник, ре-

же — опыт отдельных регионов [1—3]. Изучение об-

щенациональных тенденций в данной проблеме в от-

сутствие единого регистра ПЖП, в отличие от ряда 

стран, в Российской Федерации до настоящего време-

ни не проводилось [4, 5]. С внедрением электронной 

отчетной формы главного хирурга Минздрава России 

для всех регионов страны стали доступны показатели 

больших или сложных ПЖП, при которых требуются 

реконструктивно-восстановительные операции (РВО). 

И хотя частота фиксируемых ПЖП в стране на протя-

жении нескольких лет не превышает 0,1%, следует от-

метить, что фактические показатели по ряду причин 

остаются неизвестными [6, 7]. Тем не менее при нали-

чии базы данных по медицинским организациям раз-

ных уровней и разных регионов появляется перспекти-

ва определения общей ситуации в существующей про-

блеме и решения, прежде всего, вопросов организации 

помощи пациентам с ПЖП. Для получения дополни-

тельной информации нередко применяется онлайн-

опрос медицинских организаций или хирургов [8—10].

Цель исследования: оценка текущей ситуации 

в проблеме ПЖП при холецистэктомии (ХЭ) в Рос-

сийской Федерации на общенациональном уровне.

Материал и методы

Использованы данные из отчетной формы глав-

ного хирурга Минздрава России за 2023 г. от 2 940 хи-

рургических отделений. В ретроспективный анализ 

включены пациенты в возрасте 18 лет и старше, у ко-

торых в ходе проведения ХЭ или после нее зафиксиро-

вано ПЖП, потребовавшее выполнения РВО. Менее 

значимые ПЖП, устраняемые с помощью минималь-

но инвазивных методов, в исследование не вошли.

Онлайн-анкета включала демографические 

и анамнестические показатели пациентов, механизм, 

тип ПЖП по классификации S. Strasberg [11], сро-

ки и методы диагностики, вид РВО, исход лечения.

Данные представлены в виде абсолютных значе-

ний с процентами или средних значений с минималь-

ным и максимальным уровнями. Полный статистиче-

ский анализ проведен с использованием статистиче-

ской программы Statistica v.10 («Statsoft Inc.», США). 

Статистическую значимость различий в группах опре-

деляли при помощи критерия хи-квадрат, при необ-

ходимости применяли критерий Фишера. Различия 

считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты

В базе данных главного хирурга Минздрава Рос-

сии за 2023 г. при остром холецистите зафиксирова-

но 73 963 (72,6%) лапароскопических и 27 981 (27,4%) 

открытых операций, а при хроническом холецисти-

те — 135 450 (89,0%) и 16 770 (11,0%) соответствен-

но. Отмечено 227 (0,09%) случаев ПЖП, при которых 
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потребовалось хирургическое лечение. На предложен-

ную анкету от медицинских организаций получено 

126 (59,0%) полных ответов. Средний возраст паци-

ентов составил 57 (21—84) лет, преобладали женщины 

(79,4%). Острый холецистит отмечен в 77 (61,1%) слу-

чаях, хронический холецистит — в 49 (38,9%). Лапаро-

скопический доступ применен у 107 (84,9%) пациентов.

Рубцово-воспалительный процесс в подпеченочном 

пространстве при выполнении ХЭ отмечен в 105 (83,3%) 

анкетах. Операция выполнялась в вечернее время 

в 4 (3,2%) случаях и в ночное время — в одном (0,8%). 

На больницы первого уровня пришлось 25 (19,8%) 

ПЖП, второго — 69 (54,8%), третьего — 32 (25,4%). 

Из хирургов, выполнявших ЛХЭ, минимальный опыт 

(менее 20 операций) имели 13 (12,1%) врачей (табл. 1).
В ходе операции ПЖП обнаружено в 62 (49,2%) 

случаях, при этом интраоперационная холангиогра-

фия применена только у 2 пациентов. В остальных 

случаях ПЖП установлено визуально.

В 56 (44,4%) случаях ПЖП выявлено после опе-

рации в среднем на 6-е сутки (0,95% доверительный 

интервал — ДИ 5,17—6,83 сут). Основным клиниче-

ским проявлением было желчеистечение по дрена-

жу — 40 (71,4%). Из инструментальных методов ди-

агностики чаще использовали ультразвуковое иссле-

дование (УЗИ) — 21 (37,5%). В 8 (6,4%) случаях ПЖП 

выявлено после выписки пациента из стационара, 

в среднем через 8 дней (0,95% ДИ 5,42—10,58 дня). 

В этой группе пациентов основным клиническим 

проявлением была желтуха (6 случаев), а методом ди-

агностики — магнитно-резонансная холангиопанкре-

атография (МРХПГ) — 3 случая (табл. 2).

Для определения типа и уровня ПЖП применяли 

классификацию S. Strasberg (1995). В анкетах отме-

чены только типы D и E. Иссечение внепеченочно-

го желчного протока (ВЖП) произошло в 25 (19,8%) 

случаях, полное пересечение — в 69 (54,0%), частич-

ное — в 32 (25,4%). В 75,4% наблюдений ПЖП про-

изошло в результате механической травмы.

В 80 (63,5%) случаях РВО выполнялись в больни-

цах третьего уровня и в 6 (4,8%) — в федеральных цен-

трах. В 21 (16,7%) случае операцию выполнял хирург, 

проводивший ХЭ, в 105 (83,3%) случаях — другой хи-

рург. Повторные вмешательства в связи с осложнени-

ем потребовались 19 (15,1%) пациентам, повторная 

госпитализация — 33 (26,2%). Средняя длительность 

лечения составила 21 (6—64) день. Умерли в период 

стационарного лечения 6 (4,8%) пациентов (табл. 3).
При сравнении двух групп пациентов, сформиро-

ванных по срокам обнаружения ПЖП — в ходе вы-

полнения ХЭ и в послеоперационном периоде, ко-

личественные данные по типам повреждений ВЖП 

не различались (табл. 4). При анализе выполненных 

видов хирургического лечения не выявлено статисти-

чески значимых различий в группах, за исключени-

ем частоты наружного дренирования поврежденных 

желчных протоков. В группе послеоперационной диа-

гностики ПЖП наружное дренирование ВЖП выпол-

нялось достоверно чаще (см. табл. 4). Правосторонняя 

гемигепатэктомия выполнена в одном случае в связи 

с сочетанием травмы ВЖП и магистральных сосудов.

При сравнительном исследовании осложнений, 

возникших после РВО, не выявлено статистически 

значимых различий в группах по числу случаев несо-

Таблица 1. Характеристика пациентов (n=126), показания и условия проведения холецистэктомии (ХЭ)
Table 1. Characteristics of patients (n=126), indications and conditions for cholecystectomy

Показатель Абс. число %

Пол

женщины 100 79,4

мужчины 26 20,6

Показания к ХЭ

острый холецистит 77 61,1

хронический холецистит 49 38,9

Лапароскопическая ХЭ

острый холецистит 68 88,3

хронический холецистит 39 79,6

Открытая ХЭ

острый холецистит 9 11,7

хронический холецистит 10 20,4

Варианты доступа при открытой ХЭ

лапаротомия срединная 7 36,8

лапаротомия в правом подреберье 7 36,8

минилапаротомия 5 26,4

Осложнения основного заболевания

перивезикальный инфильтрат 50 39,7

Показатель Абс. число %

синдром Мирицци 33 26,2

склероатрофичный желчный пузырь 18 14,3

перитонит 11 8,7

перивезикальный абсцесс 6 4,8

внутренний желчный свищ 4 3,2

Уровень медицинской организации, в которой выполнялась ХЭ

первый 25 19,8

второй 69 54,8

третий 32 25,4

Стаж хирурга, выполнявшего ХЭ, годы

менее 5 15 11,9

6—10 15 11,9

11—20 41 32,5

более 20 55 43,7

Опыт лапароскопической ХЭ

менее 20 операций 13 12,1

менее 100 операций 32 30,0

более 100 операций 62 57,9
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стоятельности гепатикоеюноанастомоза. Отмечены 

различия по числу осложнений при гепатикоеюносто-

мии с чреспеченочными дренажами и при анастомо-

зе на Т-образном дренаже. В группе пациентов с диа-

гносцированным ПЖП после операции зафиксирова-

но большее число, чем в группе с диагностикой ПЖП 

во время операции, повторных операций, повторных 

госпитализаций и летальных исходов, однако стати-

стически значимых различий не получено (табл. 5).

Обсуждение

Насколько нам известно, это первое исследова-

ние проблемы ятрогенных ПЖП в медицинских ор-

ганизациях разных уровней в масштабах Российской 

Федерации. Подобные шведский и американский 

обзоры основывались на данных национальных ре-

гистров [4, 5]. Использованный нами метод онлайн-

анкетирования медицинских организаций, которые 

зафиксировали ПЖП в ежегодной отчетной форме, 

не исключает возможную неточность ответов в силу 

ретроспективного характера исследования и не позво-

ляет установить истинную частоту ПЖП. Тем не ме-

нее полученный объем информации предоставляет 

возможность дать оценку национальных тенденций 

в изучаемом вопросе [12].

Причины ПЖП обычно классифицируются 

на технические ошибки и сложную идентифика-

Таблица 2. Диагностика повреждений желчных прото-
ков (ПЖП)
Table 2. Diagnosis of BDI

Показатель Абс. число %

Время выявления ПЖП

в ходе операции 62 49,2

после операции 56 44,4

после выписки 8 6,4

Интраоперационное выявление

визуально 60 96,8

холангиография 2 3,2

Клинические проявления после операции

желчеистечение 40 71,4

желтуха 33 58,9

перитонит 15 2,7

Основной метод диагностики после операции

УЗИ 21 37,5

МРХПГ 12 21,4

ЭРХПГ 9 16,1

ЧЧХГ 1 1,8

лапароскопия 2 3,6

лапаротомия 11 19,6

Клинические проявления после выписки

желтуха 6 75,0

желчеистечение 4 50,0

перитонит 3 37,5

Основной метод диагностики после выписки

УЗИ 2 25,0

МРХПГ 3 37,5

ЭРХПГ 1 12,5

лапаротомия 2 25,0

Примечание. УЗИ — ультразвуковое исследование; МРХПГ — маг-

нитно-резонансная холангиопанкреатография; ЭРХПГ — эндоско-

пическая ретроградная холангиопанкреатография; ЧЧХГ — чре-

скожная чреспеченочная холангиография.

Таблица 3. Клинико-анатомическая характеристика по-
вреждений желчных протоков (ПЖП)
Table 3. Clinical and anatomical characteristics of BDI

Показатель Абс. число %

Тип ПЖП (по Strasberg)

D (краевое повреждение ВЖП) 32 25,4

E (полное пересечение ВЖП) 94 74,6

Подтипы:

E1 (более 2 см от бифуркации ВЖП) 54 57,5

E2 (менее 2 см от бифуркации ВЖП) 24 25,5

E3 (на уровне бифуркации ВЖП) 11 11,7

E4 (повреждение бифуркации 

с разобщением ВЖП)

5 5,3

Сочетание ПЖП с повреждением сосудов 3 2,4

Объем повреждения ВЖП

иссечение 25 19,8

пересечение 69 54,0

краевое повреждение 32 26,2

Механизм ПЖП

механическая травма 95 75,4

термическая травма 12 9,5

клипирование 4 3,2

не установлен 15 11,9

Уровень медицинской организации, где проводилась РВО

первый 3 2,4

второй 37 29,3

третий 80 63,5

федеральный центр 6 4,8

Кто выполнял РВО

хирург, выполнявший ХЭ 21 16,7

другой хирург 105 83,3

Оперативный доступ для РВО

лапаротомия 123 97,6

лапароскопия 3 2,4

Повторные вмешательства после РВО 19 15,1

Повторная госпитализация 33 26,2

Умер 6 4,8

Примечание. ВЖП — внепеченочный желчный проток; РВО — 

реконструктивно-восстановительные операции; ХЭ — холеци-

стэктомия.



10  ХИРУРГИЯ. ЖУРНАЛ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА, 1, 2026

Оригинальные статьи Original articles

цию пузырного протока, что встречается чаще (поч-

ти в 85%) [13, 14].

Рубцово-воспалительный процесс в подпеченоч-

ном пространстве в нашем исследовании отмечен 

в 83,3% случаев. В таких условиях операцию принято 

обозначать термином «сложная» ХЭ [15]. И хотя это 

понятие субъективно и не исключает предвзятость, 

многими авторами эта ситуация признается основ-

ной причиной ПЖП [16, 17].

Рост числа ятрогенных ПЖП традиционно свя-

зывают с внедрением лапароскопической хирур-

гии [18, 19]. Однако опыт ЛХЭ накапливается, и в ряде 

крупных исследований последних лет общая частота 

ПЖП не превысила 0,08—0,09% [20—22]. Более то-

Таблица 4. Варианты хирургического лечения в зависимости от времени обнаружения и типа повреждений желчных 
протоков (ПЖП)
Table 4. Surgical treatment depending on timing of diagnosis and type of BDI

Вариант 

хирургического лечения ПЖП 

Диагностика ПЖП

pв ходе операции после операции

абс. число % абс. число %

Тип D n=19 % n=13 %

ГЕА 4 21,1 1 7,7 0,624

ГЕА на ТП дренаже — — 3 23,1 0,057

ББА на Т-образном дренаже 7 36,8 2 15,4 0,249

Шов ВЖП на ТП дренаже 1 5,3 — — 1,00

Шов раны ВЖП (без дренажа) 5 26,3 1 7,7 0,360

Шов раны ВЖП на стенте 1 5,3 2 15,4 0,551

Наружное дренирование ВЖП 1 5,3 3 23,1 0,278

Снятие клипсы с ВЖП — — 1 7,7 0,408

Тип E n=43 % n=51 %

ГЕА 24 55,8 19 37,3 0,072

ГЕА на ТП дренаже 6 14,0 15 29,4 0,086

ББА на Т-образном дренаже 10 23,3 5 9,8 0,094

Шов ВЖП на эндостенте 2 4,7 3 5,9 0,845 

Наружное дренирование ВЖП 1 2,3 8 15,7 0,036

Гемигепатэктомия — — 1 2,0 1,00

Примечание. ГЕА — гепатикоеюноанастомоз по Ру; ТП — транспеченочный дренаж; ББА — билиобилиарный анастомоз, ВЖП — вне-

печеночный желчный проток. 

Таблица 5. Ранние осложнения реконструктивно-восстановительных операций
Table 5. Early complications of reconstructive surgeries (%)

Осложнение

Диагностика ПЖП

pв ходе операции (n=62) после операции (n=64)

абс. число % абс. число %

Несостоятельность ГЕА 4/28 21,4 4/20 20,0 0,81

Несостоятельность ГЕА на ТП дренаже 0/6 0 2/18 11,1 0,99

Несостоятельность шва ВЖП 1/5 20,0 1/1 100,0 0,52

Несостоятельность ББА на Т-дренаже 2/17 11,8 0/7 0 0,99

Несостоятельность шва ВЖП на стенте 0/4 0 1/5 20,0 0,99

Кровотечение 1 1,6 2 3,1 0,99

Повторные операции 9 14,5 15 23,4 0,26

Повторные госпитализации 13 21,0 20 31,3 0,22

Летальный исход 2 3,2 4 6,3 0,68

Примечание. ПЖП — повреждения желчных протоков; ВЖП — внепеченочный желчный проток; ГЕА — гепатикоеюноанастомоз по Ру; 

ТП — чреспеченочный дренаж; ББА — билиобилиарный анастомоз.
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го, некоторые исследования показали превалирова-

ние частоты ПЖП при открытой холецистэктомии 

(ОХЭ). Одни авторы связали этот факт с утратой на-

выков открытой хирургии [17, 21], другие — с веро-

ятными ошибками в отчетности, когда при конвер-

сии доступа с лапароскопии на открытую операцию 

учитывалась последняя [7]. В нашем исследовании 

ПЖП при ОХЭ составили 15,1% от общего количе-

ства, что сопоставимо с долей открытых операций 

(18,0%) среди всех выполненных ХЭ.

Ранее мы исследовали оптимальные сроки про-

ведения операции при остром холецистите на на-

циональном уровне. Выполнение ХЭ при периве-

зикальном инфильтрате мы отнесли к тактическим 

ошибкам, так как случаев ПЖП и желчеистече-

ния в группе пациентов с перивезикальным ин-

фильтратом наблюдалось достоверно больше [23]. 

В настоящем исследовании перивезикальный ин-

фильтрат был наиболее значимым фактором ПЖП 

(39,7%). Острый холецистит и интраоперацион-

ное кровотечение также связываются с более вы-

соким риском повреждения ВЖП при выполнении 

ХЭ, что подтвердили и наши данные. Острый хо-

лецистит был поводом для операции в 61,1% слу-

чаев ПЖП. В 6 (4,8%) случаях интраоперационное 

кровотечение сопутствовало травме желчных про-

токов и в 3 (2,4%) случаях зафиксирована травма 

полого органа.

Регулярно поднимается тема кривой обуче-

ния в лапароскопической хирургии. Тем не менее 

в литературе нет единого мнения о минимальном 

количестве выполненных операций для обеспече-

ния безопасной лапароскопической холецистэкто-

мии. Указываемое в нескольких исследованиях по-

роговое значение имеет широкий диапазон — от 13 

до 200 ЛХЭ [24]. В настоящем исследовании в 10 рай-

онных больницах, в которых произошло ПЖП, еже-

годное число операций было в диапазоне от 1 до 29, 

в среднем 14 на одну больницу, что может быть не-

достаточно для уверенного выполнения ХЭ. В таких 

условиях целесообразна маршрутизация пациентов 

в больницы второго и третьего уровня, где опыт вы-

полнения лапароскопических операций значительно 

больше [25]. В то же время согласно данным нашего 

анкетирования в 57,9% случаев хирурги, допустив-

шие ПЖП, имели опыт выполнения более 100 лапа-

роскопических операций.

Варианты лечения ПЖП должны определяться 

индивидуально в зависимости от времени выявления 

и типа травмы характера симптомов. Раннее обнару-

жение и лечение ПЖП связано с меньшим числом 

осложнений и летальных исходов [5], что подтвер-

дили и наши данные. Однако частота интраопера-

ционного обнаружения ПЖП имеет широкий ди-

апазон — 25—92% [4, 11, 17]. В нашем исследова-

нии только 49,2% повреждений желчных протоков 

обнаружено во время ХЭ и в 96,8% случаев прове-

дена РВО, что соответствует данным других нацио-

нальных обзоров [4]. В то же время такая тактика 

не всегда позволяет привлекать к выполнению вме-

шательства на желчных протоках хирурга с опытом 

РВО в данной области, а наилучшие результаты, как 

правило, достигаются при операциях, выполняемых 

хирургом-экспертом [8].

Согласно международным рекомендациям паци-

ентов ПЖП целесообразно направлять в центр гепа-

тобилиарной хирургии, если достаточный хирургиче-

ский опыт недоступен на местном уровне [26].

По нашим данным, только 63,5% РВО выполня-

лось в медицинских организациях третьего уровня 

и всего 4,8% пациентов направлялись в федеральные 

центры. Ранее в американском национальном иссле-

довании отмечено, что более 90% пациентов с ПЖП 

изначально лечились в больницах, в которых прои-

зошли эти осложнения [12]. По данным шведско-

го национального регистра, только 18% пациентов 

с ПЖП направлены в специализированный центр, 

что также не согласуется с текущими рекомендаци-

ями и руководствами [4].

Международные рекомендации в случаях боль-

ших или сложных ПЖП предлагают применять ге-

патикоеюностомию на изолированной по Ру петле 

тонкой кишки. Прямое восстановление с установ-

кой или без установки Т-образного дренажа может 

рассматриваться в случаях незначительных повреж-

дений. Раннее восстановление целостности желчных 

протоков может быть применено при соответствую-

щих хирургических показаниях и опыте. Однако ав-

торы сами указывают на низкое качество доказатель-

ной базы таких рекомендаций [26]. Вероятно, с этим 

связано разнообразие применяемых хирургических 

методов лечения при ПЖП [8].

В нашем исследовании также зафиксирован 

широкий спектр хирургических вмешательств, что 

можно связать не только с временем диагностики, 

но и с разным уровнем больниц и опытом хирургов, 

выполнявших РВО. Этими факторами можно объяс-

нить значительное количество несостоятельности ге-

патикоеюноанастоза — 10/72 (13,9%) и высокую ле-

тальность при этих операциях — 5/72 (6,9%). При этом 

мы анализировали только непосредственные резуль-

таты лечения, анализ отдаленных результатов, вклю-

чающих развитие рубцовых стриктур ВЖП и гастро-

энтероанастомоз, не входил в задачу исследования.

Заключение

Таким образом, согласно данным отчетной фор-

мы главного хирурга Минздрава России частота по-

вреждений желчных протоков в стране, требующих 

выполнения реконструктивно-восстановительных 

операций, не превышает опубликованные междуна-

родные показатели последних лет.
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Основной причиной повреждений желчных про-

токов является рубцово-воспалительный процесс 

в подпеченочном пространстве. Повреждений желч-

ных протоков при холецистэктомии может быть мень-

ше, а результаты их хирургического лечения — лучше 

при строгом соблюдении рекомендаций по безопас-

ной хирургии и маршрутизации пациентов. При воз-

никновении повреждений желчных протоков необхо-

дим перевод пациента в региональные больницы тре-

тьего уровня или федеральные центры, где имеется 

опыт реконструктивной хирургии на внепеченочных 

желчных протоках и возможен мультидисциплинар-

ный подход. Результаты реконструктивно-восстано-

вительных операций лучше при своевременной диа-

гностике повреждений желчных протоков.

Авторы выражают благодарность всем коллегам, 
принявшим участие в данном исследовании 
и предоставивших необходимые материалы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflicts of interest.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Тимербулатов М.В., Гришина Е.Е., Аитова Л.Р., Азиев М.М. Со-

временные принципы безопасности при выполнении лапароско-

пической холецистэктомии. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 
2022;12:104-108.

Timerbulatov MV, Grishina EE, Aitova LR, Aziev MM. Modern prin-

ciples of safety in laparoscopic cholecystectomy. Pirogov Russian Jour-
nal of Surgery. 2022;12:104-108. (In Russ.).

https://doi.org/10.17116/hirurgia2022121104

2. Ромащенко П.Н., Майстренко Н.А., Прядко А.С., Али-

ев А.К. Травмы желчевыводящих протоков и системный под-

ход к их устранению. Анналы хирургической гепатологии. 
2019;24(1):71-82.

Romashchenko PN, Maistrenko NA, Pryadko AS, Aliev AK. Bile duct 

injuries and a systemic approach to their elimination. Annals of surgical 
hepatology. 2019;24(1):71-82. (In Russ.).

3. Прядко А.С., Ромащенко П.Н., Майстренко Н.А., Алиев А.К., 

Алиев Р.К., Абасов Ш.Ю. Реализация программы «безопасная 

холецистэктомия» в Ленинградской области. Хирургия. Журнал 
им. Н.И. Пирогова. 2023;(10):109 116.

Pryadko AS, Romashchenko PN, Maistrenko NA, Aliev AK, Aliev RK, 

Abasov ShYu. Implementation of the «safe cholecystectomy» pro-

gram in the Leningrad Region. Pirogov Russian Journal of Surgery. 

2023;10:109-116. (In Russ.).

https://doi.org/10.17116/hirurgia2023101109

4. Rystedt J, Lindell G, Montgomery A. Bile Duct Injuries Associated 

With 55,134 Cholecystectomies: Treatment and Outcome from a Na-

tional Perspective. World J Surg. 2016;40(1):73-80.

https://doi.org/10.1007/s00268-015-3281-4

5. Ismael H, Cox S, Cooper A, Narula N, Aloia T. The morbidity and 

mortality of hepaticojejunostomies for complex bile duct injuries: a 

multi-institutional analysis of risk factors and outcomes using NSQIP. 

HPB (Oxford). 2017;19(4):352-358.

https://doi.org/10.1016/j.hpb.2016.12.004

6. Ревишвили А.Ш., Оловянный В.Е., Гогия Б.Ш. и др. Хирургиче-

ская помощь в Российской Федерации. М., 2024.

Revishvili ASh, Olovyanny VE, Gogia BSh, et al. Khirurgicheskaya po-

moshch’ v Rossijskoj Federatsii. Moscow, 2024. (In Russ.).

7. Klos D, Gregořík M, Pavlík T, Loveček M, Tesaříková J, Skalický 

P. Major iatrogenic bile duct injury during elective cholecystecto-

my: a Czech population register-based study. Langenbeck’s Arch Surg. 

2023;408:154.

https://doi.org/10.1007/s00423-023-02897-2

8. Nuzzo G, Giuliante F, Giovannini I, Ardito F, D’Acapito F, Vellone 

M, Murazio M, Capelli G. Bile duct injury during laparoscopic chole-

cystectomy: results of an Italian national survey on 56 591 cholecystec-

tomies. Arch Surg. 2005;140(10):986-992.

https://doi.org/10.1001/archsurg.140.10.986

9. Fletcher R, Cortina CS, Kornfield H, Varelas A, Li R, Veenstra B, 

Bonomo S. Bile duct injuries: a contemporary survey of surgeon atti-

tudes and experiences. Surg Endosc. 2020;34(7):3079-3084.

https://doi.org/10.1007/s00464-019-07056-7

10. Sharma S, Behari A, Shukla R, Dasari M, and Kapoor V. Bile duct inju-

ry during laparoscopic cholecystectomy: An Indian e-survey. Ann Hep-
atobiliary Pancreat Surg. 2020;24(4):469-476.

https://doi.org/10.14701/ahbps.2020.24.4.469

11. Strasberg SM, Hertl M, Soper NJ. An analysis of the problem of bil-

iary injury during laparoscopic cholecystectomy. J Am Coll Surg. 
1995;180(1):101-125.

12. Archer SB, Brown DW, Smith CD, Branum GD, Hunter JG. Bile Duct 

Injury During Laparoscopic Cholecystectomy Results of a National 

Survey. Ann Surg. 2001;234(4):549-559.

https://doi.org/10.1097/00000658-200110000-00014

13. Strasberg S, Brunt L. Rationale and use of the critical view of safety in 

laparoscopic cholecystectomy. J Am Coll Surg. 2010;211(1):132-138.

https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2010.02.053

14. Kurahashi S, Komatsu S, Matsumura T, Fukami Y, Arikawa T, Saito 

T, Osawa T, Uchino T, Kato S, Suzuki K, Toda Y, Kaneko K, Sa-

no T. A novel classification of aberrant right hepatic ducts ensures a 

critical view of safety in laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 

2020;34(7):2904-2910.

https://doi.org/10.1007/s00464-020-07610-8

15. Сажин В.П., Сажин И.В., Подъяблонская И.А., Карлов Д.И., 

Нуждихин А.В., Айвазян С.А. Этиология «сложных» лапароско-

пических холецистэктомий. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 

2016;1:61-66.

Sazhin VP, Sazhin IV, Podyablonskaya IA, Karlov DI, Nuzhdikhin AV, 

Ayvazyan SA. Etiology of «difficult» laparoscopic cholecystectomy. 

Pirogov Russian Journal of Surgery. 2016;1:61-66. (In Russ.).

https://doi.org/10.17116/hirurgia2016161-66

16. Abdulzahra H. Difficult Laparoscopic Cholecystectomy — Current Ev-

idence and Strategies of Management. Surg Laparosc, Endosc Percuta-
neous Techniques. 2011;21(4):211-217.

https://doi.org/10.1097/sle.0b013e318220f1b1

17. El-Din Zidan M, Seif-Eldeen M, Ghazal A, and Refaie M. Post-cho-

lecystectomy bile duct injuries: a retrospective cohort study. BMC Sur-
gery. 2024;24:8.

https://doi.org/10.1186/s12893-023-02301-2

18. Reinsoo A, Kirsimägi Ü, Kibuspuu L, Košeleva K, Lepner U, Talv-

ing P. Bile duct injuries during laparoscopic cholecystectomies: 

an 11-year population-based study. Eur J Trauma Emergency Surg. 

2023;49:2269-2276.

https://doi.org/10.1007/s00068-022-02190-9

19. Fong Z. et al. Diminished Survival in Patients with Bile Leak and 

Ductal Injury: Management Strategy and Outcomes. J Am Coll Surg. 
2018;226(4):568-576e1.

https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2017.12.023

20. El-Dhuwaib Y, Slavin J, Corless DJ, Begaj I, Durkin D, Deakin M. Bile 

duct reconstruction following laparoscopic cholecystectomy in Eng-

land. Surg Endosc. 2016; 30:3516-3525.

https://doi.org/10.1007/s00464-015-4641-8



PIROGOV RUSSIAN JOURNAL OF SURGERY, 1, 2026 13

Оригинальные статьи Original articles

21. Halbert C, Pagkratis S, Yang J, Meng Z, Altieri MS, Parikh P, Pryor A, 

Talamini M, Telem DA. Beyond the learning curve: incidence of bile 

duct injuries following laparoscopic cholecystectomy normalize to open 

in the modern era. Surg Endosc. 2016;30:2239-2243.

https://doi.org/10.1007/s00464-015-4485-2

22. O’Brien S, Wei D, Bhutiani N, Rao MK, Johnston SS, Patkar A, Vi-

tale GC, Martin RCG 2nd. Adverse outcomes and short-term cost 

implications of bile duct injury during cholecystectomy. Surg Endosc. 

2020;34:628-635.

https://doi.org/10.1007/s00464-019-06809-8

23. Ревишвили А.Ш., Оловянный В.Е., Марков П.В., Гурмиков Б.Н., 

Кузнецов А.В. Потенциально предотвратимые причины леталь-

ности при остром калькулезном холецистите: популяционное ис-

следование. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2024;7:5-15.

Revishvili ASh, Olovyanny VE, Kuznetsov AV. Emergency laparoscop-

ic surgery In Russia: current status. Surgery. Pirogov Russian Journal of 
Surgery. 2024;9:5-15. (In Russ.).

https://doi.org/10.17116/hirurgia20240715

24. Reitano E, de’Angelis N, Schembari E, Carrà M, Francone El, Gen-

tilli S, La Greca G. Learning curve for laparoscopic cholecystectomy 

has not been defined: A systematic review. ANZ J Surg. 2021;91.

https://doi.org/10.1111/ans.17021

25. Ревишвили А.Ш., Оловянный В.Е., Кузнецов А.В. Неотложная 

лапароскопическая хирургия в России: текущее состояние. Хи-
рургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2024;9:5-15.

Revishvili ASh, Olovyanny VE, Kuznetsov AV. Emergency laparoscop-

ic surgery In Russia: current status. Surgery. Journal named after N.I. 
Pirogov. 2024;9:5-15. (In Russ.).

https://doi.org/10.17116/hirurgia20240915

26. Angelis N. et al. WSES guidelines for the detection and manage-

ment of bile duct injury during cholecystectomy. World J Emerg Surg. 
2021;16(1):30.

https://doi.org/10.1186/s13017-021-00369-w

 Поступила/Received 20.05.2025

Принята к печати/Accepted 15.06.2025



14  ХИРУРГИЯ. ЖУРНАЛ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА, 1, 2026

Оригинальные статьи Original articles

 Результаты лапароскопических операций при рецидивных грыжах 
пищеводного отверстия диафрагмы
© Ю.Г. СТАРКОВ, Н.И. ХИЗРИЕВА, Р.Д. ЗАМОЛОДЧИКОВ, С.В. ДЖАНТУХАНОВА, А.И. ВАГАПОВ

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России, Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Оценка ближайших и отдаленных результатов выполнения лапароскопических хирургических вмеша-
тельств у пациентов с рецидивными грыжами пищеводного отверстия диафрагмы (рГПОД).
Материал и методы. В период с 2015 по 2024 г. в хирургическом эндоскопическом отделении НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского 36 пациентам с рецидивными ГПОД выполнена лапароскопическая пластика диафрагмы с укрепле-
нием линии шва сетчатыми эндопротезами и фундопликация по Ниссену. Эзофагогастропластика по Коллису—Ниссену 
выполнена 9 пациентам по причине интраоперационного подтверждения короткого пищевода.
Результаты. Средняя продолжительность хирургического вмешательства составила 3 (2—4,5) ч. Средняя продолжитель-
ность пребывания пациентов в стационаре составила 7 (5—15) дней. При интраоперационной ревизии установлено, что 
в 31 случае причиной рецидива было смещение фундопликационной манжеты и части желудка в средостение. В 22 случаях 
причиной смещения оказалось прорезывание швов на диафрагмальных ножках. В 9 случаях причиной смещения манжеты 
в средостение явилось невыполнение коррекции короткого пищевода при первичной операции. В 5 случаях диагностировано 
смещение фундопликационной манжеты в дистальном направлении. Интра- и послеоперационных осложнений не было. 
Рецидив ГПОД при среднем сроке наблюдения 5 (1—10) лет отмечен у 2 (5,5%) пациентов.
Заключение. Пластика диафрагмальных ножек с укреплением ножек диафрагмы сетчатыми эндопротезами при достаточной 
длине пищевода и выполнение эзофагогастропластики по Коллису—Ниссену при коротком пищеводе позволяют статисти-
чески значимо снизить число рецидивов ГПОД, а также добиться удовлетворительного качества жизни, сопоставимого 
с результатами первичных операций по поводу ГПОД.

Ключевые слова: рецидивная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, эзофагогастропластика по Коллису, фундопли-
кация по Ниссену.
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Laparoscopic procedures for recurrent hiatal hernias
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Abstract
Objective. To evaluate the immediate and long-term results of laparoscopic surgical procedures in patients with recurrent hiatal 
hernias (rHH).
Material and methods. Thirty-six patients with rHH underwent laparoscopic mesh repair and Nissen fundoplication between 
2015 and 2024. Nine patients underwent Collis-Nissen esophagogastroplasty due to intraoperative confirmation of short esophagus.
Results. Mean surgery time was 3 (2—4.5) hours, length of hospital-stay — 7 (5—15) days. Intraoperative revision established cuff 
and part of the stomach displacement into mediastinum as a cause of rHH in 31 cases, eruption of sutures on diaphragmatic crura — 
in 22 cases, no primary correction of short esophagus — in 9 cases. In 5 cases, we diagnosed distal displacement of cuff. There 
were no intraoperative or postoperative complications. Recurrence of HH within 5 (1—10) years was noted in 2 (5.5%) patients.
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Conclusion. Diaphragmatic crus repair with their reinforcement by mesh endoprostheses and Collis-Nissen esophagogastroplasty 
for short esophagus significantly reduce the risk of hiatal hernia recurrence.

Keywords: short esophagus, hiatal hernia recurrence, Collis esophagogastroplasty, Nissen fundoplication.
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Введение

Рецидивные грыжи пищеводного отверстия ди-

афрагмы (рГПОД) — повторное смещение органов 

брюшной полости в грудную клетку через пищевод-

ное отверстие диафрагмы у пациентов, ранее перенес-

ших пластику диафрагмы по поводу грыжи пищевод-

ного отверстия диафрагмы (ГПОД). По данным ли-

тературы, частота формирования рГПОД, составляет 

от 25 до 60% в период наблюдения от 2 до 5 лет [1—3].

Причины рГПОД можно условно разделить на две 

группы: связанные с хирургическим вмешательством 

и обусловленные несоблюдением пациентом рекомен-

даций в послеоперационном периоде. Среди хирурги-

ческих факторов развития рГПОД выделяют отсутствие 

своевременного выявления короткого пищевода, недо-

статочную медиастинальную мобилизацию пищевода, 

применение неукрепленной линии швов на ножках ди-

афрагмы при ее пластике [4, 5]. Ко второй группе фак-

торов относят несоблюдение пациентами в послеопера-

ционном периоде рекомендаций по режиму питания, 

многократные рвотные позывы, несоблюдение огра-

ничений физической нагрузки. Указанные факторы 

повышают риск расхождения диафрагмальных ножек 

в зоне ранее выполненной пластики [6].

Рецидивные ГПОД могут протекать как бессим-

птомно, так и с клиническими проявлениями в виде 

болевого синдрома, симптомов гастроэзофагеального 

рефлюкса, гастростаза и др. Решение о повторном вме-

шательстве принимается после комплексного физикаль-

ного и инструментального обследования пациента [7].

В статье представлены результаты повторных 

лапароскопических вмешательств, выполненных 

при рГПДО.

Материал и методы

В период с 2015 по 2024 г. в хирургическом 

эндоскопическом отделении НМИЦ хирургии 

им. А.В. Вишневского обследование и лечение прош-

ли 46 пациентов с рГПОД. Из них 30 пациентам пер-

вичные вмешательства по поводу ГПОД были выпол-

нены в других учреждениях, 16 пациентам первичные 

операции — в нашем Центре. У 45 пациентов опера-

ция по поводу ГПОД выполнялась лапароскопиче-

ским доступом, у 1 пациента — лапаротомным досту-

пом. Средний возраст пациентов составил 62±15 лет 

(35—75 лет). Соотношение мужчин и женщин 3:2.

Пациентам в рамках предоперационного обсле-

дования мы выполняли эзофагогастродуоденоскопию 

(ЭГДС), рентгенографию пищевода с пероральным 

приемом контрастного препарата, рентгеновскую 

компьютерную томографию (РКТ) органов грудной 

клетки и брюшной полости (рис. 1). Клиническую 

симптоматику в виде изжоги отмечали 22 (47,8%) па-

циента, 14 (30,4%) пациентов имели жалобы на пери-

одические выраженные боли за грудиной после при-

ема пищи, дисфагию. Еще у 10 (21,7%) пациентов ре-

цидив ГПОД протекал бессимптомно.

В качестве показаний к хирургическому вмеша-

тельству по поводу рГПОД мы определили наличие 

симптомов гастроэзофагеальной рефлюксной болез-

ни (ГЭРБ) с необходимостью постоянного приема 

препаратов ингибиторов протонного насоса (ИПН) 

и наличие болевого синдрома при подтвержденном 

рецидиве ГПОД по данным инструментальных иссле-

дований. Повторное вмешательство по поводу рГПОД 

выполнено 36 пациентам. У 10 пациентов с бессим-

птомным течением рГПОД и без эндоскопических 

признаков эзофагита от выполнения операции при-

нято решение воздержаться.

Результаты

Лапароскопическая пластика диафрагмы с укре-

плением линии шва сетчатыми эндопротезами и фундо-

пликация по Ниссену выполнена 36 пациентам, 9 паци-

ентам по причине интраоперационного подтверждения 
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короткого пищевода выполнена эзофагогастропласти-

ка по Коллису—Ниссену. Средняя продолжительность 

хирургического вмешательства составила 3 (2—4,5) ч. 

Средняя продолжительность пребывания пациентов 

в стационаре достигало 7 (5—15) дней. Интра- и по-

слеоперационных осложнений не было.

При интраоперационной ревизии в 31 случае вы-

явлено смещение фундопликационной манжеты и ча-

сти желудка в средостение (рис. 2). В 22 случаях в ка-

честве причины смещения манжеты мы определи-

ли прорезывание швов на диафрагмальных ножках 

(рис. 3). При этом в 4 случаях сетчатый эндопротез 

на диафрагмальных ножках, установленный при пер-

вичной операции, не удаляли и пластику диафраг-

мы укрепляли дополнительными швами. В 9 случа-

ях причиной рецидива явилось отсутствие коррекции 

короткого пищевода при первичной операции, что 

привело к натяжению и смещению манжеты в сре-

достение (рис. 4).

В 5 случаях диагностировано смещение фундо-

пликационной манжеты в дистальном направлении, 

наиболее вероятно, из-за отсутствия фиксации ман-

жеты к пищеводу при первичной операции.

По результатам интраоперационной ревизии в хо-

де повторных вмешательств нами определены типы 

рецидивов ГПОД по классификации осложнений ан-

тирефлюксных вмешательств Horgan [8], представ-

ленные в табл. 1. Кроме того, нами установлены фак-

торы, провоцирующие возникновение рецидивных 

ГПОД (табл. 2).
Контрольную ЭГДС в послеоперационном пе-

риоде проводили через 3 и 12 мес после вмешатель-

ства. При первичном контроле эрозивный рефлюкс-

эзофагит выявлен у 2 пациентов. После проведения 

курса консервативной антисекреторной терапии 

ИПН при контроле через 12 мес у этих пациентов 

признаков эзофагита не отмечено. Рецидив ГПОД 

при среднем сроке наблюдения 5 (1—10) лет отме-

Рис. 1. Рецидивная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.
а — данные эзофагогастродуоденоскопии; б — рентгенограмма (смещение фундопликационной манжеты и части желудка в средосте-

ние); в — рентгеновская компьютерная томограмма с внутривенным контрастированием.

Fig. 1. Recurrent hiatal hernia.
a — esophagogastroduodenoscopy data; b — X-ray image (displacement of fundoplication cuff and part of the stomach into the mediastinum); 

c — contrast-enhanced CT.

Рис. 2. Смещение фундопликационной манжеты и части желудка в средостение.
а, б — низведение желудка в брюшную полость.

Fig. 2. Displacement of fundoplication cuff and part of the stomach into the mediastinum.
a, b — stomach retraction into abdominal cavity.
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чен всего у 2 пациентов. В связи отсутствием у этих 

пациентов жалоб было принято решение от повтор-

ной операции воздержаться.

Обсуждение

По данным большинства авторов, рецидивы 

ГПОД, как правило, связаны с некорректной пла-

стикой диафрагмы, неадекватным отбором пациен-

тов и техническими погрешностями [1—3, 9]. Важ-

ную роль играет низкая приверженность пациентов 

к соблюдению врачебных рекомендаций, проявля-

ющаяся в несоблюдении пациентами рекоменда-

ций по ограничению в послеоперационном пери-

оде физических нагрузок и режима питания. У ря-

да пациентов после первичной операции по поводу 

ГПОД рецидивирующие симптомы ГЭРБ можно 

эффективно купировать приемом препаратов ИПН. 

Однако в большинстве случаев возврат симптомов 

ГЭРБ, а также рГПОД, клинически проявляющие-

ся дисфагией и болевым синдромом, не поддаются 

консервативному лечению и требуют повторного 

хирургического вмешательства. Каждые последую-

щие хирургические вмешательства являются техни-

чески более сложными и снижают качество жизни 

пациентов за счет нарушения двигательной функ-

ции желудка [10].

Наиболее частым типом рГПОД в нашем иссле-

довании было смещение фундопликационной ман-

жеты в средостение (тип IA) — у 18 (51,4%) пациен-

тов. Как показывают данные мировой литературы, 

этот тип рецидива — один из основных после пер-

вичной операции по поводу ГПОД [11, 12]. Наибо-

лее частой причиной служит недостаточная длина 

абдоминального отдела пищевода, т.е. короткий пи-

щевод. При недостаточной длине пищевода фундо-

пликационная манжета плотно прилегает к диафраг-

ме, что приводит к разворачиванию манжеты и сме-

щению ее в средостение в результате функциональных 

особенностей пищевода. В нашем исследовании при-

знаки укорочения пищевода выявлены у 9 (25%) па-

циентов. В результате анализа операционных прото-

Рис. 3. Диастаз ножек диафрагмы размером 6 см, выяв-
ленный при интраоперационной ревизии.
Fig. 3. Diastasis of diaphragmatic crura (6 cm).

Таблица 1. Типы рецидива (Horgan classification)
Table 1. Types of recurrences (Horgan classification)

Тип 

рецидива

Число пациентов

абс. %

Миграция манжеты в средостение 

(IA тип)

31 86,1

«Соскальзывание» манжеты 

(slipped-синдром, IB тип)

5 14,2

Параэзофагеальная грыжа 

(«песочные часы», II тип)

4 11,4

Манжета «обернутая» 

вокруг дна желудка (III тип)

0 0

Таблица 2. Провоцирующие факторы
Table 2. Provoking factors

Провоцирующие 

факторы

Число 

пациентов

абс. %

Отсутствие коррекции короткого пищевода 9 25,7

Не укрепленная сетчатыми эндопротезами 

линия шва на диафрагмальных ножках

22 62,8

Отсутствие фиксации манжеты к пищеводу 5 14,2

Несоблюдение охранительного режима пациентом

ограничений физической нагрузки 2 5,7

режима питания (многократная рвота и др.) 2 5,7

Рис. 4. Диагностированный короткий пищевод после ме-
диастинальной мобилизации пищевода и низведения же-
лудка в брюшную полость (расстояние между пищеводно-
желудочным переходом и диафрагмой 1 см).
Fig. 4. Visualization of short esophagus after mediastinal mobiliza-
tion of the esophagus and stomach retraction into abdominal cavity 
(distance between esophagogastric junction and diaphragm is 1 cm).
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колов этих пациентов мы установили, что, несмотря 

на определение при первичной операции укорочения 

длины абдоминального отдела пищевода менее 4 см, 

оперирующими хирургами не был диагностирован ко-

роткий пищевод, и соответственно не выполнялась 

его коррекция. При повторном хирургическом вме-

шательстве мы всем пациентам с признаками укоро-

чения пищевода выполняли эзофагогастропластику 

по Коллису—Ниссену. По данным мировой литера-

туры, применение эзофагогастропластики по Колли-

су—Ниссену статистически значимо снижает частоту 

рецидива ГПОД [13, 14]. Так, B. Whitson и соавт. [14] 

опубликовали результаты применения эзофагогастро-

пластики по Коллису, согласно которым из 52 паци-

ентов у 2 (4,7%) возникли бессимптомные рецидивы, 

выявленные при контрольной рентгенографии через 

2 года после операции [14]. В исследовании J. Zehet-

ner и соавт. [15] рецидив грыжи был обнаружен так-

же у 2 (2,4%) из 54 пациентов после эзофагогастро-

пластики по Коллису—Ниссену.

В нашем исследовании у 18 (51,4%) пациентов 

причиной неудовлетворительных результатов оказа-

лось прорезывание швов на диафрагмальных нож-

ках при состоятельности манжеты. Согласно данным 

литературы прорезывание швов на диафрагмальных 

ножках приводит к рецидиву ГПОД в 25—35% слу-

чаев [10, 11, 16, 17]. В метаанализе, проведенном 

R. Satha sivam и соавт. в 2018 г. [18], были проана-

лизированы 9 исследований, в которых проводили 

анализ хирургического лечения 942 пациентов (в 

группе применения сетчатого эндопротеза — 517 па-

циентов; в группе применения шовной пластики — 

425 пациентов). Результаты метаанализа показали 

статистически значимое снижение частоты реци-

дивов в группе пациентов, у которых пластика про-

водилась с использованием сетчатого эндопроте-

за [18]. Согласно данным метаанализа, проведен-

ного M. Memon и соавт. [4], и включающего пять 

рандомизированных контролируемых исследований 

(478 пациентов), частота рецидивов ГПОД в груп-

пе с шовной пластикой была в 1,65 раза выше, чем 

в группе с сетчатым эндопротезом. В выводах свое-

го исследования авторы отмечают, что сетчатая пла-

стика диафрагмы превосходит шовную пластику. 

В нашем исследовании при повторных вмешатель-

ствах всем пациентам в ходе пластики диафрагмы 

мы укрепляли линию швов небольшими сетчаты-

ми полипропиленовыми эндопротезами, прямоу-

гольной формы, размерами 1,5×10 мм.

Согласно нашим данным, рецидив ГПОД 

при среднем сроке наблюдения в 5 лет (1—10 лет) 

выявлен у 16 (3,2%) из 486 пациентов, что значитель-

но ниже, чем в большинстве исследований, опубли-

кованных в мировой литературе [1—3].

Оценка удовлетворенности пациента качеством 

жизни является важным фактором при анализе ре-

зультатов хирургических вмешательств по поводу 

рГПОД. Одним из объективных критериев оценки 

результатов, по нашему мнению, может быть либо 

продолжение, либо полный отказ от приема ИПН 

в послеоперационном периоде. В нашем исследова-

нии перед повторной операцией 28 (80%) пациен-

тов принимали ИПН в дозе от 40 до 120 мг/сут. По-

сле повторной операции при контрольном осмотре 

через 3 мес 24 (68,5%) пациента полностью отказа-

лись от приема ИПН, 8 (23,6%) существенно сни-

зили дозу. Симптомы дисфагии разрешились у всех 

повторно оперированных пациентов. В исследова-

нии, проведенном B. Whitson и соавт. [14], в кото-

ром провели анализ ближайших результатов хирур-

гического лечения 27 пациентов, оперированных 

по поводу рГПОД, авторы пришли к выводу, что 

удовлетворительный результат был аналогичен та-

ковому у пациентов, перенесших первичную лапа-

роскопическую операцию.

Заключение

Согласно проведенному исследованию наиболее 

частым типом рецидивных грыжи пищеводного от-

верстия диафрагмы является смещение фундопли-

кационной манжеты в средостение. Основной при-

чиной служит отсутствие своевременно диагностики 

и коррекции короткого пищевода. Второй причи-

ной является прорезывание швов на диафрагмаль-

ных ножках в виду отсутствия укрепления линии 

шва при пластике диафрагмы сетчатыми эндопро-

тезами. Предложенная пластика диафрагмальных 

ножек с укреплением ножек диафрагмы сетчаты-

ми эндопротезами при достаточной длине пищево-

да и выполнение эзофагогастропластики по Кол-

лису—Ниссену при коротком пищеводе позволя-

ют статистически значимо снизить риск рецидива 

грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, а так-

же добиться удовлетворительного качества жизни 

пациентов, сопоставимого с результатами первич-

ных операций по поводу грыжи пищеводного отвер-

стия диафрагмы.
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 Гидронефроз как предиктор осложненного течения 
острого аппендицита: поперечное исследование
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Резюме
Цель. Оценить гидронефроз как потенциальный предиктор осложненного течения острого аппендицита.
Материал и методы. Наблюдательное поперечное исследование включало пациентов с гистопатологическим диагнозом 
острого аппендицита в период с июня по декабрь 2022 г. Больные были разделены на две группы: осложненный и неослож-
ненный острый аппендицит. УЗИ брюшной полости проводили для выявления гидронефроза. Статистический анализ данных 
проводили с использованием t-критерия Стьюдента для количественных переменных и критерия хи-квадрат для качественных 
переменных. Различия считали значимыми при p<0,05.
Результаты. У 95 (65,5%) из 145 пациентов отмечен осложненный острый аппендицит, у 50 (34,4%) пациентов — неослож-
ненный аппендицит. Среди больных с осложненным острым аппендицитом у 6 (6,3%) наблюдали правосторонний гидро-
нефроз (p=0,249). Продолжительность операции была значимым фактором (p<0,05) осложненного острого аппендицита 
(71,34±32,20 мин при осложненном аппендиците против 52,16±21,16 мин в другой группе).
Вывод. Связи между наличием гидронефроза и осложненным острым аппендицитом не обнаружено.

Ключевые слова: гидронефроз, прогностический фактор, аппендицит (DeCS MeSH).
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Hydronephrosis as a predictor of complicated acute appendicitis: a cross-sectional study
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Abstract
Objective. To determine whether hydronephrosis is a predictive factor for complicated acute appendicitis in patients with acute 
appendicitis.
Material and methods. Observational, analytical, cross-sectional study; Patients with a histopathological diagnosis of acute appen-
dicitis were included from the Department of Surgery of the Trujillo Regional Teaching Hospital between June and December 
2022. They were divided into two groups, complicated and uncomplicated acute appendicitis. Abdominal ultrasound was evalu-
ated to detect the presence or absence of hydronephrosis. Statistical data were analyzed using the Student’s t-test for quantitative 
variables and Chi square for qualitative variables, considering p<0.05 statistically significant.
Results. It was found that 95 of 145 patients (65.5%) had complicated acute appendicitis with histopathological diagnosis, 
and 50 of 145 patients (34.4%) had uncomplicated appendicitis. Of the patients with complicated acute appendicitis, 6.32% (6) had right 
hydronephrosis, compared with 2% (1) (p=0.249). Operative time was identified as a statistically significant factor (p<0.05) of complicated 
acute appendicitis, at an average of 71.34±32.20 minutes in complicated acute appendicitis versus 52.16±21.16 in the other group.
Conclusion. No association was found between the presence of hydronephrosis and complicated acute appendicitis.
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Introduction

Acute appendicitis represents one of the main causes 

of non-traumatic abdominal surgery worldwide, with 

an estimated prevalence of 8.6% in men and 6.7% in wom-

en [1, 2]. There are diagnostic systems such as the mod-

ified Alvarado scale or the scale The Raja Isteri Pengi-

ran Anak Saleha appendicitis (RIPASA) that help assess 

the clinical risk of appendicitis, preoperatively identify-

ing complicated acute appendicitis (CAA) can be chal-

lenging [3].

Various laboratory and imaging studies, such as leuko-

cyte count, neutrophil-lymphocyte ratio, C-reactive pro-

tein (CRP) or radiological characteristics, have been in-

vestigated as predictors of AAC, giving rise to tools such 

as the «Clinical and Radiological Appendicitis Severi-

ty Index» (APSI) [4—7]. On the other hand, extensive 

use of computed axial tomography (CAT) has been re-

ported, however, its use presents radiological exposure 

and in some places difficult accessibility.

Acute appendicitis varies in severity from mild inflam-

mation to gangrene with perforation, mainly due to lumi-

nal obstructions of the appendix. CAA, which accounts 

for up to one-third of cases, is associated with a higher 

incidence of postoperative complications associated with 

perforation, which may lead to localized or generalized 

peritonitis [8].

The presence of right hydronephrosis, although ra-

re, has been associated with complicated acute appendi-

citis, retrospective studies have shown a higher prevalence 

of hydronephrosis in this group of patients, suggesting 

its usefulness as a sign of complication [9—13].Ultraso-

nography could be a promising tool to identify hydrone-

phrosis and therefore help predict the severity of acute 

appendicitis, offering advantages such as safety, accessi-

bility and speed compared to CT [14, 15]. In this sense, 

it is evaluated whether hydronephrosis constitutes a pre-

dictor of complicated acute appendicitis.

Methods

Study design

An observational, cross-sectional, analytical study 

was conducted to determine the association between 

the presence of hydronephrosis and the severity of acute 

appendicitis. The study was conducted at the Trujillo Re-

gional Teaching Hospital (HRDT), between June and De-

cember 2022.

Population and sample

A total of 145 patients were included. Inclusion cri-

teria were patients with a pathological diagnosis of acute 

appendicitis, age over 18 years, with a complete abdomi-

nal ultrasound prior to surgery performed by a radiologist; 

exclusion criteria were patients with generalized peritoni-

tis, appendicular masses or pregnant women.

Definitions — Measurements

Complicated acute appendicitis was def ined 

as the Acute inflammatory appendiceal infection that 

may be perforated, gangrenous, or present with a peri-

appendiceal abscess according to histopathological diag-

nosis [16]. Hydronephrosis was defined as the document-

ed presence of dilatation of the renal collecting system 

in the ultrasound report. Clinical, laboratory and surgi-

cal variables were also collected.

Procedures

The study was approved by the Research and Eth-

ics Committee of the Antenor Orrego Private University 

and the HRDT Research Committee. A prospective review 

of the medical records of patients with a histopathologi-

cal diagnosis of acute appendicitis was performed during 

the study period. The data were collected on a data col-

lection sheet designed for this purpose, and subsequently 

entered into a database for statistical analysis.

Data analysis

Data were analyzed using IBM SPSS Statistics Base 

29.0 software. Descriptive statistics were used to summa-

rize sample characteristics, and analytical statistics such 

as Student’s t-test and chi-square were used to compare 

quantitative and qualitative variables, respectively. Crude 

odds ratio was calculated to assess the association between 

hydronephrosis and complicated acute appendicitis, with 

a 95% confidence interval.

Ethical aspects

Authorization was obtained from the corresponding 

ethics committees and the Code of Ethics of the Med-
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ical College of Peru and the international ethical guide-

lines for research with human beings were followed. Giv-

en the observational design of the study, informed consent 

was not required from patients due to the absence of direct 

intervention and the zero associated risk for both partici-

pants and researchers.

Results

145 patients with a histopathological diagnosis of acute 

appendicitis were included, 95 (65.52%) with complicat-

ed acute appendicitis and 50 (34.48%) with uncomplicat-

ed acute appendicitis, who underwent complete abdomi-

nal ultrasound studies between June and December 2022. 

The mean age was 33.77 years, with a predominance 

of males in 85 patients (58.62%), with no significant dif-

ferences observed between both groups.

Regarding the duration of the illness, an average 

of 56.83±48.27 hours was found in patients with com-

plicated acute appendicitis and 43.06±41.39 hours 

in the group of uncomplicated acute appendici-

tis. The waiting time from the patient’s admis-

sion to the emergency room until appendectomy 

was 9.43±6.06 hours in the group of complicated acute 

appendicitis and 8.59±6.37 hours in the group of un-

complicated acute appendicitis.

Regarding the operating time, 71.34±32.20 minutes 

were recorded in patients with complicated acute appen-

dicitis and 52.16±21.16 minutes in patients with uncom-

plicated acute appendicitis, this difference was statistically 

significant (p<0.05). Open appendectomy was the predom-

inant surgical procedure in 93.79% of acute appendicitis 

cases. In the histopathological study of the complicated 

acute appendicitis group, 49 (51.58%) presented the gan-

grenous stage and 46 (48.42%) the perforated stage. While 

in the uncomplicated acute appendicitis group 3 (6%) 

had the catarrhal stage and 47 (94%) had the suppurative 

stage (Table 1).
The most frequent appendicular location was sub-

cecal, observed in 48.42% (46 patients) of the group 

of acute complicated appendicitis, followed by pre-il-

eal with 21.05% (20 patients) and retrocecal with 9.47% 

(9 patients). Likewise, in the group of acute uncompli-

cated appendicitis, the sub-cecal location was the most 

frequent 40% (26 patients), followed by pre-ileal lo-

cation 24% (12 cases) and retrocecal 12% (6 cases). 

(Figure).
Hydronephrosis was detected in 6.32% (6 patients) 

in the complicated acute appendicitis group, compared 

with 2% (1 patient) in the uncomplicated acute appendi-

citis group (Table 2). Of the total number of patients with 

hydronephrosis, 71.4% had perforated acute appendicitis. 

Regarding the location of the appendix in these cases, pre-

ileal was the most common in 3 patients (42.8%), followed 

by pelvic in 2 patients (28.6%), and sub-cecal or post-il-

eal in 1 patient each (14.2% each).

Discussion

Acute appendicitis is one of the main causes of acute 

abdominal pain and accounts for more than 50% of emer-

gency surgeries in many hospitals nationally and interna-

tionally [17—19].It is crucial to distinguish between com-

plicated and uncomplicated acute appendicitis to proper-

ly optimize the preoperative management of each patient. 

This study explored the role of hydronephrosis as a poten-

tial diagnostic marker for complicated acute appendicitis.

In this investigation, 6.8% of patients with compli-

cated acute appendicitis had right sided hydronephrosis, 

compared with 2% in those with uncomplicated acute ap-

pendicitis; however, this difference did not reach statisti-

cal significance. Despite this finding, the high frequency 

of hydronephrosis in cases of complicated acute appendi-

citis suggests a possible clinical association that deserves 

further exploration. Our results are in agreement with pre-

vious studies, Lee et al. [15] reported a significantly high-

er prevalence of hydronephrosis in patients with com-

plicated acute appendicitis compared to those with un-

complicated acute appendicitis. Furthermore, Goldberg 

et al. [14]. In a study in Israel, they found associations be-

tween the presence of hydronephrosis, peri-appendiceal 

abscesses and appendiceal perforation, although in small-

er proportions than those observed in our study.

The exact mechanism by which hydronephrosis de-

velops in acute appendicitis is not yet fully understood. 

Table 1. Distribution of patients with acute appendicitis 
according to general characteristics and complicated 
appendicitis

General characteristics

Complicated 

acute appendicitis p-value

Yes (95) No (50)

Age (years) 34.16±13.41 33.04±15.33 0.651

Sex 0.807

male 55 (57.89%) 30 (60%)

HTA 1 (1.05%) 3 (6%) 0.084

DM2 3 (3.16%) 3 (6%) 0.414

Other comorbidities 4 (4.21%) 1 (2%) 0.488

Disease time (hours) 56.83±48.27 43.06±41.39 0.089

Waiting time (hours) 9.43±6.05 8.59±6.37 0.435

Operating time (minutes) 71.34±32.20 52.16±21.16 0.001

Type of appendectomy 0.516

open 90 (94.74%) 46 (92%)

laparoscopic 5 (5.26%) 4 (8%)

Histopathology 0.001

catarrhal 0 (0%) 3 (6%)

suppurated 0 (0%) 47 (94%)

gangrenous 49 (51.58%) 0 (0%)

perforated 46 (48.42%) 0 (0%)

Note. HTA: High blood pressure; DM2: Type 2 diabetes mellitus.
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It has been proposed that the anatomical proximity 

of the appendix to the right ureter could facilitate the spread 

of the inflammatory process, causing compression and uri-

nary stasis [20]. In addition, right ureter obstruction could 

be caused by appendiceal abscesses, exacerbating the clin-

ical picture in some patients [11, 21].

The anatomical location of the appendix could also 

influence urinary complication. In our study, the most 

common location associated with hydronephrosis 

was pre-ileal (42.8%), followed by pelvic (28.6%). This 

pattern differs from other reports where retrocecal loca-

tion was predominant, suggesting geographic and eth-

nic variability in the clinical presentation of appendici-

tis [14, 15]. Further research is needed to clarify these 

discrepancies.

Illness time and operative time were variables of in-

terest in our analysis. Although we found a non-signifi-

cant difference in illness time between the complicated 

and uncomplicated acute appendicitis groups, the dura-

tion of surgery was significantly longer in complicated cas-

es. These findings are consistent with previous studies that 

have shown that prolonged operative time may be associ-

ated with increased postoperative complications and pro-

longed hospital stays [22—26].

This study has several limitations, including its cross-

sectional design that limits the determination of tem-

poral relationships between variables. Furthermore, 

the use of non-probability sampling could affect the gen-

eralizability of our findings. The reliance on physician-

dependent ultrasound results reports and data collection 

limited to a single hospital center could also introduce bi-

ases in our results.

Conclusion

Although right hydronephrosis was not statistically as-

sociated with complicated acute appendicitis in our study, 

the findings suggest a possible clinical association that war-

rants further investigation. Further exploration of the un-

derlying mechanisms and prospective studies with more 

representative samples are crucial to confirm these pre-

liminary findings.

Ethical aspects: All authors certify that they meet the cur-

rent criteria for authorship of the International Commit-

tee of Medical Journal Editors (ICMJE).

Conflict of interest statement: The authors have no con-

flict of interest to declare.

Sources of funding: The authors declare that this work has 

not received funding.

Distribution of patients with acute appendicitis according to location of the appendix and complicated appendicitis.

Table 2. Distribution of patients with acute appendicitis 
according to hydronephrosis and complicated appendicitis

Hydronephrosis

Complicated acute appendicitis

p-value

Yes (95) No (50)

Yes 6 (6.32%) 1 (2%) 0.249

No 89 (93.68%) 49 (98%)

Note. Chi-square OR: 3.3 95% CI [0.39—28.23]
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Резюме
Цель. Анализ результатов лечения больных с опухолями прямой кишки методами трансанальной эндоскопической и робот-
ассистированной микрохирургии в онкоколопроктологическом отделении ММНКЦ им. С.П. Боткина.
Материал и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование. Рассмотрены клинико-анамнестические данные 
84 пациентов, анатомические характеристики опухоли, сведения об операции, данные гистологического исследования. 
Проанализированы послеоперационные осложнения, данные о прогрессировании и рецидиве заболевания.
Результаты. У 82 пациентов выполнена «классическая» трансанальная эндоскопическая операция, у 2 пациентов — с исполь-
зованием роботизированного комплекса da Vinci Xi. У 2% пациентов наблюдалось интраоперационное осложнение — 
полностенный дефект стенки прямой кишки с проникновением в брюшную полость. Осложнения в послеоперационном 
периоде отмечены у 10% пациентов: класс I по Clavien—Dindo — у 1%, класс IIIB по Clavien—Dindo — у 7%, класс V 
по Clavien—Dindo — у 1%. Прогрессирование онкологического процесса наблюдалось у 13% пациентов со злокачествен-
ными новообразованиями. У 4% пациентов с доброкачественными новообразованиями выявлен локальный рецидив.
Заключение. Трансанальная микрохирургия, в том числе робот-ассистированная — эффективный метод лечения больных 
с опухолями прямой кишки. Необходимы дальнейшие исследования для определения более четких показаний к данному 
варианту лечения. Пациенты нуждаются в длительном послеоперационном мониторинге с целью контроля осложнений 
и рецидива заболевания при злокачественном характере опухолей.

Ключевые слова: колоректальный рак, ранний рак прямой кишки, доброкачественные новообразования, трансанальная 
эндоскопическая операция, робот-ассистированная эндомикрохирургическая операция.
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Abstract
Objective. To analyze the results of transanal endoscopic and robotic microsurgery for rectal neoplasms.
Material and methods. A retrospective cohort study enrolled 84 patients. We considered clinical and anamnestic data, anatomical 
characteristics of tumors, intraoperative and histological data. Postoperative complications, data on disease progression and recur-
rence were analyzed.
Results. Transanal endoscopic surgery was performed in 82 patients; da Vinci Xi robotic complex was used in 2 patients. In 2% 
of patients, intraoperative complication occurred (full-thickness rectal wall defect with penetration into abdominal cavity). 
Postoperative complications were observed in 10% of patients: Clavien-Dindo class I — 1%, class IIIB — 7%, class V — 1%. 
Progression of cancer was observed in 13% of patients with malignant neoplasms. Local recurrence was observed in 4% of patients 
with benign neoplasms.
Conclusion. Transanal microsurgery, including robotic microsurgery, is effective for rectal tumors. Further research is required 
to clarify the indications for this treatment option. Patients need for long-term postoperative follow-up regarding complications 
and recurrence of disease.

Keywords: colorectal cancer, early rectal cancer, benign tumors, transanal endoscopic surgery, robot-assisted endoscopic micro-
surgery.
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Введение

Колоректальный рак — одно из ведущих онкологи-

ческих заболеваний в России и в других странах мира. 

Он занимает третье место по среди злокачественных 

опухолей всех локализаций у мужчин и второе у жен-

щин [1]. Смертность от колоректального рака во всем 

мире занимает второе место после рака легких. В 44% 

случаев новообразование развивается в прямой кишке.

Хирургический метод лечения сохраняет акту-

альность и является основным в лечении пациентов 

с большинством форм онкологических заболеваний 

прямой кишки. С развитием технологий, разработкой 

скрининговых программ, улучшением качества меди-

цинской диагностики удается обнаружить новообра-

зование на ранних этапах его развития, однако вопрос 

о методе хирургического лечения остается открытым. 

Концепция тотальной мезоректумэктомии (total meso-

rectal excision, TME), разработанная в 80-х годах про-

шлого столетия и популяризированная профессором 

Ричардом (Биллом) Хилдом, сейчас считается «золо-

тым стандартом» хирургического лечения при резекта-

бельных формах рака прямой кишки. Суть TME заклю-

чается в удалении опухоли единым блоком с брыжей-

кой прямой кишки (мезоректумом) и регионарными 

лимфатическими узлами в бессосудистом эмбриоло-

гическом слое, получившим название в научной ли-

тературе «holy plane» [2]. Несмотря на то, что TME яв-

ляется радикальной операцией и прогноз при ранней 

стадии рака прямой кишки благоприятный, доволь-

но часто наблюдаются такие послеоперационные ос-

ложнения, как функциональные нарушения кишеч-

ника, проблемы с мочеиспусканием и половая дис-

функция [3]. Кроме того, при TME часто приходится 

формировать превентивную стому, что значительно 

снижает качество жизни пациента после операции.

В связи с развитием медицинских технологий все 

чаще стали применяться минимально инвазивные ме-

тоды хирургического лечения пациентов с доброкаче-

ственными новообразованиями и ранними формами 

злокачественных новообразований (T1N0M0) прямой 

кишки. Среди таких методов широкое распростране-

ние получила трансанальная эндомикрохирургическая 

операция (ТЭО), впервые выполненная G. Buess и со-

авт. [4] в 1983 г. К несомненным преимуществам ТЭО 

относятся малотравматичность и органосохранность, 

что особенно актуально у пациентов с тяжелыми со-

путствующими заболеваниями. Кроме того, при ТЭО 

меньше, чем при TME, интраоперационная крово-

потеря, длительность операции пребывания пациен-
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тов в стационаре, частота развития послеоперацион-

ных осложнений и послеоперационная смертность. 

Необходимость в формировании превентивной сто-

мы при ТЭО возникает реже [5]. Преимущества ТЭО 

по сравнению с классическими трансанальными ре-

зекциями состоят в возможности удаления новообра-

зований дистальных отделов толстой кишки (до 20 см 

от края ануса) и лучшей визуализации операционного 

поля, что обеспечивает оптимальную прецизионность 

вмешательства [6]. Однако стоит отметить, что на ран-

ней стадии рака прямой кишки метастазы в регионар-

ных лимфатических узлах отмечаются в 8,6% случаев, 

поэтому ТЭО не всегда является радикальной хирур-

гической операцией, так как при ней лимфодиссек-

цию не выполняют. Кроме того, частота «положитель-

ного края резекции» при ТЭО выше, поэтому локаль-

ный рецидив наблюдается чаще, чем при TME [5, 7, 8].

Широкое внедрение в клиническую практику робо-

тических технологий позволило выполнять робот-асси-

стированные трансанальные вмешательства. Первое со-

общение об использовании робота Da Vinci при транс-

анальном доступе появилось в 2011 г. в работе S. Atallah 

и соавт. [9], в которой авторы описали первую робот-

ассистированную трансанальную операцию на труп-

ной модели. Затем в 2012 г. они же выполнили первую 

робот-ассистированную ТЭО у пациента при раннем 

раке прямой кишки [10]. Преимуществами использо-

вания роботических систем при ТЭО являются лучшая 

визуализация операционного поля, свобода манипуля-

ции в ограниченном пространстве, отсутствие тремора 

при движениях и улучшенная эргономика [11]. Все это 

позволяет достичь большей хирургической прецизион-

ности при сравнении со стандартными ТЭО.

Постоянно увеличивающаяся распространен-

ность трансанальных методик хирургического лече-

ния новообразований прямой кишки требует система-

тизации знаний и литературы по данному вопросу, что 

заставило нас выполнить настоящее исследование.

Материал и методы

Проведено ретроспективное когортное исследо-

вание на базе онкоколопроктологического отделе-

ния Московского многопрофильного научно-кли-

нического центра им. С.П. Боткина. В исследование 

включены пациенты с опухолями прямой кишки, пе-

ренесшие трансанальные эндоскопические операции 

за период с 2022 по 2025 г.

Критерии включения пациентов в исследование:

— возраст старше 18 лет;

— расположение опухоли в прямой кишке по за-

ключению клинического осмотра (пальцевого 

ректального исследования) и инструментальных 

исследований (ригидной ректоскопии, магнит-

но-резонансной томографии — МРТ малого та-

за). Верхней границей прямой кишки принято 

считать участок толстой кишки на расстоянии 

до 15 см от анального края.

Выполнено хирургическое лечение в объеме ТЭО 

или робот-ассистированной ТЭО.

Для каждого случая мы рассмотрели клиниче-

ские данные о пациенте (пол, возраст), анатомиче-

ские характеристики опухоли (расстояние от края 

ануса до дистального края опухоли, диаметр опухо-

ли, полуокружность кишки, на которой располагается 

опухоль), интраоперационные данные (длительность 

операции, необходимость ушивания дефекта стенки 

кишки, интраоперационное формирование полно-

стенного дефекта стенки кишки с проникновением 

в брюшную полость), послеоперационные осложне-

ния, данные гистологического исследования опера-

ционного материала, а также данные о прогрессиро-

вании и рецидиве заболевания. Для классификации 

послеоперационных осложнений использовали шка-

лу Clavien—Dindo [12]. Период наблюдения составил 

от момента операции до июля 2025 г.

Все полученные данные проанализированы в про-

грамме MS Excel. Для определения нормальности рас-

пределения полученных данных использован крите-

рий Колмогорова—Смирнова. Для данных с нормаль-

ным распределением использованы такие показатели, 

как среднее арифметическое и стандартное отклоне-

ние. Для данных с ненормальным распределением 

использованы показатели медианы и межквартиль-

ного интервала.

Исследование одобрено локальным этическим 

комитетом ГБУЗ «ММНКЦ им. С.П. Боткина» 

ДЗМ. Все пациенты дали информированное согла-

сие на участие в исследовании.

Результаты

Среди пролеченных пациентов было 38 мужчин 

и 46 женщин (см. таблицу). Средний возраст пациен-

тов составил 64,8±13,3 года (23—86 лет). Среднее рас-

стояние дистального края опухоли от края ануса до-

стигало 6±3,3 (0,5—12) см. Медиана диаметра опухо-

ли составила 2,5 [2;3,575] см. Опухоль располагалась 

по передней полуокружности у 38 (45%) пациентов, 

по задней — у 23 (27%) и по боковой — у 23 (27%).

У 82 пациентов выполнена «классическая» ТЭО 

с использованием операционного ректоскопа, дер-

жателя для ректоскопа, видеоэндоскопической стой-

ки и стандартного набора инструментов для ТЭО — 

ультразвуковых ножниц, граспера, иглодержателя. 

У 2 пациентов операция была выполнена с исполь-

зованием роботизированного комплекса da Vinci Xi, 

в одном случае — с использованием операционного 

ректоскопа, во втором — с использованием платфор-

мы для однопортовой хирургии. Медиана длитель-

ности операции составила 50 [35; 64,75] мин. Дефект 

стенки кишки ушивали в 32 (38%) случаях. Интрао-
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перационные осложнения наблюдались у 2 (2%) па-

циентов. В обоих случаях был выявлен полностен-

ный дефект стенки прямой кишки с проникновением 

в брюшную полость. У одного пациента дефект был 

ушит через все слои кишечной стенки рассасываю-

щейся нитью V-loc. У другого пациента дефект так-

же был ушит нитью V-loc и была сформирована стра-

ховочная двуствольная трансверзостома.

Осложнения в раннем послеоперационном пери-

оде наблюдались у 8 (10%) пациентов. У одного (1%) 

пациента с отягощенным анамнезом по заболевани-

ям простаты отмечалась острая задержка мочи (класс 

I по Clavien—Dindo). В 6 (7%) случаях наблюдалось 

кровотечение из области операции, которое было 

остановлено эндоскопически или открыто методом 

ревизии анального канала и прошиванием кровото-

чащего сосуда (класс IIIB по Clavien—Dindo). У одной 

(1%) пациентки послеоперационный период ослож-

нился развитием пельвиоректального парапроктита, 

сепсисом и летальным исходом на 36-е сутки после 

операции (класс V по Clavien—Dindo).

По данным гистологического исследования опе-

рационного материала доброкачественные новооб-

разования выявлены у 52 (62%) пациентов, злока-

чественные — у 32 (38%). В группе пациентов с до-

брокачественными новообразованиями в 41 (49%) 

случае опухоль была представлена аденомой, при-

чем у 16 (19%) пациентов — аденомой без дисплазии 

эпителия, у 19 (23%) — с дисплазией низкой степени 

злокачественности и у 6 (7%) — с дисплазией высо-

кой степени злокачественности. У 10 (12%) пациен-

тов была выявлена карцинома in situ и у одного (1%) 

пациента — субмукозная лейомиома.

В группе пациентов со злокачественными новооб-

разованиями в 24 (29%) случаях выявлена инвазивная 

аденокарцинома. Опухолевый процесс ограничивался 

подслизистым слоем (стадия pT1) у 18 (22%) пациен-

тов, причем в одном (1%) случае микрохирургическое 

лечение было выполнено после неоадъювантной луче-

вой терапии (стадия ypT1). Инвазия в мышечный слой 

(стадия pT2) обнаружена у 5 (6%) пациентов, а вовле-

чение в опухолевый процесс паракишечной клетчатки 

(стадия pT3) обнаружена у одного (1%) пациента. Сто-

ит отметить, что одному (стадия pT2) из 6 пациентов, 

которым микрохирургическое лечение не было пока-

зано (стадии pT2-pT3), впоследствии было выполнено 

радикальное лечение в объеме лапароскопической пе-

редней резекции. Остальным пациентам с учетом нега-

тивного края резекции R0 во всех случаях была пред-

ложена тактика активного наблюдения.

Нейроэндокринная опухоль выявлена у 8 (10%) па-

циентов, причем стадия pT1 — у 6 (7%) и стадия pT2 — 

у 2 (2%). Примечательно, что у 2 (2%) пациентов (ста-

дия T1), которым микрохирургическое лечение было 

выполнено после предшествующей биопсии образо-

вания, опухолевые клетки по результатам гистологи-

ческого исследования выявлены не были, т.е. опухоль 

была полностью удалена при взятии биопсии.

Прогрессирование онкологического процесса на-

блюдалось у 4 (13%) пациентов со злокачественными 

новообразованиями. В 3 (9%) случаях прогрессирова-

ние отмечено у пациентов с диагнозом аденокарци-

номы pT1 и в одном (3%) случае — у пациента с ней-

Клинико-анамнестические характеристики пациентов
Clinical and anamnestic characteristics of patients

Характеристика Абс. число %

Всего 84 100

Мужчины 38 45

Женщины 46 55

Средний возраст, годы 64,8±13,3 (23—86)

Диагноз

доброкачественное новообразование 52 62

аденома: 41 49

без дисплазии 16 19

дисплазия низкой степени 

злокачественности

19 23

дисплазия высокой степени 

злокачественности

6 7

Лейомиома 1 1

Карцинома in situ, pTis 10 12

Злокачественное новообразование 32 38

Инвазивная аденокарцинома: 24 29

pT1 17 20

ypT1 1 1

pT2 5 6

pT3 1 1

Нейроэндокринные опухоли: 8 10

pT1 6 7

pT2 2 2

Медиана длительности операции, мин 50 [35; 64,75]

Ушивание дефекта

да 32 38

нет 52 62

Осложнения

да (класс по Clavien—Dindo): 10 12

I 1 1

IIIB 6 7

V 1 1

нет 74 88

Прогрессирование заболевания (при злокачественном 

новообразовании)

да: 4 13

аденокарцинома pT1 3 9

нейроэндокринные опухоли pT2 1 3

нет 28 88

Прогрессирование заболевания (при доброкачественном 

новообразовании)

да 2 4

нет 50 96
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роэндокринной опухолью pT2. У 2 (6%) пациентов 

с аденокарциномой выявлен локорегионарный реци-

див и отдаленное метастазирование и у одного (3%) — 

только отдаленное метастазирование. У пациента 

с нейроэндокринной опухолью выявлен локорегио-

нарный рецидив с отдаленным метастазированием.

Стоит также отметить, что у 2 (4%) пациентов 

с доброкачественными новообразованиями наблю-

дался локальный рецидив. В обоих случаях у паци-

ентов опухоль была латерально распространяющей-

ся. Впоследствии одному пациенту была выполнена 

радикальная операция — лапароскопически ассисти-

рованная брюшно-анальная резекция прямой киш-

ки с формированием петлевой трансверзостомы, дру-

гому — эндоскопическое удаление. В обоих случаях 

по данным гистологического исследования материа-

ла, полученного на повторной операции, была выяв-

лена аденома с легкой дисплазией эпителия.

Обсуждение

Несмотря на такие преимущества малоинвазив-

ных методов хирургического лечения, как малотрав-

матичность, органосохранность, низкая частота раз-

вития послеоперационных осложнений, применение 

методики ТЭО все же сопровождается осложнения-

ми и неблагоприятными исходами. В нашем иссле-

довании зарегистрированы такие послеоперацион-

ные осложнения, как кровотечение из области опе-

рации, острая задержка мочи и пельвиоректальный 

парапроктит с летальным исходом. Схожие данные 

получены в исследовании M. Guerrieri и соавт. [6], 

в котором частота кровотечения из области опера-

ции отмечалась у 11 (1,2%) из 882 пациентов, при-

чем лишь в 3 (0,5%) случаях кровотечение не удалось 

остановить консервативными методами и потребова-

лось повторное хирургическое вмешательство в объ-

еме трансанального эндоскопического прошивания 

раны. Кроме того, в этом исследовании наблюдались 

такие послеоперационные осложнения, как частич-

ная несостоятельность швов (5,9%), недержание сту-

ла (0,8%), ректовагинальные и ректовезикальные сви-

щи (0,2 и 0,1% соответственно) [6].

Основным интраоперационным осложнением 

при выполнении ТЭО является формирование пол-

ностенного дефекта прямой кишки с проникновени-

ем в брюшную полость, что в настоящем исследовании 

выявлено в 2% случаев. Факторами риска проникно-

вения в брюшную полость во время ТЭО служат высо-

кое расположение опухоли, расположение по передней 

полуокружности кишки, размер опухоли, а также ди-

агноз аденокарциномы [13, 14]. Тактика при этом ос-

ложнении до сих пор остается под вопросом. Многие 

авторы считают трансанальное эндоскопическое уши-

вание дефекта недостаточным ввиду высокого риска 

развития послеоперационных инфекционных ослож-

нений и утверждают, что проникновение в брюшную 

полость требует расширения объема операции — кон-

версии доступа на лапароскопический или лапаро-

томный с оценкой герметичности шва стенки кишки 

и с возможным формированием стомы [15, 16]. Од-

нако многие исследователи считают, что расшире-

ние объема операции при этом осложнении не пока-

зано и трансанальное эндоскопическое ушивание ра-

ны не повышает послеоперационные заболеваемость 

и смертность по сравнению с пациентами без интрао-

перационной перфорации стенки кишки [14]. В работе 

M. Guerrieri и соавт. [6] данное осложнение наблюда-

лось у 17 (1,9%) из 882 пациентов, причем у 14 пациен-

тов дефект стенки был ушит эндоскопически транса-

нально и у 2 потребовалось расширение объема опе-

рации и выполнение лапароскопической TME [6].

В научной литературе также есть данные о леталь-

ных исходах в результате применения методики ТЭО, 

хотя такое осложнение встречается редко [7]. В нашем 

исследовании летальный исход наблюдался у одной 

пациентки, причиной его был пельвиоректальный 

парапроктит и сепсис. В исследовании S. Said и со-

авт. [17] среди 280 пациентов, которым были выпол-

нены трансанальные эндоскопические резекции пря-

мой кишки, наблюдался лишь один летальный исход, 

причиной которого были перфорация прямой киш-

ки и последовавший за ней перитонит.

Не менее актуальным вопросом является опреде-

ление целесообразности ушивания раневого дефекта 

стенки прямой кишки после удаления новообразова-

ния. Имеющиеся в литературе сведения не дают од-

нозначного ответа на данный вопрос. В нашем иссле-

довании ушивание дефекта выполнялось в 37% слу-

чаев. Исследования, в которых отражена очевидная 

польза от ушивания дефектов стенки прямой кишки 

имеют не самую сильную доказательную базу, в то же 

время более значимых работ, утверждающих обрат-

ное, в настоящее время немного. В ретроспективном 

когортном исследовании C. Brown и соавт. [18] среди 

пациентов, которым дефект стенки кишки не ушива-

ли, общая частота развития осложнений была выше 

(19,0% против 8,4%; p=0,03), как и частота повторных 

госпитализаций из-за послеоперационных осложне-

ний (4,7% против 12,4%; p=0,01). Сходные резуль-

таты получены в метаанализе K. Khan и соавт. [19], 

в который были включены 555 пациентов. Отмечено, 

что в группе пациентов, которым дефект стенки пря-

мой кишки не ушивали, частота развития осложне-

ний была статистически значимо выше за счет кро-

вотечений (6,99% против 2,12%; p=0,006). Различий 

по частоте развития инфекционных осложнений, про-

должительности операции и длительности пребыва-

ния в стационаре не выявлено.

В то же время ряд авторов сообщают, что дефек-

ты стенки кишки до 3 см ушивать нет необходимо-

сти [20]. Образовавшийся в зоне резекции кишеч-

ной стенки послеоперационный рубец не восполня-
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ет функции иссеченной ткани и несколько понижает 

резервуарную емкость кишки. Однако эти измене-

ния не приводят к существенным нарушениям пря-

мой кишки, которые могли бы клинически значимо 

снизить качество жизни пациентов за счет учаще-

ния дефекации. Это объясняется рядом данных о бы-

строй регенерации слизистой оболочки: стенка пря-

мой кишки быстро регенерирует и даже после пол-

ностенного удаления больших аденом более 3—4 см 

уже через 4—5 мес отмечается полное восстановле-

ние целостности кишки без нарушения ее функции.

Особый интерес представляет прогноз при лече-

нии методом ТЭО ранних форм злокачественных но-

вообразований прямой кишки. В нашем исследова-

нии прогрессирование онкологического заболевания 

наблюдалось у 3 (10%) пациентов с диагнозом адено-

карциномы pT1 и у одного (3%) пациента с диагнозом 

нейроэндокринные опухоли pT2. В научной литера-

туре большое количество работ посвящено прогнозу 

после ТЭО, особенно в сравнение с радикальными 

хирургическими вмешательствами (TME). Например, 

в исследовании T. Junginger и соавт. [21] 133 пациен-

та с аденокарциномой прямой кишки были разделе-

ны на две группы по степени риска. К группе низко-

го риска относились пациенты, у которых опухоле-

вый процесс отграничивался подслизистым слоем 

(стадия pT1), с высокодифференцированными опу-

холями (степень дифференцировки G1—2), без лим-

фоваскулярной инвазии и с минимальным расстоя-

нием от опухоли до края резекции более 1 мм. К груп-

пе высокого риска относились все остальные случаи. 

Локальный рецидив в течение 5 и 10 лет у пациентов 

из группы низкого риска наблюдали в 6,6 и 11,6% слу-

чаев соответственно. В группе высокого риска локаль-

ный рецидив в течение 5 и 10 лет наблюдали в 32,5 

и 35,0% случаев соответственно [21]. В метаанализе 

X. Xiong и соавт. [7], в который было включено 12 ис-

следований и 3526 пациентов, сравнивали отдаленные 

результаты лечения ранних опухолей прямой кишки 

методами ТЭО и TME. При ТЭО чаще наблюдали ло-

кальный рецидив и прогрессирование с отдаленным 

метастазированием, а также худшие показатели пя-

тилетней общей выживаемости, особенно в группе 

пациентов со стадией pT2 без предшествующего не-

оадъювантного лечения [7]. Схожие данные получе-

ны в метаанализе W. Li и соавт. [5], в который бы-

ло включено 13 исследований. Локальный рецидив 

при ТЭО возникает в 2,5 раза чаще, чем при ради-

кальном хирургическом лечении. Аналогичные дан-

ные получены по общей выживаемости.

В нашем исследовании у 4% пациентов с добро-

качественными новообразованиями наблюдался ло-

кальный рецидив. Схожие результаты получены в ра-

боте M. Guerrieri и соавт. [6], в которой авторы со-

общают о частоте локального рецидива 4,3% после 

удаления аденомы прямой кишки. В научной литера-

туре есть исследования, посвященные поиску факто-

ров риска рецидива при удалении доброкачественных 

новообразований методов ТЭО. Например, в работе 

P. Whitehouse и соавт. [22] авторы пришли к выводу, 

что единственным фактором риска является положи-

тельный циркулярный край резекции по данным ги-

стологического исследования. Соответственно, ин-

траоперационно необходимо четко определять грани-

цы латерально стелющейся опухоли, чтобы соблюдать 

края резекции и снижать риск локального рецидива.

Заключение

Представлены результаты лечения 84 пациентов 

с опухолями прямой кишки методом трансанальной 

эндомикрохирургической операции, проанализиро-

ваны непосредственные результаты лечения, случаи 

рецидива и прогрессирования заболевания.

Трансанальная микрохирургия, в том числе ро-

бот-ассистированная, получила широкое распро-

странение в наше время ввиду развития технологий 

и улучшения качества медицинской диагностики, 

что позволяет выявлять доброкачественные и зло-

качественные новообразования прямой кишки у па-

циентов на ранней стадии и применять современные 

минимально инвазивными методы лечения. Доволь-

но подробно в научной литературе изучены ее преи-

мущества и недостатки, однако до сих пор открыты 

некоторые вопросы касательно показаний и проти-

вопоказаний к этому методу лечения.

Таким образом, необходимо проведение дальней-

ших исследований в направлении применения мето-

дик трансанальной эндомикрохирургии для опреде-

ления более четких показаний к данному варианту 

лечения, особенно при раннем раке прямой кишки 

и других форм злокачественных новообразований. 

Кроме того, необходимо учитывать, что все паци-

енты, которым выполняли трансанальную эндоми-

крохирургическую операцию, нуждаются в длитель-

ном послеоперационном мониторинге, нацеленном 

на контроль осложнений и рецидива заболевания 

при злокачественном характере опухолей.
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 Клинический опыт применения модифицированной пластики 
по Лимбергу с использованием полимерного гидрогеля 
при рецидивном и сложном эпителиальном копчиковом ходе
© Г.Г. СААКЯН, М.А. ДАНИЛОВ, С.М. ЧУДНЫХ

ГБУ города Москвы «Московский клинический научно-практический центр им. А.С. Логинова Департамента здравоохранения 
города Москвы», Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Оценка эффективности различных хирургических методик, сравнение их результатов и изучение 
влияния полимерного гидрогеля на исходы лечения.
Материал и методы. В исследование включены 97 пациентов с диагнозом рецидивный или сложный эпителиальный копчиковый 
ход (ЭКХ). Пациенты разделены на 3 группы, в которых выполняли операцию по традиционной методике Лимберг, модифи-
цированную пластику по Лимбергу или вариант с применением модифицированной пластики по Лимбергу и полимерного 
гидрогеля в колопроктологическом отделении МКНЦ им. А.С. Логинова с марта 2015 по сентябрь 2023 г. Оценивали частоту 
развития осложнений в раннем послеоперационном периоде и частоту рецидива в позднем послеоперационном периоде.
Результаты. Отдаленные результаты прослежены у 84 (86,6%) пациентов. Среди них 88,7% мужчин и 11,3% женщин. 
Статистически значимых различий по частоте развития осложнений в раннем послеоперационном периоде между группами 
не выявлено (p=0,374). Рецидив заболевания у пациентов, перенесших традиционную пластику, составил 10,9%. В группе 
с модифицированной пластикой рецидив выявлен у 2 (4,9%) пациентов. В группе с применением полимерного гидрогеля 
зафиксирован один (2,5%) рецидив. Нет статистически значимых различий по следующим параметрам: средний объем 
кровопотери, длительность пребывания в стационаре, показатели послеоперационного контроля, уровень воспалительных 
маркеров. Интраоперационных осложнений не было ни в одной из групп.
Заключение. Модифицированная пластика с использованием полимерного гидрогеля для устранения «мертвых зон» и отказа 
от дренирования в послеоперационном периоде продемонстрировала свою эффективность, однако требуются дальнейшие 
исследования для подтверждения полученных результатов.

Ключевые слова: эпителиальный копчиковый ход, пластика по Лимбергу, полимерный гидрогель, хирургическое лечение.

Информация об авторах:
Саакян Г.Г. — https://orcid.org/0000-0001-5436-3630

Данилов М.А. — https://orcid.org/0000-0001-9439-9873

Чудных С.М. — https://orcid.org/0000-0001-6677-7830

Автор, ответственный за переписку: Саакян Г.Г. — e-mail: g.saakian@mknc.ru

Как цитировать:
Саакян Г.Г., Данилов М.А., Чудных С.М. Клинический опыт применения модифицированной пластики по Лимбергу 

с использованием полимерного гидрогеля при рецидивном и сложном эпителиальном копчиковом ходе. Хирургия. Журнал 
им. Н.И. Пирогова. 2026;1:33–40. https://doi.org/10.17116/hirurgia202601133

Clinical experience of using modified Limberg plastic surgery using a polymer hydrogel 
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Abstract
Objective. Evaluation of the effectiveness of various surgical techniques, comparison of their results and study of the effect of poly-
mer hydrogel on treatment outcomes.
Methods. The study included 97 patients with a diagnosis of recurrent or complex PSD (Pilonidal sinus disease). Patients were 
divided into 3 groups who underwent surgery using the traditional Limberg flap, modified Limberg flap, or operated using modi-
fied Limberg flap and polymer hydrogel in the coloproctology department of the A.S. Loginov International Research Center from 
March 2015 to September 2023. The incidence of complications in the early postoperative period and the frequency of relapses 
in the late period were assessed.
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Results. 97 patients were included in the study; long-term results were observed in 84 patients (86.6%). 88.7% of them are men, 
11.3% are women. There were no statistically significant differences in the incidence of complications in the early postoperative 
period between the groups (p=0.374). The recurrence of the disease in patients who underwent traditional plastic surgery was 10.9%. 
In the group with modified plastic surgery, recurrence was detected in 2 patients (4.9%). In the group with the use of polymer 
hydrogel, 1 case of recurrence (2.5%) was recorded. There are no statistically significant differences in the following parameters: 
average blood loss, duration of hospitalization, indicators of postoperative control, and the level of inflammatory markers. There 
were no intraoperative complications in any of the groups.
Conclusion. Modified plastic using a polymer hydrogel to eliminate “dead zones” and avoid drainage in the postoperative period 
has demonstrated its effectiveness, however, further studies are required to confirm the results obtained.

Keywords: epithelial coccygeal passage, Limberg plastic surgery, polymer hydrogel, surgical treatment.
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Введение

Для лечения пациентов с рецидивными и слож-

ными эпителиальными копчиковыми ходами (ЭКХ) 

применяется преимущественно хирургическое вме-

шательство, однако в литературе описаны и консер-

вативные методы, такие как гипербарическая окси-

генация, эпиляция межъягодичной области и фено-

ловая терапия. Несмотря на то что ЭКХ считается 

хроническим заболеванием, в ряде случаев у паци-

ентов развивается абсцедирующая форма, требую-

щая экстренного хирургического вмешательства в ви-

де вскрытия и дренирования [1, 2].

Основными критериями успешности лечения яв-

ляются первичное заживление раны без осложнений 

и отсутствие рецидива заболевания. Однако не менее 

важными показателями эффективности терапии слу-

жат быстрое восстановление пациента и его возвра-

щение к привычной жизни.

Среди множества методов хирургического ле-

чения, включая иссечение с первичным закрытием 

и пластику перемещенным лоскутом, нередко при-

меняются такие техники, как выскабливание с от-

крытым ведением раны и марсупиализация. При-

менение этих методов сопровождается выраженным 

дискомфортом, длительными перевязками и значи-

тельно увеличивает сроки нетрудоспособности [2, 3].

Хирургическое лечение, включающее различные 

виды пластики с использованием перемещенного ло-

скута, часто сопровождается осложнениями, такими 

как расхождение и нагноение раны, а также рециди-

вы, которые возникают чаще, чем при первичном за-

крытии дефекта.

В последние годы частота использования опера-

ций с пластикой послеоперационной раны несколько 

снизилась, однако их преимущества остаются неоспо-

римыми. Применение перемещенных лоскутов ста-

новится все более предпочтительным благодаря ря-

ду преимуществ, среди которых уменьшение и сгла-

живание межъягодичной складки, а также снижение 

частоты рецидива [3].

При выборе метода пластики (Karydakis, Bascom, 

Лимберга, W-, Z-, VY-пластика) ключевыми факто-

рами служат опыт оперирующего хирурга, стадия за-

болевания, а также особенности послеоперационно-

го периода и реабилитации пациента [4, 5].

Главными принципами всех пластических опера-

ций с перемещением лоскута являются обеспечение 

адекватного кровоснабжения лоскута, отсутствие на-

тяжения тканей, минимизация «мертвого» простран-

ства, контроль экссудации, возникающей вследствие 

обширной раневой поверхности.

В настоящем исследовании мы представили соб-

ственный клинический опыт лечения при сложных 

и рецидивных ЭКХ. Проведен анализ различных хи-

рургических подходов, включая традиционную пла-

стику по Лимбергу, модифицированную пластику 

по Лимбергу, а также экспериментальное примене-

ние полимерного гидрогеля в сочетании с модифи-

цированной пластикой.

Цель исследования: оценка эффективности раз-

личных хирургических методик, сравнение их ре-

зультатов и изучение влияния полимерного гидро-

геля на исходы лечения.

Материал и методы

В ретро-проспективное исследование включены 

97 пациентов с диагнозом рецидивный или сложный 
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эпителиальный копчиковый ход. В выборку вошли 

следующие пациенты:

— впервые оперированные по поводу сложных 

свищей, классифицированных по A. Guner (III 

и IV стадии) [6];

— в стадии хронического воспаления по классифи-

кации ГНЦК;

— с рецидивом заболевания, ранее перенесшие хи-

рургическое вмешательство.

Все пациенты проходили лечение в колопроктоло-

гическом отделении МКНЦ им. А.С. Логинова с марта 

2015 по сентябрь 2023 г. По демографическим и кли-

ническим характеристикам (возраст, пол, сопутству-

ющие заболевания, индекс массы тела, физический 

статус по классификации Американского общества 

анестезиологов (ASA), статус курения, предопераци-

онная подготовка, вид анестезии) статистически зна-

чимых различий между группами не отмечено (табл. 1).
Среди пациентов 88,7% (95% доверительный 

интервал — ДИ 80,6—94,2%) составляли мужчины, 

11,3% (95% ДИ 5,8—19,4%) — женщины. Все паци-

енты были полностью информированы о методах хи-

рургического лечения, а перед хирургическим вме-

шательством с применением полимерного гидрогеля 

подписывали информированное согласие на участие 

в клиническом исследовании.

Анализ проводился между следующими тремя 

группами (рис. 1):
1-я группа — пациенты, перенесшие операцию 

по традиционной методике Лимберга (n=46; 47,4%; 

95% ДИ 37,2—57,8%);

2-я группа — пациенты, которым выполнена мо-

дифицированная пластика по Лимбергу (n=41; 42,3%; 

95% ДИ 32,3—52,7%);

3-я группа — пациенты, оперированные с при-

менением модифицированной пластики по Лимбер-

гу и полимерного гидрогеля (патент №2802748, ме-

тод хирургического лечения больных с рецидивным 

ЭКХ) (n=10; 10,3%; 95% ДИ 5,1—18,1%).

Средний возраст пациентов составил 27 лет (ди-

апазон 18—51 лет). Средний срок наблюдения (Me) 

достигал 44 мес (диапазон: 15—89 мес). Отдаленные 

результаты удалось проследить у 86,6% (n=84) паци-

ентов в течение 2 лет.

Первичной конечной точкой исследования бы-

ло снижение частоты развития раневых осложне-

ний в раннем послеоперационном периоде. Вторич-

ной конечной точкой — снижение частоты рециди-

ва в позднем послеоперационном периоде.

Статистический анализ полученных данных про-

водили с использованием программы StatTech v. 4.6.3 

(разработчик — ООО «Статтех», Россия). Количе-

Таблица 1. Демографическая и клиническая характеристика обследованных пациентов
Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients

Показатель Категория Абс. число % 95% ДИ

Пол Мужской 86 88,7 80,6—94,2

Женский 11 11,3 5,8—19,4

Стадия по классификации Гюнер R 26 26,8 18,3—36,8

3 47 48,5 38,2—58,8

4R 24 24,7 16,5—34,5

Физический статус по ASA 0 14 14,4 8,1—23,0

1 20 20,6 13,1—30,0

2 53 54,6 44,2—64,8

3 10 10,3 5,1—18,1

Ожирение Норма 26 26,8 18,3—36,8

Предожирение 27 27,8 19,2—37,9

1-я степень 41 42,3 32,3—52,7

2-я степень 3 3,1 0,6—8,8

Сахарный диабет Нет 51 52,6 42,2—62,8

Есть 46 47,4 37,2—57,8

Курение Нет 34 35,1 25,6—45,4

Есть 63 64,9 54,6—74,4

Примечание. ДИ — доверительный интервал; ASA — Американское общество анестезиологов.

Рис. 1. Распределение обследованных больных по группам.
Fig. 1. Distribution of patients into groups.
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ственные показатели проверяли на соответствие нор-

мальному распределению с помощью критерия Ша-

пиро—Уилка (применяли при размере выборки ме-

нее 50). В отсутствие нормального распределения 

данные описывали с использованием медианы (Me) 

и меж квартильного размаха [Q
1
; Q

3
]. Категориальные 

переменные представлены в виде абсолютных значе-

ний и процентных долей.

Для процентных долей 95% ДИ рассчитывали 

по методу Клоппера—Пирсона. Сравнение процент-

ных долей проводили с использованием критерия хи-

квадрат Пирсона (при анализе многопольных таб-

лиц сопряженности) или точного критерия Фишера 

(при анализе четырехпольных таблиц сопряженно-

сти, который применяли при ожидаемом числе на-

блюдений <10).

В качестве количественной меры эффекта 

при сравнении относительных показателей исполь-

зовали отношение шансов (ОШ) с 95% ДИ. Функ-

цию выживаемости пациентов оценивали по методу 

Каплана—Мейера. График функции выживаемости 

представлен в виде убывающей ступенчатой линии, 

при этом значения между точками наблюдений счи-

тали константными. Статистически значимыми раз-

личия принимали при p<0,05.

Хирургическая техника

При стандартном положении пациента на живо-

те после троекратной обработки операционного по-

ля антисептическим раствором выполняли прокра-

шивание свищевых ходов с использованием 3% рас-

твора перекиси водорода и бриллиантового зеленого 

в соотношении 5:1 (рис. 2, а).
После этого выполняли разметку операционной 

зоны. Осуществляли ромбовидное иссечение кожи 

и подкожной жировой клетчатки вплоть до преса-

кральной фасции, после чего выполняли мобилиза-

цию лоскута. Важно, чтобы стороны ромба (A и B) 

и угол между ними были идентичными, что обеспе-

чивает точное сопоставление перемещенного лоску-

та и герметичность швов (рис. 2, б).
Мобилизацию лоскута проводили с захватом на-

ружной фасции большой ягодичной мышцы, что спо-

собствовало его надежной фиксации и адекватному 

кровоснабжению (рис. 2, в).
На следующем этапе осуществляли тщательный 

гемостаз и расчет площади раневой поверхности. Дре-

наж устанавливали через контрапертуру с латераль-

ной стороны лоскута. На дно раны помещали пла-

стину полимерного гидрогеля (рис. 2, г), после чего 

перемещенный лоскут фиксировали с использова-

нием плетеной нити со средним сроком рассасыва-

ния, предварительно обработанной антисептиком.

Сначала накладывали узловые швы на фасциаль-

ные края, затем аналогичной нитью ушивали подкож-

ную жировую клетчатку, а кожу закрывали монофи-

ламентной нитью по Донати (рис. 2, д).
Антибактериальную профилактику проводили 

всем пациентам (100%) за 30 мин до начала операции. 

В группе с применением полимерного гидрогеля ан-

Рис. 2. Этапы операции. Интраоперационные фотографии.
а — ведение контрастного вещества в свищевое отверстие; б — разметка операционной зоны; в — мобилизация лоскута; г — располо-

жение гидрогеля на дне раневого дефекта; д — этапы послойного ушивания раны.

Fig. 2. Stages of surgery. Intraoperative images.
a — injection of contrast agent into the fistula; b — marking of surgical area; c — flap mobilization; d — hydrogel on wound defect bottom; 

e — wound suturing.
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тибактериальную терапию пролонгировали (p=0,008). 

Дренаж устанавливали у 50% пациентов. Швы снима-

ли не ранее чем через 12 сут. Болевой синдром оце-

нивали по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) на 1, 

3 и 5-е сутки после операции. Максимальный уро-

вень боли в контрольной группе на 1-е сутки дости-

гал 8 баллов. Статистически значимые различия за-

фиксированы на 3-и сутки в группе с применением 

полимерного гидрогеля (p<0,001). Пациентов всех 

групп активизировали на 2-е сутки; к длительным 

прогулкам пациенты были готовы на 4—5-е сутки 

после операции.

Результаты

Анализ стадии заболевания по классификации Гю-

нер в зависимости от типа вмешательства выявил ста-

тистически значимые различия (p=0,024; хи-квадрат 

Пирсона). Наибольшая частота формирования слож-

ных свищей и рецидивов зафиксирована в группе 

с применением полимерного гидрогеля (рис. 3).
Анализ длительности операции в зависимости 

от типа вмешательства выявил статистически значи-

мые различия (p<0,001; критерий Краскела—Уолли-

са). Увеличение продолжительности операции обу-

словлено использованием новой методики, необхо-

димостью определения объема раневой поверхности 

и расчета количества применяемого полимерного ги-

дрогеля (рис. 4).

В сравниваемых группах не выявлено статистиче-

ски значимых различий по следующим параметрам: 

средний объем кровопотери, длительность пребыва-

ния пациентов в стационаре, показатели послеопера-

ционного контроля, уровень воспалительных маркеров 

в крови (лейкоциты, C-реактивный белок). Интрао-

перационные осложнения не зафиксированы ни в од-

ной из групп. В раннем послеоперационном периоде 

у 22 (22,68%) пациентов наблюдались хирургические 

осложнения, такие как образование гематомы/серомы, 

нагноение раны и расхождение швов. Эти показатели 

соответствуют мировым данным по частоте развития 

осложнений при пластических операциях при ЭКХ [7]. 

Статистически значимых различий по частоте развития 

осложнений между группами не выявлено (p=0,374).

По классификации Clavien—Dindo осложнения 

IIIA класса зафиксированы у 16 (16,49%) пациен-

тов, однако статистически значимых различий меж-

ду группами не отмечено (p=0,248; рис. 5).

На фоне антибактериальной терапии и местно-

го лечения нагноение было полностью купировано. 

Повторное хирургическое вмешательство в условиях 

операционной не потребовалось ни в одном случае. 

В отдаленном послеоперационном периоде удалось 

проследить 79 (81%) пациентов. Сроки полного за-

живления раны не различались между группами. Ана-

лиз безрецидивной выживаемости показал, что общая 

частота рецидива заболевания составила 8,2% (n=8). 

Кривая безрецидивной выживаемости в зависимости 

от типа вмешательства представлена на рис. 6.

Рис. 3. Анализ стадии по классификации Гюнер в зависи-
мости от типа вмешательства.
ТЛ — традиционная пластика по Лимбергу; МЛ — модифициро-

ванная пластика по Лимбергу.

Fig. 3. Güner stages depending on intervention.

Рис. 4. Анализ длительности операции в зависимости 
от типа вмешательства.
ТЛ — традиционная пластика по Лимбергу; МЛ — модифициро-

ванная пластика по Лимбергу.

Fig. 4. Surgery time depending on intervention.
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Частота рецидива заболевания у пациентов, пе-

ренесших традиционную пластику, составила 10,9% 

(n=5). Всем этим больным было выполнено повтор-

ное хирургическое вмешательство. В группе с моди-

фицированной пластикой рецидив заболевания вы-

явлен у 2 (4,9%) пациентов и проявлялся в виде дли-

тельно незаживающей раны. В группе с применением 

полимерного гидрогеля зафиксирован один рецидив.

В группе с модифицированной пластикой по Лим-

бергу дренирование выполняли у 19 (46,3%) пациен-

тов, в группе с применением полимерного гидроге-

ля — у 5 (50%; p=1,000). В рамках настоящего ис-

следования у всех пациентов, которым выполнялась 

модифицированная пластика или пластика с приме-

нением полимерного гидрогеля, интраоперационно 

рассчитывали площадь раневой поверхности с ис-

пользованием формулы Пика (табл. 2). Это позво-

ляло объективизировать решение о необходимости 

установки дренажа и проводить дальнейший анализ 

полученных данных.

Площадь раневой поверхности, рассчитанная 

по формуле Пика, служит статистически значимым 

предиктором необходимости дренирования (AUC 

0,642; 95% ДИ 0,489—0,795; p=0,081). Пороговое зна-

чение площади раневой поверхности в точке отсече-

ния (cut-off), которому соответствовало наивысшее 

значение индекса Юдена, составило 44,0 см². Нали-

чие дренирования прогнозировалось при площади ра-

невой поверхности Пика ≥44,0 см². Чувствительность 

и специфичность разработанной прогностической мо-

дели составили 45,8 и 92,6% соответственно (рис. 7).
При корреляционном анализе взаимосвязи меж-

ду площадью раневой поверхности Пика и длитель-

ностью стояния дренажа получены следующие дан-

ные: ρ=0,435; теснота связи по шкале Чеддока уме-

ренная; p=0,010 (различия показателей статистически 

значимы).

Рис. 5. Анализ частоты послеоперационных осложнений.
Fig. 5. Incidence of postoperative complications.

Рис. 6. Кривая безрецидивной выживаемости в зависимо-
сти от типа вмешательства.
ТЛ — традиционная пластика по Лимбергу; МЛ — модифициро-

ванная пластика по Лимбергу.

Fig. 6. Disease-free survival depending on intervention.

Таблица 2. Площадь раневой поверхности, рассчитанная по формуле Пика
Table 2. Wound surface area (Pick’s formula)

Показатель

Тип пластики

p
модифицированная пластика 

по Лимбергу

модифицированная пластика 

по Лимбергу с гидрогелем

Площадь раневой поверхности Пика, 

см2 (M±SD)

40,30±4,90 42,15±4,55 0,285

Длительность ношения дренажа, 

дни (Me [IQR])

3,00 [0,25; 6,00] 3,00 [0,00; 3,50] 0,466

Максимальный дебит в сутки по дренажу, 

мл (Me [IQR])

20,00 [10,00; 45,00] 20,00 [10,00; 50,00] 0,855

Примечание. Данные представлены в виде среднего±стандартное отклонение (M±SD) и медианы с указанием межквартильного ин-

тервала (Me [IQR]).
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Обсуждение

В настоящее время среди колопроктологов нет 

единого мнения относительно «золотого стандарта» 

хирургического лечения пациентов с ЭКХ. Эта про-

блема особенно актуальна при сложных свищах и ре-

цидивирующих формах заболевания. Тем не менее хи-

рургическое вмешательство остается единственным 

радикальным методом лечения при ЭКХ.

При выполнение любого хирургического лечения 

общими принципом и целью являются полное иссе-

чения ЭКХ со всеми свищами и быстрое удовлетво-

рительное заживление с предотвращением рециди-

ва. Рецидивы остаются основной проблемой, часто-

та которых варьирует от 21,4 до 100% после простой 

операции вскрытия и дренирования, 5,5—33% — по-

сле иссечения ЭКХ без ушивания, 8% — после мар-

супиализации, 3,3—11% для Z-пластики [7]. Рецидив 

заболевания в ранние сроки в основном связан с рас-

хождением швов и/или раневой инфекцией. Рецидив 

заболевания в позднем периоде, как правило, обуслов-

лен вторичной инфекцией, вызванной неполным ис-

сечением и/или повторным попаданием волос в межъ-

ягодичную складку, либо послеоперационную рану.

Крупнейший метаанализ S. Bi и соавт. [8], вклю-

чающий 39 исследований и 5061 пациента, показал, 

что пластика по Лимбергу и ее модификации харак-

теризуются низкой частотой развития осложнений 

и рецидива по сравнению с другими хирургическими 

методиками. Следовательно, эти вмешательства мо-

гут рассматриваться как перспективные методы ле-

чения при ЭКХ. Однако утверждать, что модифици-

рованная пластика лоскутом является универсальной 

методикой и «золотым стандартом», нельзя. Этот вид 

вмешательства связан с увеличением продолжитель-

ности операции, более выраженным послеопераци-

онным болевым синдромом и увеличением длитель-

ности пребывания пациентов в стационаре [9].

В исследование, проведенном M. Singh и соавт. [10], 

были оперированы 147 мужчин с ЭКХ, всем выполни-

ли пластику лоскутом Лимберга под региональной ане-

стезией. У 3 (2%) пациентов сформировалась серома 

и у 6 (4,1%) — частичное расхождение раны. У 7 (4,8%) 

пациентов развился рецидив.

Наиболее частым осложнением после модифици-

рованной пластики лоскутом по Лимбергу является 

образование гематомы и/или серомы, что подтверж-

дается данными мировой литературы [11]. Дрениро-

вание послеоперационной раны в настоящее время 

имеет неоднозначный подход, и проблема решает-

ся индивидуально оперирующим хирургом, так как 

четких рекомендаций в литературе не представлено.

Заключение

Таким образом, применение модифицированного 

перемещенного лоскута по Лимбергу является стан-

дартизированным и безопасным методом хирургиче-

ского лечения. Ввиду ограниченного распростране-

ния указанной методики ее целесообразно применять 

опытным колопроктологам при сложных и рециди-

вирующих формах эпителиального копчикового хо-

да. Использование полимерного гидрогеля для устра-

нения «мертвых зон» и отказа от дренирования в по-

слеоперационном периоде продемонстрировало свою 

эффективность, однако требуются дальнейшие иссле-

дования для подтверждения полученных результатов.
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 Результаты эндоваскулярного лечения больных с острой ишемией 
кишечника, обусловленной тромбозом верхней брыжеечной артерии
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Резюме
Ретроспективно оценены результаты лечения 22 пациентов с острой артериальной ишемией кишечника. Общая больничная 
летальность составила 54,4%. Прогностическими факторами летального исхода явились лейкоцитоз (отношение рисков — 
ОР 1,188; p=0,005), гипербилирубинемия (ОР 1,058; p=0,023) и высокий индекс коморбидности Чарльсона (ОР 1,272; 
p=0,037). Техническая эффективность эндоваскулярного лечения достигла 77,3%. Высокая летальность обусловлена соче-
танием возрастного фактора, суммарной тяжестью сопутствующих заболеваний (так называемой коморбидной нагрузкой), 
а также патофизиологических особенностей ишемического повреждения кишечника. Для дальнейшего совершенствования 
алгоритма лечения целесообразно формировать многоцентровые регистры, внедрять междисциплинарные «интестинальные 
команды» и углублять изучение факторов риска неблагоприятных исходов.

Ключевые слова: мезентериальный тромбоз, тромбоз брыжеечных артерий, эндоваскулярная хирургия, острая ишемия 
кишечника.

Информация об авторах:
Сницарь А.В. — https://orcid.org/0000-0001-6053-4651

Кудринский А.В. — https://orcid.org/0000-0002-4113-8941

Седгарян М.А. — https://orcid.org/0000-0003-1876-7421

Патлачук М.В. — https://orcid.org/0000-0003-0355-8635

Ерин С.А. — https://orcid.org/0000-0003-1083-8678

Варфоломеев С.И. — https://orcid.org/0000-0003-2871-872X

Ишуткин И.С. — https://orcid.org/0009-0005-8041-6181

Автор, ответственный за переписку: Седгарян М.А. — e-mail: sedgaryan@gmail.com

Как цитировать:
Сницарь А.В., Кудринский А.В., Седгарян М.А., Патлачук М.В., Ерин С.А., Варфоломеев С.И., Ишуткин И.С. Результаты 

эндоваскулярного лечения больных с острой ишемией кишечника, обусловленной тромбозом верхней брыжеечной артерии. 

Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2026;1:41–50. https://doi.org/10.17116/hirurgia202601141

Endovascular treatment for acute intestinal ischemia following superior mesenteric artery thrombosis
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Abstract
The study evaluated outcomes and risk factors of mortality in patients with acute arterial intestinal ischemia. A retrospective 
analysis enrolled 22 patients. Overall in-hospital mortality was 54.4%. Independent predictors of fatal outcomes were high 
WBC count (OR=1.188; p=0.005), elevated total bilirubin (OR=1.058; p=0.023), and high CCI (OR=1.272; p=0.037). Technical 
success of endovascular treatment reached 77.3%. High mortality rate is due to a combination of age, severity of comorbidities 
and pathophysiological characteristics of ischemic bowel injury. To further refine the treatment algorithm, it is advisable to estab-
lish multiple-center registries, implement interdisciplinary “intestinal teams” and further study risk factors for adverse outcomes.
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Введение

Острая ишемия кишечника (ОИК) характери-

зуется высокой летальностью, которая, по данным 

крупных обзоров литературы и метаанализов, дости-

гает 63—90% [1, 2]. Низкая распространенность за-

болевания в популяции затрудняет стандартизацию 

подходов к диагностике и терапии: согласно дан-

ным шведского аутопсийного регистра число слу-

чаев сократилось с 8,6 до 5,4 на 100 тыс. населения 

в год в период с 1970 по 2006 г. [3], а доля пациентов 

с ОИК среди госпитализированных не превышает 

0,09—0,2% [4]. Клиническая картина зачастую смаза-

на, что приводит к задержке в постановке точного ди-

агноза [5]. ОИК в основном встречается у пациентов 

старше 60—70 лет (с медианой возраста 67 лет), име-

ющих много сопутствующих заболеваний [6]. Боль-

шую роль играют ограниченная доступность высо-

котехнологичных методов диагностики и лечения, 

а также логистические сложности, поскольку такие 

пациенты первично попадают в общехирургические 

стационары, которые не всегда располагают возмож-

ностью проведения эндоваскулярных вмешательств.

Этические аспекты также влияют на выбор ме-

тодологии исследований — высокая летальность 

крайне затрудняет проведение рандомизации. По-

этому существующие метаанализы основываются 

на объединении данных ретроспективных, когорт-

ных, одно- и многоцентровых исследований. Для бо-

лее эффективного накопления научно-клинического 

опыта при заболеваниях с низкой распространенно-

стью целесообразно создавать многоцентровые ре-

гистры [7—10].

Формирование функциональных «интестиналь-

ных команд» доказывает свою результативность — 

в ведущих клиниках улучшаются диагностика 

и своевременность лечения за счет кооперации га-

строэнтерологов, абдоминальных хирургов, анесте-

зиологов-реаниматологов, специалистов лучевой ди-

агностики и эндоваскулярных хирургов [11, 12]. Это 

подтверждают результаты метаанализа G. Salsano и со-

авт. [13], показавшего, что первично эндоваскулярная 

и гибридная стратегии были ассоциированы со стати-

стически значимым снижением больничной леталь-

ности по сравнению с первично хирургическим лече-

нием (отношение рисков — ОР 0,68; 95% доверитель-

ный интервал — ДИ 0,59—0,79; p<0,0001; I2=4,9%). 

Суммарная летальность в группе первично эндова-

скулярного подхода составила 19%, тогда как в груп-

пе первично хирургического лечения — 34%. Более 

того, эндоваскулярный метод способствовал сниже-

нию риска резекции кишечника и уменьшал необхо-

димость в повторных хирургических вмешательствах.

Клиническая гетерогенность ОИК затрудняет 

раннюю диагностику, так как на разных этапах па-

тогенеза (ишемия, нарушение моторики кишечни-

ка, асептическое воспаление, повышение проница-

емости кишечной стенки, бактериальная транслока-

ция, септическое воспаление, некроз) преобладают 

разные симптомы и отклонения лабораторных пока-

зателей [14]. Кроме того, проявления реперфузион-

ного синдрома при восстановлении кровотока также 

вносят вклад в дальнейшее полиорганное поврежде-

ние [15, 16].

Выделяют четыре основных клинико-анато-

мических варианта ОИК: 1) обусловлен тромбозом 

или диссекцией артерии; 2) развивается на фоне суще-

ствовавшей хронической ишемии кишечника; 3) ме-

зентериальный венозный тромбоз; 4) неокклюзион-

ная форма [2, 17—19].

Лечение подобных пациентов направлено на ре-

шение двух задач: максимально быстро восстано-

вить кровоток в мезентериальном бассейне и резе-

цировать некротизированные отделы кишки с со-

хранением ее функционально состоятельной части. 

По данным M. Eslami и соавт. [20], развитие некроза 

с последующей резекцией кишечника является зна-

чимым фактором риска летального исхода при ОИК 

(ОР 2,88; 95% ДИ 2,01—4,12). Кроме того, обшир-

ные резекции приводят к синдрому «короткой киш-

ки», который встречается чаще при первично хирур-

гическом подходе [21].



PIROGOV RUSSIAN JOURNAL OF SURGERY, 1, 2026 43

Оригинальные статьи Original articles

В настоящее время спектр техник для восста-

новления кровотока достаточно широк и включа-

ет открытую тромбэмболэктомию и шунтирование, 

тромбэкстракцию эндоваскулярным методом, тром-

болизис, ангиопластику и стентирование, а также ги-

бридные вмешательства, например ретроградное ме-

зентериальное стентирование через хирургический 

доступ [9, 10, 13, 21, 22].

Материал и методы

Проведено когортное ретроспективное исследо-

вание на базе двух клиник, входящих в состав Депар-

тамента здравоохранения Москвы (ДЗМ). В пери-

од с 2021 по 2024 г. в анализ включены пролеченные 

22 пациента с острой артериальной ишемией кишеч-

ника (ОАИК), подтвержденной данными мультиспи-

ральной компьютерной томографии (МСКТ) с вну-

тривенным контрастированием.

Пациентам проводили широкий спектр вмеша-

тельств, включавших тромболизис, тромбэкстрак-

цию, ангиопластику и стентирование. По показани-

ям выполняли контрольную лапароскопию или ла-

паротомию с резекцией некротизированного участка 

кишечника в необходимом объеме. В некоторых слу-

чаях резекцию кишечника не проводили ввиду про-

тяженной гангрены, приведшей к инкурабельности 

пациентов.

Анализ данных проводили в программе Stat-

tech (StatTech 4.6.3, «Статтех», Россия, 2024), заре-

гистрировано Федеральной службой по интеллекту-

альной собственности (№2020615715 от 29.05.2020) 

и включено в единый реестр российских программ 

для электронных вычислительных машин и баз дан-

ных (№14167 от 11.07.2022; RRID: SCR_023071).

Анализ возраста свидетельствует о преобладании 

больных старших возрастных групп: медиана состави-

ла 76,5 [62; 83,75], (min 48; max 90) года. По полово-

му признаку группа распределилась следующим об-

разом: мужчин — 12 (54,5%), женщин — 10 (45,5%).

Наиболее частыми сопутствующими заболе-

ваниями являлись артериальная гипертензия — 

у 16 (72,7%) пациентов, фибрилляция или трепета-

ние предсердий — у 12 (54,5%), острое нарушение 

мозгового кровообращения в анамнезе — у 9 (40,9%), 

ишемическая болезнь сердца — у 7 (31,8%), тром-

боэмболия легочной артерии — у 3 (13,6%), хрони-

ческая ишемия нижних конечностей — у 3 (13,6%). 

У 12 (54,5%) больных выявлена анемия различ-

ной степени тяжести, а у 2 (9,1%) отмечено теку-

щее злокачественное новообразование. Столь же 

часто (2 случая) встречалась язвенная болезнь же-

лудка и двенадцатиперстной кишки. Для оценки 

суммарной тяжести сопутствующих заболеваний 

(коморбидности) использовали индекс коморбид-

ности Чарльсона (ИКЧ). Средний индекс составил 

6,23±3,49 балла, что свидетельствует о высокой ко-

морбидной нагрузке и низком 10-летнем прогнозе 

выживаемости (онлайн-калькулятор, URL: https://

reference.medscape.com/calculator/879/charlson-co-

morbidity-index-score-cci-score#) [23].

Период пребывания в стационаре завершил-

ся выпиской 10 (45,5%) пациентов, в то время как 

12 (54,5%) умерли. С учетом неблагоприятного ис-

хода более чем у 50% больных особую актуальность 

приобретает анализ факторов риска. С этой целью 

пациенты были разделены на 2 группы: 1-я — умер-

шие во время пребывания в стационаре, 2-я — вы-

жившие и выписавшиеся.

Результаты

Статистически значимые различия при сравнении 

групп достигнуты по возрасту (в 1-й группе больные 

были старше; p=0,027), ИКЧ (у пациентов 1-й группы 

коморбидность была выше, чем во 2-й; p=0,043), лей-

коцитозу при госпитализации (у пациентов 1-й груп-

пы выше, чем во 2-й; p=0,013), скорости клубочко-

вой фильтрации (СКФ) по формуле Cockroft—Gault 

(в 1-й группе ниже, чем во 2-й; p=0,01), билирубине-

мии (в 1-й группу концентрация общего билирубина 

выше, чем во 2-й; p=0,016; табл. 1).

Анализ групп по категориальным показателям 

продемонстрировал, что они не имели статистиче-

ски значимых различий по половому составу и ча-

стоте выявления сопутствующих заболеваний. Кро-

ме того, по таким показателям, как индекс массы тела 

(ИМТ), уровень гемоглобина, количество эритро-

цитов, уровень глюкозы, креатинина в крови, СКФ 

по CKD-EPI, активность печеночных ферментов 

(АсАТ, АлАТ, ЩФ), концентрация ɑ-амилазы и мо-

чевины группы не имели статистически значимых 

различий.

Характеристика проведенного лечения. В большин-

стве случаев была реализована стратегия первичного 

эндоваскулярного вмешательства (ЭВ) — у 20 (90,9%) 

пациентов, в 2 (9,1%) случаях лечение было начато 

с открытого хирургического (ОХ) вмешательства вви-

ду того, что по клинико-инструментальным данным 

был предположен некроз кишечника.

Технический успех ЭВ достигнут у 17 (77,3%) 

больных, при этом под техническим успехом под-

разумевалось получение как минимум удовлетво-

рительного магистрального кровотока с появлени-

ем контрастирования в дистальном русле зоны вме-

шательства, отсутствие диссекции лимитирующей 

кровоток артерии и степень остаточного стеноза 

менее 30%. Средняя продолжительность ЭВ соста-

вила 59,09±20,5 мин, которое сопровождалось вве-

дением 200 [200; 300] мл рентгеноконтрастного ве-

щества и малым объемом кровопотери — 40 [32,5; 

50] мл. Однако объем кровопотери при ЭВ был ста-
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тистически значимо больше у пациентов, умерших 

в период пребывания в стационаре — 50 [40; 50] мл 

против 40 [30; 40] мл; p=0,022 (табл. 2).
У 1 (4,5%) пациента в ходе ЭВ был проведен 

катетерный тромболизис (инфузия 50 мг алтепла-

зы), не приведший, однако, к восстановлению кро-

вотока. Во время эндоваскулярного лечения вы-

полнялась как тромбоэкстракция (аспирационная 

и с использованием стент-ретривера) — у 6 (27,3%) 

пациентов, так и транслюминальная баллонная ан-

гиопластика (ТЛБАП) со стентированием верх-

ней брыжеечной артерии (ВБА) стентами с лекар-

ственным покрытием — у 16 (72,7%) пациентов. 

У 12 (54,54%) пациентов проведено открытое хирур-

гическое лечение в различном объеме. Некроз ки-

шечника при выполнении лапароскопии, лапаро-

томии и по данным аутопсии выявлен у 13 (59,1%) 

пациентов, в 2 (9,1%) случаях в процесс был вовле-

чен начальный отдел толстой кишки. Некрэкто-

мия выполнена у 4 (18,2%) больных, в остальных 

3 (13,64%) случаях она не проводилась ввиду инку-

рабельности состояния (табл. 3).
Пациенты не имели статистически значимых 

различий по частоте выполнения лечебных вме-

шательств (1-я —2-я; р рассчитан с использова-

нием точного критерия Фишера): тромболизис: 

1 (8,3%) — 0, p=1; тромбоэкстракция: 4 (33,3%) — 

2 (20%), p=0,646; ТЛБАП: 9 (75%) — 7 (70%), p=1; 

стентирование: 8 (66,7%) — 8 (80%), p=0,646; ла-

пароскопия: 4 (33,3%) — 4 (40%), p=1; лапарото-

Таблица 1. Количественные характеристики пациентов исследуемых групп при госпитализации
Table 1. Quantitative characteristics of patients upon admission

Показатель
Смерть в стационаре

p
1-я группа (да) 2-я группа (нет)

Возраст, годы M±SD 77,67±11,47 66,20±11,82 0,027**

Me [IQR] 82 [75; 84,25] 62 [60,25; 76,75]

ИКЧ, баллы M±SD 7,58±3,58 4,6±2,72 0,043*

Me [IQR] 7 [5,75; 9,25] 4 [3,25; 6,5]

Лейкоциты, ·109/л M±SD 18,13±6,1 12±3,91 0,013*

Me [IQR] 16,89 [15,2; 21] 13,11 [11,05; 13,81]

СКФ CG, мл/мин M±SD 55,93±41,22 70,94±22,19 0,01**

Me [IQR] 42,19 [35,37; 59,89] 69,36 [65,85; 74,85]

Общий билирубин, мкмоль/л M±SD 21,28±11,57 12,25±5,22 0,016**

Me [IQR] 18,55 [14,15; 23,3] 8,9 [8,5; 17,8]

Примечание. * — критерий t Стьюдента; ** — критерий U Манна—Уитни; ИКЧ — индекс коморбидности Чарльсон; СКФ CG — ско-

рость клубочковой фильтрации по формуле Cockcroft—Gault.

Таблица 2. Количественные характеристики пациентов исследуемых групп в операционный период
Table 2. Perioperative quantitative characteristics of patients

Показатель
Смерть в стационаре

p
1-я группа (да) 2-я группа (нет)

Длительность ЭВ, мин M±SD 54,08±17,76 65,1±22,83 0,217*

Me [IQR] 52,5 [39,75; 65] 72,5 [49; 83,75]

Объем КВ, мл M±SD 233,33±65,13 215±74,72 0,593**

Me [IQR] 200 [200; 300] 200 [200; 287,5]

Доза ИИ, мЗв M±SD 3,43±3 2,72±2,2 0,597**

Me [IQR] 2,05 [1,55; 4,55] 1,85 [1,4; 2,48]

V
к/п

 при ЭВ, мл M±SD 46,67±10,94 37±6,75 0,022**

Me [IQR] 50 [40; 50] 40 [30; 40]

Длительность ОХ, мин M±SD 22,86±17,29 37,5±16,58 0,204*

Me [IQR] 15 [10; 35] 42,5 [30; 50]

V
к/п

 ОХ, мл M±SD 45±12,25 10±nan 0,116**

Me [IQR] 50 [35; 50] 10 [10; 10]

Примечание. * — критерий t Стьюдента; ** — критерий U Манна—Уитни; ЭВ — эндоваскулярное вмешательство; КВ — контрастное 

вещество; ИИ — ионизирующее излучение; V
к/п

 — объем кровопотери; ОХ — открытая хирургия; nan — от англ. Not-a-Number.
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мия: 5 (41,7%) — 3 (30%), p=0,675; резекция киш-

ки: 3 (25%) — 1 (10%), p=0,594. Несмотря на то что 

частота технического успеха вмешательства была 

выше в группе выживших пациентов: 8 (66,7%) — 

9 (90%), p=0,323, данное различие оказалось ста-

тистически незначимым. Однако некроз кишеч-

ника существенно чаще встречался в 1-й группе — 

у 12 (100%) — 1 (10%), p<0,001.

Результаты анализа прогностической значимо-

сти количественных признаков в отношении боль-

ничной летальности (ROC-анализ) демонстриру-

ют роль мультифакторного подхода в оценке риска 

смерти в стационаре. В качестве прогностически 

значимых факторов были определены возраст, 

ИКЧ, лейкоцитоз, СКФ по Cockcroft—Gault, ги-

пербилирубинемия и объем кровопотери при ЭВ 

(табл. 4, рис. 1).
Осложнения. Интраоперационная смерть, лими-

тирующие кровоток диссекции, повторный тромбоз 

во время вмешательства или в периоде пребывания 

в стационаре, перфорации, кровотечения и инфек-

ции места доступа, аллергические реакций не отме-

чались. В одном случае тромбоз ВБА был осложнен 

сопутствующим тромбозом магистральных артерий 

правой нижней конечности, в связи с чем выпол-

нена тромбэкстракция катетером Фогарти.

В период пребывания пациентов в стационаре 

также не выявлено осложнений, связанных с выпол-

нением эндоваскулярного вмешательства (клини-

чески значимых кровотечений или гематом места 

доступа), не зарегистрировано повторных госпита-

лизаций по поводу тромбоза или рестеноза стенти-

рованного участка.

Выживаемость. Различия по общей выживаемо-

сти во время пребывания в стационаре, оцененные 

с помощью теста отношения правдоподобия, были 

статистически значимы (p<0,001). При оценке вза-

имосвязи выживаемости с изучаемыми факторами 

с помощью метода регрессии Кокса получена следу-

Таблица 3. Описательная статистика категориальных пе-
ременных проведенного лечения
Table 3. Descriptive statistics of categorical treatment variables

Показатель n % 95% ДИ

Тромболизис 1 4,5 0,1—22,8

Тромбэкстракция 6 27,3 10,7—50,2

ТЛБАП 16 72,7 49,8—89,3

Стентирование 16 72,7 49,8—89,3

Лапароскопия 8 36,4 17,2—59,3

Лапаротомия 8 36,4 17,2—59,3

Некроз кишечника 13 59,1 36,4—79,3

Резекция кишечника 4 18,2 5,2—40,3

Примечание. ТЛБАП — транслюминальная баллонная ангиопла-

стика и стентирование

Таблица 4. Результаты ROC-анализа (прогностическая значимость параметров)
Table 4. ROC analysis (predictive significance of parameters)

Параметр AUC±SE 95% ДИ Точка отсечения Se, % Sp, % p

Возраст, годы 0,779±0,1 0,584—0,975 ≥66 91,7 70 0,027

ИКЧ, баллы 0,758±0,104 0,555—0,961 ≥5 91,7 60 0,04

Лейкоциты, ·109/л 0,796±0,096 0,607—0,985 ≥16 75 90 0,019

СКФ C-G, мл/мин 0,825±0,094 0,641—1 ≤65,458 91,7 80 0,01

Общий билирубин, мкмоль/л 0,815±0,094 0,631—0,999 ≥9,5 100 55,6 0,016

V
к/п ЭВ

, мл 0,779±0,1 0,584—0,975 ≥45 66,7 90 0,022

Примечание. AUC — area under the curve (площадь под кривой); SE — standard error (стандартная ошибка); ДИ — доверительный ин-

тервал; Se — чувствительность; Sp — специфичность; ИКЧ — индекс коморбидности Чарльсон; СКФ CG — скорость клубочковой 

фильтрации по формуле Cockcroft—Gault.

Рис. 1. Комбинированный график ROC-кривых.
AUC — площадь под кривой (англ.: area under the curve); ИКЧ — 

индекс коморбидности Чарльсона; СКФ C-G — скорость клубоч-

ковой фильтрации по формуле Cockcroft-Gault; V
к/п ЭВ

 — объем кро-

вопотери при эндоваскулярном вмешательстве.

Fig. 1. Combined ROC curve. CCI — Charlson Comorbidity Index;
GFR C-G — Cockcroft-Gault glomerular filtration rate; V

к/п ЭВ
 — blood 

loss following endovascular intervention.
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ющая модель пропорциональных рисков, описыва-

емая уравнением:

 hi(t)=h
0
(t)·exp(0,24·XCCI+0,173·XWBC0,056·XtBil) (1)

где hi(t) — прогнозируемый риск есть для i-того эле-

мента наблюдения (в %), h0(t) — базовый риск есть 

за определенный временной период t (в %), XCCI — 

индекс коморбидности Чарльсон (баллы), XWBC — ко-

личество лейкоцитов при госпитализации (·109/л), 

XtBil — концентрация общего билирубина в плазме 

крови (мкмоль/л).

Таким образом, риск смерти в стационаре увели-

чивался: при приросте ИКЧ на 1 балл — в 1,272 раза, 

при увеличении лейкоцитоза на 1·109/л — в 1,188 раза, 

при повышении уровня общего билирубина 

на 1 мкмоль/л — в 1,058 раза (табл. 5, рис. 2). Ана-

лиз общей выживаемости показал, что 75-й процен-

тиль срока дожития составил 0,03 мес (95% ДИ 0,03—

0,1 мес, медиана — 0,23 мес (95% ДИ 0,03—∞ мес), 

25-й процентиль достигнут не был (рис. 3).

Клинический случай

Пациентка 50 лет, госпитализирована по каналу 

скорой медицинской помощи с жалобами на впер-

вые возникшую боль в эпигастрии, длившуюся 2 сут. 

При осмотре перитонеальные симптомы отрицатель-

ные, без признаков асцита, аускультативно перисталь-

тика выслушивается, шум плеска четко не определя-

ется. При рентгенографии отмечена невыраженная 

пневматизация петель ободочной кишки без призна-

ков свободного газа в брюшной полости, патологи-

ческих уровней жидкости и симптома арок. В ана-

лизах крови все показатели в пределах нормы. В те-

чение следующих суток на фоне спазмолитической 

терапии ее оставалось без динамики. При МСКТ-

ангиографии выявлены острый тромбоз ВБА в соче-

тании с ее устьевым стенозом 90%, тромбоз ободоч-

но-кишечной артерии с признаками гипоперфузии 

стенок подвздошной кишки (рис. 4).
Пациентка была переведена в рентгеноперацион-

ную для выполнения селективной ангиографии и эн-

доваскулярной реваскуляризации. Через интродью-

сер 6 Fr в правой плечевой артерии ангиографическим 

катетером выполнена ангиография ВБА (рис. 5, а), 
подтверждена протяженная окклюзия ВБА без при-

знаков контрастирования постокклюзионных отде-

лов, окклюзия подвздошно-ободочной артерии, по-

Таблица 5. Риск смерти в стационаре в зависимости от влияния отдельных факторов
Table 5. Risk of in-hospital mortality depending on the influence of certain factors

Фактор риска

Нескорректированое значение Скорректированное значение

ОР; 95% ДИ p ОР; 95% ДИ p

ИКЧ 1,243; 1,027—1,505 0,026 1,272; 1,014—1,594 0,037

Лейкоцитоз 1,147; 1,042—1,264 0,005 1,188; 1,053—1,341 0,005

Билирубинемия 1,057; 1,009—1,107 0,02 1,058; 1,008—1,11 0,023

Примечание. ОР отношение рисков; ДИ — доверительный интервал; ИКЧ — индекс коморбидности Чарльсона.

Рис. 2. Оценки отношения рисков (ОР=HR) с 95% ДИ 
для изучаемых факторов смерти в стационаре.
CCI=ИКЧ — индекс коморбидности Чарльсона; WBC — количе-

ство лейкоцитов; tBil — общий билирубин.

Fig. 2. Hazard ratio (HR) with 95% CI for various factors of in-hos-
pital mortality.
CCI — Charlson Comorbidity Index; WBC — white blood cell count; 

tBil — total bilirubin.

Рис. 3. График общей выживаемости.
Fig. 3. Overall survival.
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стокклюзионные отделы которой контрастируются 

по анастомозу, образованному краевой толстокишеч-

ной артерией. На проводнике 0,014” выполнены ре-

канализация и тромбоаспирация из ВБА и подвздош-

но-ободочной артерии, что привело к восстановле-

нию кровотока по подвздошно-ободочной артерии 

без признаков дистальной эмболии, частично восста-

новлен кровоток по тонкокишечным артериям, беру-

щим начало от средней трети ВБА, стало определяться 

контрастирование постокклюзионных отделов ВБА 

и артерий тонкой кишки по анастомозам (рис. 5, б).
На фоне нагрузочной дозы двухкомпонентной ан-

тиагрегантной терапии (ДААТ) тикагрелором (180 мг) 

и ацетилсалициловой кислотой (300 мг) в зону оста-

точного стеноза подвздошно-ободочной артерии был 

имплантирован стент с лекарственным покрытием 

(эверолимус) 3×48 мм (Synergy, Boston Scientific). 

Кроме того, выполнено стентирование устья ВБА 

голометаллическим стентом 6×20 мм (Hippocampus, 

Medtronic; рис. 6).

Через 4 ч после стентирования проведена диагно-

стическая лапароскопия: тощая кишка не измене-

на, подвздошная кишка слегка синюшная, неравно-

мерно раздута, перистальтирует, без других видимых 

признаков перенесенной ишемии, толстая кишка без 

видимых трофических нарушений. Показаний к рас-

ширению вмешательства нет.

Пациентка выписана из стационара на 4-е сутки 

после стентирования с рекомендациями продолжить 

поддерживающую ДААТ.

Обсуждение

Крайне высокая летальность при ОИК, остающая-

ся в большинстве опубликованных исследований в ди-

апазоне 50—60%, стимулирует исследователей к ак-

тивному поиску прогностических маркеров и опти-

мизации тактики лечения. Однако исходы во многом 

зависят от срока постановки диагноза, тяжести сопут-

ствующих заболеваний и возраста пациентов [1, 10].

В работе C. Otto и соавт. (2022) [24], обобщающей 

12-летний опыт лечения ОИК (2009—2021) на выбор-

Рис. 4. Селективная ангиограмма верхней брыжеечной 
артерии (ВБА).
Реконструкция центральной линии ВБА, кругом обозначен суб-

тотальный стеноз устья ВБА, скобкой — тромбированый участок 

ВБА, стрелки указывают на тромбы в просвете подвздошно-обо-

дочной артерии.

Fig. 4. Selective angiography of superior mesenteric artery (SMA).
Reconstruction of central line of SMA. Subtotal ostial SMA stenosis 

(circle), thrombosed segment of SMA (bracket), clots in ileocolic ar-

tery (arrows).

Рис. 5. Ангиограммы верхней брыжеечной артерии (ВБА).
а — начальная съемка, окклюзия на уровне средней трети ВБА, ок-

клюзия проксимальной и средней трети подвздошно-ободочной 

артерии обозначена скобкой, постокклюзионные отделы контра-

стируются по краевой толстокишечной артерии; б — после тром-

боаспирации, скобкой обозначен участок ободочно-кишечной 

артерии с восстановленным кровотоком, отмечается восстанов-

ление контрастирования дистальных отделов ВБА и артерий тон-

кой кишки (обведено овалом).

Fig. 5. Angiography of superior mesenteric artery (SMA).
a — baseline image, occlusion of the middle third of SMA, occlusion 

of proximal and middle thirds of ileocolic artery (bracket), distal con-

trast enhancement through marginal colic artery; b — after thrombecto-

my, segment of colic artery with restored blood flow (bracket), restored 

distal contrast enhancement of SMA and small intestine arteries (oval).
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ке из 179 больных, больничная летальность достиг-

ла 55,9%. Авторы выделяют в качестве независимых 

предикторов летального исхода лейкоцитоз, повы-

шение концентрации в крови креатинина, лактата, 

общего билирубина, наличие газа в портомезенте-

риальной вене, а также этиологический тип ишемии 

(наиболее неблагоприятные результаты зафиксиро-

ваны при ОАИК) [24].

Полученные нами результаты согласуются с при-

веденными данными: между группами пациентов, 

умерших на госпитальном этапе и выписавшихся, 

выявлены статистически значимые различия по ря-

ду параметров (возраст, лейкоцитоз, СКФ по Cock-

roft—Gault, уровень общего билирубина, ИКЧ, объ-

ем кровопотери при эндоваскулярном вмешатель-

стве). Многофакторный анализ (табл. 6) подтвердил, 

что именно ИКЧ, лейкоцитоз и гипербилирубинемия 

являются независимыми факторами, ассоциирован-

ными с неблагоприятным исходом.

Дисфункция почек также становится определяю-

щим фактором у пациентов с тяжелой ОИК при раз-

витии реперфузионного синдрома. Хотя статистиче-

ски значимые различия по СКФ (Cockroft—Gault) 

в нашем исследовании отчасти могут быть объясне-

ны возрастной структурой (возраст более выраженно 

влияет на конечный расчетный показатель по срав-

нению с другими формулами), тенденция к большей 

частоте развития терминальной стадии ХБП в груп-

пе умерших больных указывает на важность исход-

ной функции почек в отношении прогноза.

Одним из наиболее показательных исследова-

ний последних лет является работа C. Otto и соавт. 

(2022) [24], в которой на основе 12-летнего опыта ле-

чения ОИК (n=179) выявлено, что повышение кон-

центрации общего билирубина (ОР 2,05; p=0,045) ас-

социировано с увеличением больничной летальности. 

Наши данные также подтверждают эту тенденцию: 

уровень общего билирубина оказался одним из трех 

независимых факторов, влияющих на больничную 

летальность (ОР 1,058; p=0,023).

При сочетании гипербилирубинемии с такими па-

раметрами, как повышенный уровень лактата и лей-

коцитоз, существенно возрастает вероятность небла-

гоприятного исхода, что подчеркивает комплексную 

природу ОИК и требует использования более слож-

ных подходов лечения [24, 25]. В частности, в иссле-

довании А.И. Хрипуна и соавт. (2023) [26], в котором 

анализировались 385 случаев ОИК, дополнительное 

применение экстракорпоральной гемокоррекции по-

сле выполнения реваскуляризации кишечника дало 

снижение послеоперационной летальности до 49%.

Изначально высокая коморбидность также от-

рицательно влияла на выживаемость при ОИК. По-

лученные нами данные подтверждают, что ИКЧ (ОР 

1,272; 95% ДИ 1,014—1,594; p=0,037) является весо-

мым предиктором летальности. Этот индекс отража-

ет суммарную тяжесть сопутствующих заболеваний 

и, таким образом, указывает на необходимость ком-

плексного, мультимодального лечения.

Эндоваскулярные вмешательства (тромболизис, 

тромбэкстракция, ангиопластика и стентирование) за-

нимают ведущее место в современной стратегии лече-

ния пациентов с ОИК, особенно при своевременном 

обращении и в отсутствие признаков перитонита [27, 

28]. Гибридная тактика, сочетающая эндоваскуляр-

ные методы и открытую хирургию (например, двух-

этапный подход: реваскуляризация и оценка состоя-

ния кишечника с резекцией нежизнеспособных сег-

ментов), обеспечивает более гибкое ведение тяжелых 

пациентов, у которых подозревается некроз кишки.

Несмотря на преимущества первичной эндова-

скулярной стратегии, полностью отказаться от откры-

той хирургии невозможно. Лапаротомия и некрэкто-

мия кишки остаются «золотым стандартом» при под-

тверждении инфаркта кишечной стенки и развитии 

перитонита [16]. Прогноз заболевания напрямую за-

висит от быстроты принятия решения: при выпол-

нении вмешательства в первые 12—24 ч летальность 

снижается с 80—90 до 30—50% [7—9, 13, 29]. По дан-

ным группы авторов, исходы открытой и эндоваску-

лярной хирургии при ОИК могут быть сопоставимы-

ми, но зависят от стадии процесса и общего состоя-

ния больного [28, 30].

Общая больничная летальность в нашей работе 

достигла 54,4%, что согласуется с данными ряда од-

Рис. 6. Контрольная ангиограмма верхней брыжеечной 
артерии (ВБА).
Кругом обозначено положение стента в устье ВБА, скобкой — стент 

в проксимальном отделе ободочно-кишечной артерии.

Fig. 6. Control angiography of superior mesenteric artery (SMA).
Stent position within SMA ostium (circle), stent in proximal part of col-

ic artery (bracket).
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но и многоцентровых исследований, в которых этот 

показатель варьирует от 40 до 70% [10, 13, 24].

Заключение

Таким образом, острая ишемия кишечника оста-

ется тяжелым заболеванием с высокой больничной 

летальностью. Самыми значимыми предикторами 

неблагоприятного исхода в нашей работе стали лей-

коцитоз, билирубинемия и индекс коморбидности 

Чарльсона, оцененные при поступлении больного 

в стационар. Сочетание этих факторов свидетельству-

ет, что пациенты старшего возраста с высокой комор-

бидной нагрузкой и выраженным воспалительным 

ответом нуждаются в особом внимании уже на этапе 

госпитализации. Крайне важным выглядит создание 

многоцентрового регистра, учитывающего клинико-

инструментальные данные, используемые методы ле-

чения и результаты посмертного исследования. Ис-

пользование организационных моделей по формату 

«интестинальной команды» может позволить своев-

ременно выявлять пациентов из группы крайне вы-

сокого риска, уменьшить тяжесть последствий и уро-

вень летальности при острой артериальной ишемии 

кишечника.

Ограничения нашего исследования (относитель-

но небольшая выборка, невозможность псевдоран-

домизации, ретроспективный характер) указывают 

на необходимость дальнейшего углубленного изуче-

ния этого заболевания с большим числом пациентов.
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 Роль манометрии пищевода высокого разрешения в эндоскопическом 
лечении пациентов с ахалазией кардии
© С.А. ГАБРИЭЛЬ, М.В. БЕСПЕЧНЫЙ, В.Ю. ДЫНЬКО, В.С. КРУШЕЛЬНИЦКИЙ, А.Я. ГУЧЕТЛЬ, 
В.В. РЯБЧУН, А.Г. СЕМЕРГЕЙ

ГБУЗ «Краевая клиническая больница №2», Краснодар, Россия

Резюме
Ахалазия — двигательное расстройство пищевода, характеризующееся неполным расслаблением нижнего пищеводного 
сфинктера и полным отсутствием перистальтики в теле пищевода. Хотя болезнь была впервые описана более 300 лет назад, 
точный патогенез этого состояния остается загадкой. Патофизиологически, ахалазия кардии вызвана потерей тормозных 
ганглиев в мышечном сплетении пищевода. Болезнь может поражать мужчин и женщин любого возраста. Основные способы 
диагностики включают манометрию пищевода высокого разрешения, которая измеряет давление покоя и давление рассла-
бления сфинктеров, а также оценивает суммарное давление расслабления. Пероральная эндоскопическая миотомия — это 
современный метод лечения, который показал высокую эффективность и безопасность.

Ключевые слова: ахалазия кардии, манометрия пищевода высокого разрешения, пероральная эндоскопическая миотомия.
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High-resolution esophageal manometry in endoscopic treatment of achalasia cardia

© S.A. GABRIEL, M.V. BESPECHNY, V.YU. DYNKO, V.S. KRUSHELNITSKY, A.YA. GUCHETL, A.G. SEMERGEY

Regional Clinical Hospital No. 2, Krasnodar, Russia

Abstract
Objective. To present own experience in treating achalasia cardia using peroral endoscopic myotomy, safety and high efficacy 
of this method, as well as advantages of peroral endoscopic myotomy (POEM).
Material and methods. The study enrolled 129 patients between August 2017 and January 2025 who underwent POEM. Surgery 
was performed using standard technique at a distance of approximately 20—25 cm from incisors. After creating a hydraulic cushion 
with indigo carmine-stained gelofusine, we made longitudinal incision for 1.5—2.0 cm using electrosurgical stand and electric 
knife. After entering submucosal layer, we created a tunnel to subcardia level. Myotomy was then performed 7—8 cm before 
the cardia and 2—3 cm after it. Hemostasis was achieved if necessary, and mucosal defect was closed with endoscopic clips.
Results. According to the Eckardt scale, we obtained excellent results in 66 (51.2%) patients and satisfactory results in 55 (42.7%) 
patients. Unsatisfactory results were observed in 5 (3.8%) patients, poor results — in 3 (2.3%) patients. Among 8 patients with 
unsatisfactory and poor results, 6 ones had recurrent achalasia, and 2 ones had stage 4 achalasia. Eight patients had access to high-
resolution manometry before and after surgery that allowed for clear picture of improvement after POEM.
Conclusion. POEM demonstrates excellent results. Most patients experience significant regression or disappearance of dysphagia. 
Furthermore, POEM offers significant cosmetic benefits, as it eliminates postoperative skin scarring.

Keywords: achalasia cardia, POEM, manometry.
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Введение

Ахалазия — двигательное расстройство пище-

вода, характеризующееся неполным расслаблени-

ем нижнего пищеводного сфинктера и полным от-

сутствием перистальтики в теле пищевода [1]. Хотя 

болезнь была впервые описана более 300 лет назад, 

точный патогенез этого состояния остается загад-

кой. Патофизиологически ахалазия кардии вызва-

на потерей тормозных ганглиев в мышечном спле-

тении пищевода. На начальной стадии дегенерация 

тормозящих нервов в пищеводе приводит к некон-

тролируемому действию возбуждающих нейромеди-

аторов, таких как ацетилхолин, что сопровождает-

ся высокими амплитудными неперистальтическими 

сокращениями (активная ахалазия). Прогрессиру-

ющая потеря холинергических нейронов со време-

нем приводит к расширению и низким амплитуд-

ным одновременным сокращениям в теле пищево-

да (классическая ахалазия) [2]. Предполагается, что 

к дегенерации нейронов приводят различные фак-

торы, включая генетическую предрасположенность 

и воздействие окружающей среды, вызывающее вос-

паление и иммунный ответ. У людей с генетической 

предрасположенностью вирусы или другие факто-

ры окружающей среды вызывают аутоиммунный 

ответ, включающий множество медиаторов, таких 

как цитокины, хемокины, аутоантитела, компле-

менты и внеклеточные протеолитические фермен-

ты. Соответственно, тучные клетки, эозинофилы 

и Т-лимфоциты взаимодействуют друг с другом, 

вызывая воспаление, приводящее к дегенерации 

или утрате ингибиторных нейронов [3]. Последую-

щее застревание проглоченной пищи не только при-

водит к симптомам дисфагии, регургитации, боли 

в груди и потере массы тела, но также увеличивает 

риск развития рака пищевода [4].

Диагноз ахалазии предполагает наличие клиниче-

ских признаков и подтверждается дальнейшими диа-

гностическими тестами, такими как эзофагогастро-

дуоденоскопия, рентгенография с взвесью сульфата 

бария и манометрия [5].

Эти исследования используются не только 

для установления диагноза, но также помогают оце-

нить степень тяжести заболевания или клинический 

подтип. Недавние достижения в области диагности-

ки, включая манометрию высокого разрешения, мо-

гут помочь прогнозировать исход [6, 7] или выбрать 

наиболее подходящие методы лечения [8].

Наиболее часто используемая система оценки 

для определения степени тяжести заболевания — 

стандартизированный показатель симптомов Eckardt, 

который включает четыре основных представлен-

ных симптома: дисфагию, регургитацию, боль в груд-

ной клетке и потерю массы тела. Каждому симпто-

му присваивается оценка от 0 до 3 баллов в зависимо-

сти от частоты их возникновения (никогда, с каждым 

приемом пищи, каждый день или периодически) 

или потери массы тела (интервалы по 5 кг), каждому 

из которых присваивается по одному баллу, с макси-

мальным общим баллом 12 [9]. Несмотря на то что из-

начально он не был предназначен для мониторинга 

ответа на лечение, показатель шкалы Eckardt широ-

ко используется в клинической практике для оцен-

ки результатов лечения. Показатель шкалы Eckardt <3 

после лечения считается клиническим успехом с точ-

ки зрения симптоматики [10].

Диагностика ахалазии иногда задерживается 

и ошибочно принимается за гастроэзофагеальную 

рефлюксную болезнь из-за низкой осведомленно-

сти об этих заболеваниях и недостаточного исполь-

зования эзофагальной манометрии [11]. Манометрия 

пищевода высокого разрешения признана «золотым 

стандартом» для оценки функции пищевода у паци-

ентов с доброкачественными нарушениями глотания. 

Манометрия пищевода высокого разрешения явля-

ется не только надежным инструментом диагности-

ки, но и помогает в управлении лечением, особенно 

у пациентов с подозрением на ахалазию или функ-

циональную обструкцию. Классификация наруше-

ний моторики пищевода, известная как Чикагская, 

недавно была обновлена до четвертой версии (Чикаг-

ская классификация v 4.0) [12]. Основываясь на этой 

классификации, ключевой параметр манометрии, 
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который отражает адекватность расслабления желу-

дочно-пищеводного перехода, называют интегриро-

ванным давлением релаксации. Это мера градиента 

давления между телом пищевода и проксимальным 

желудком, измеряемая во время фазы расслабления 

глотка. Постоянно повышенное суммарное давление 

расслабления как при приеме воды, так и при прово-

кационных тестах (например, при повышенном сум-

марном давлении расслабления при быстрых глот-

ках) указывает на нарушение выхода из пищевод-

но-желудочного перехода. Если перистальтика тела 

пищевода отсутствует или спастическая, диагности-

руется ахалазия [12, 13]. Паттерны сокращений тела 

пищевода, наблюдаемые при манометрии пищевода 

высокого разрешения, позволяют различать три ти-

па ахалазии кардии, которые имеют существенные 

различия с точки зрения патофизиологии и лечения. 

Полное отсутствие перистальтической активности 

характерно для I типа ахалазии, состояния, которое 

рассматривается как позднее проявление, когда пи-

щевод «декомпенсировался» и стал расширенным. 

Напротив, возникновение одновременных продоль-

ных мышечных сокращений в еще не расширенном 

пищеводе характерно для II типа ахалазии, которая 

манометрически диагностируется наличием панпи-

щеводного повышения давления, при котором от-

сутствует перистальтика, но одновременно давление 

регистрируется датчиками катетера при манометрии 

пищевода высокого разрешения по всей длине пище-

вода. Наконец, при ахалазии III типа сохраняется со-

кратительная способность гладкой мускулатуры, хо-

тя она связана с преждевременными спастическими 

сокращениями [12].

Лечение при ахалазии направлено на обеспече-

ние эффективного опорожнения просвета пищево-

да, даже в отсутствие перистальтики, что улучшает 

качество жизни, снижает симптомы и предотвращает 

осложнения и прогрессирование ахалазии, основны-

ми методами лечения при ахалазии кардии являют-

ся пневматическая дилатация, инъекции ботулоток-

сина, миотомия Геллера, пероральная эндоскопиче-

ская миотомия (ПОЭМ) [14].

Согласно результатам клинических исследований 

эндоскопическая пневматическая дилатация являет-

ся эффективным нехирургическим методом лечения 

для пациентов с ахалазией [15]. Пневматическая ди-

латация использует минимально растяжимый баллон, 

который доступен в трех размерах (30, 35 и 40 мм). 

Совместно с флюороскопией, под седацией, баллон 

размещают над желудочно-пищеводным переходом 

и раздувают таким образом, чтобы складки были вид-

ны флюороскопически. Для достижения наилучших 

терапевтических результатов рекомендуется прово-

дить процедуру поэтапно, начиная с первого сеанса 

баллоном диаметром 30 мм с последующим вторым 

этапом через 2—3 нед с использованием баллона ди-

аметром 35 мм. Иногда предлагается дополнитель-

ное расширение до 40 мм, если симптомы сохраня-

ются. В случае использования этого поэтапного под-

хода риск перфорации снижается до 1—2% на каждую 

процедуру [16]. При условии, что будущие повторные 

дилатации в последующие годы разрешены в рамках 

протокола, если это необходимо, пневматическая ди-

латация достигает клинического успеха у 83% паци-

ентов (определяемого как ESS <3), особенно при аха-

лазии I и II типов и у пожилых пациентов. Прогно-

стические факторы симптоматического рецидива 

включают молодой возраст (<40 лет), мужской пол, 

однократное расширение (без заранее запланирован-

ного повторного растяжения в течение нескольких 

недель), исходную боль в грудной клетке и снижение 

базального давления >30 мм рт. ст. [17].

У пожилых пациентов, которые не подходят 

для хирургического вмешательства или эндоскопи-

ческого лечения из-за плохого общего состояния здо-

ровья, инъекция ботулотоксина является безопасной 

процедурой с низкими показателями осложнений. 

Ботулотоксин блокирует высвобождение ацетилхоли-

на в пресинаптическом пространстве, вызывая кра-

тковременный паралич мышц нижнего пищеводно-

го сфинктера и снижение базального давления ниж-

него пищеводного сфинктера на 50%. Тем не менее 

эффект от этой процедуры ослабевает со временем, 

и симптомы быстро возвращаются, особенно у мо-

лодых пациентов [18].

Лапароскопическая миотомия по Геллеру — это 

хирургическая миотомия поврежденных мышечных 

волокон без повреждения слизистой оболочки, кото-

рая может быть выполнена лапароскопически, а в по-

следнее время и с использованием роботизированных 

методов хирургии [19]. Поскольку симптомы гастро-

эзофагеального рефлюкса или даже эзофагит являют-

ся частым осложнением после разрушения нижнего 

пищеводного сфинктера, миотомия Геллера обыч-

но сопровождается частичной задней или передней 

фундопликацией по Дору или Тупе [20]. Миотомия 

Геллера признана эффективным методом лечения 

при ахалазии, с показателями успешности свыше 90%, 

особенно у молодых пациентов (<40 лет) с I и II ти-

пами ахалазии. Однако демонстрирует более низкий 

уровень эффективности при лечении III типа ахала-

зии по сравнению с I и II типами (81% против 90%; 

P=0,010) [21].

ПОЭМ — относительно новый метод лечения. 

После создания подслизистого туннеля из дисталь-

ного отдела пищевода через нижний пищеводный 

сфинктер и на 2—3 см в кардиальный отдел желудка 

выполняется рассечение мышечной оболочки, при-

чем результаты одинаково эффективны независимо 

от того, применяется ли передняя или задняя мио-

томия [22].

Доказано, что ПОЭМ эффективна для лечения 

всех подтипов ахалазии и превосходит миотомию 

Геллера в лечении ахалазии III типа, вероятно, по-
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зволяя добиться большей длины миотомии по срав-

нению с миотомией по Геллеру [23]. Длина миотомии 

может быть скорректирована на основе предопера-

ционных результатов манометрии высокого разре-

шения [24]. Одним из послеоперационных рисков 

при использовании ПОЭМ является развитие реф-

люксной болезни, поскольку во время эндоскопи-

ческого доступа фундопликация не проводится [25]. 

В проведенных исследованиях определили, что хотя 

рефлюкс-эзофагит был более распространен в группе 

ПОЭМ по сравнению с группой пневматической ди-

латации (соответственно 49% против 11%; p<0,001), 

он обычно проявлялся в виде легкой формы эзофа-

гита степени A, тогда как только у 8% пациентов на-

блюдался более тяжелый эзофагит степени C или D. 

Кроме того, после амбулаторного pH-мониторинга 

выяснилось, что среднее время воздействия кислоты 

не различалось между группами ПОЭМ (7%) и пнев-

матической дилатации (3%), p=0,950 [26]. Предпола-

гается, что симптомы рефлюкса после любой формы 

терапии ахалазии кардии могут, по крайней мере, ча-

стично быть связаны с повышенной чувствительно-

стью, а не с истинным рефлюксом [27].

Цель статьи: представить опыт нашего медицин-

ского центра в лечении ахалазии кардии с примене-

нием ПОЭМ и продемонстрировать безопасность 

и высокую эффективность данного метода лечения 

и обеспечить всестороннее понимание преимуществ 

ПОЭМ, основываясь на нашем практическом опыте.

Материал и методы

Исследование проводилось в ГБУЗ «Краевая 

клиническая больница №2». В период с августа 2017 

по январь 2025 г. ПОЭМ выполнили 129 пациентам. 

Средний возраст пациентов составлял 57,3±11,2 го-

да. Среди них было 64 (49,6%) мужчины и 65 (50,4%) 

женщин.

Клиническая характеристика пациентов

Пациенты были распределены следующим об-

разом:

— ахалазия кардии I стадии: 4 (3,1%) пациента;

— ахалазия кардии II стадии: 50 (38,8%) пациентов;

— ахалазия кардии III стадии: 50 (38,8%) пациентов;

— ахалазия кардии IV стадии: 25 (19,3%) пациентов.

Рецидивная ахалазия кардии была у 10 пациентов.

Большинство пациентов страдали ахалазией кар-

дии II и III стадии. Соотношение мужчин и женщин 

было примерно одинаковым. Основная группа паци-

ентов находилась в активном трудоспособном возрас-

те, что подчеркивает важность своевременного лече-

ния для сохранения их социальной и профессиональ-

ной активности.

Манометрия пищевода высокого разрешения

Манометрия пищевода высокого разрешения бы-

ла выполнена 36 пациентам (17 мужчин, 19 женщин), 

что составило 27,9% от общего числа обследованных. 

Этот метод позволил точно определить тип ахалазии 

согласно Чикагской классификации нарушений мо-

торики пищевода версии 4.0:

— I манометрический тип: 14 (38,9%) пациентов;

— II манометрический тип: 21 (58,3%) пациент;

— III манометрический тип: 1 (2,8%) пациент.

Данные манометрии пищевода высокого разре-

шения позволили уточнить степень тяжести забо-

левания и выбрать оптимальную тактику лечения 

для каждого пациента.

ПОЭМ проводили по стандартной методике 

на расстоянии около 20—25 см от резцов, после фор-

мирования гидравлической подушки с помощью рас-

твора гелофузина, окрашенного индигокармином, 

выполнялся продольный разрез длиной 1,5—2,0 см 

с помощью электрохирургической стойки и элек-

троножа. После устойчивого входа в подслизистый 

слой формировали тоннель до уровня субкардии. По-

сле этого выполняли миотомию 7—12 см до кардии 

и 2—3 см после. Если требовался, выполняли гемо-

стаз, после чего дефект слизистой оболочки закрыва-

ли эндоскопическими клипсами. Продолжительность 

выполнения ПОЭМ в нашем центре демонстрирует 

определенную динамику. Мы можем наблюдать, как 

с накоплением опыта среднее время проведения опе-

рации уменьшается. Если в 2017 г. операция занима-

ла около 130 мин, то к 2024 г. этот показатель сни-

зился до 81 мин.

Для оценки клинической выраженности заболе-

вания использовали шкалу Eckardt в диапазоне от 0 

до 3 баллов, согласно которой наиболее тяжелая сте-

пень расстройств, сопровождающаяся дисфагией, ре-

гургитацией и распространенной болью после каждо-

го приема пищи, а также снижением массы тела бо-

лее чем на 10 кг, оценивалась в 3 балла.

Основные характеристики шкалы Eckardt:

Дисфагия (затрудненное глотание) — наличие за-

труднений при проглатывании пищи или жидкости. 

Оценивается по частоте возникновения симптома 

за последние 6 мес:

0 баллов — нет дисфагии,

1 балл — редко возникает (<1 раза в неделю),

2 балла — иногда возникает (1—2 раза в неделю),

3 балла — часто возникает (ежедневно или поч-

ти ежедневно).

Регургитация (обратное поступление содержимо-
го желудка в ротовую полость) — появление непроиз-

вольного выброса пищи или жидкости через рот по-

сле еды. Оценивается аналогично дисфагии:

0 баллов — отсутствует,

1 балл — редко возникает (<1 раза в неделю),

2 балла — иногда возникает (1—2 раза в неделю),
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3 балла — часто возникает (ежедневно или поч-

ти ежедневно).

Отрыжка (выброс газов из желудка через рот) — 

оценка частоты появления отрыжки:

0 баллов — отсутствует,

1 балл — редко возникает (<1 раза в неделю),

2 балла — иногда возникает (1—2 раза в неделю),

3 балла — часто возникает (ежедневно или поч-

ти ежедневно).

Потеря массы тела — учитывается потеря массы 

тела за последние 6 месяцев:

0 баллов — стабильна или увеличилась,

1 балл — потеря менее 5 кг,

2 балла — потеря 5—10 кг,

3 балла — потеря более 10 кг.

Итоговая оценка: рассчитывается как сумма всех 

оценок по перечисленным критериям. Возможный 

диапазон значений — от 0 до 12 баллов.

Интерпретация результата:
0—2 балла — легкая степень дисфагии,

3—6 баллов — средняя степень дисфагии,

7—12 баллов — тяжелая степень дисфагии.

Мы проанализировали выраженность клини-

ческих симптомов заболевания до и после ПОЭМ 

по шкале Eckardt.

Результаты

От определения типа ахалазии зависит выбор 

длины миотомии при ПОЭМ: при I типе ахалазии 

длина миотомии обычно составляет 4—6 см; при II 

типе — длина миотомии увеличивается до 6—10 см 

из-за наличия равномерного спастического сокра-

щения умеренной интенсивности по всей длине пи-

щевода.

Для III типа необходима самая большая длина ми-

отомии — 8—12 см, поскольку этот тип сопровожда-

ется наиболее выраженными хаотичными сокраще-

ниями по всей протяженности пищевода.

При анализе оценок по шкале Eckardt достигну-

ты следующие результаты: отличный — у 66 (51,2%) 

пациентов, удовлетворительный — у 55 (42,7%), что 

в сумме составило 93,9 %. Неудовлетворительные ре-

зультаты зафиксированы у 5 (3,8%) пациентов, а пло-

хие — у 3 (2,3%), общее число которых составило 6,1%. 

Из 8 пациентов с неудовлетворительными и плохи-

ми результатами 6 страдали рецидивной ахалазией, 

а 2 имели ахалазию IV стадии.

У 8 пациентов была возможность проведения ма-

нометрии пищевода высокого разрешения до и после 

операции, что позволило получить наглядную карти-

ну улучшения течения заболевания до и после про-

ведения ПОЭМ.

Кроме того, контроль улучшения состояния после 

операции осуществлялся при рентгеноскопии и эн-

доскопическом контроле.

Возможные сложности, выявленные нами:

1. Кровотечение в подслизистом слое с нарушени-

ем визуализации.

2. Кровотечение в подслизистом слое пищевода с по-

следующим нарушением визуализации — одно 

из редких, но клинически значимых осложнений, 

возникающих при ПОЭМ. Такое осложнение на-

блюдалось у 7 (5,4%) пациентов из общего чис-

ла исследуемых. Кровотечения могут возникнуть 

вследствие повреждения сосудов во время фор-

мирования подслизистого тоннеля или непосред-

ственно при выполнении миотомии. Нарушение 

визуализации затрудняет дальнейшее проведение 

процедуры и требует немедленного принятия мер 

для остановки кровотечения и восстановления 

видимости операционной зоны.

3. Ятрогенная подкожная эмфизема была зареги-

стрирована у 20 (15,5%) пациентов:

— ограниченная эмфизема, при которой газ 

распространяется локально, наблюдалась 

у 17 (13,2%) пациентов;

— распространенная эмфизема, затрагивающая 

большие участки тела, включая шею и грудную 

клетку, возникла у 3 (2,3%) пациентов.

Эмфизема может вызывать дискомфорт у паци-

ента и потребовать дополнительного мониторин-

га, но обычно проходит самостоятельно без спец-

ифического лечения.

3. Ограничение экскурсии грудной клетки с повы-

шением пикового давления на вдохе и снижени-

ем дыхательных объемов при проведении искус-

ственной вентиляции легких (ИВЛ) за счет пнев-

моперитонеума отмечено у 10 (7,7%) пациентов. 

Важно контролировать дыхательные параметры 

во время операции и при необходимости прово-

дить коррекцию объема вводимого газа.

4. Трудности при проведении эндоскопа: некоторые 

сложности при проведении эндоскопа по сфор-

мированному тоннелю возникли у одного (0,8%) 

пациента с ахалазией IV стадии. Эти трудности 

связаны с особенностями анатомии пищевода 

и степенью фиброзных изменений, характерных 

для поздних стадий заболевания.

5. Рубцовые изменение у пациентов с рецидивной 

ахалазией кардии. У 5 (3,9%) пациентов с реци-

дивной ахалазией кардии, ранее перенесших ла-

паротомную или лапароскопическую миотомию, 

отмечены технические сложности при формиро-

вании подслизистого тоннеля. Рубцовые измене-

ния в подслизистом слое создают препятствия 

для формирования тоннеля.

Выводы

1. Пероральная эндоскопическая миотомия пред-

ставляет собой инновационный и сравнительно 
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безопасный подход к лечению пациентов с ахала-

зией кардии. Этот метод имеет ряд существенных 

преимуществ, включая значительное сокращение 

сроков пребывания в стационаре, даже по сравне-

нию с лапароскопическими вмешательствами, что 

позволяет пациентам быстрее вернуться к обыч-

ной жизни. Кроме того, пероральная эндоскопи-

ческая миотомия обеспечивает более короткую 

и комфортную послеоперационную реабилитацию.

2. С клинической точки зрения, пероральная эндо-

скопическая миотомия демонстрирует отличные 

результаты: у большинства пациентов наблюда-

ется значительное уменьшение или полное ис-

чезновение симптомов дисфагии. Кроме того, 

пероральная эндоскопическая миотомия обла-

дает и значительным косметическим преимуще-

ством, поскольку исключает необходимость об-

разования послеоперационных рубцов на коже.

3. Применение манометрии пищевода высокого раз-

решения помогает определиться с типом ахала-

зии, что определяет длину миотомического раз-

реза. Выполнение адекватной миотомии снижа-

ет риск рецидива заболевания.

4. Выполнение манометрии пищевода высокого раз-

решения в послеоперационном периоде позволя-

ет определить эффективность выполненной пе-

роральной эндоскопической миотомии.

5. Отсутствие фундопликационной манжеты вы-

зывает настороженность в возможном развитии 

в послеоперационном периоде ятрогенной га-

строэзофагеальной рефлюксной болезни (одна-

ко в нашей группе больных перечисленных сим-

птомов не было).
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 Закрытые сочетанные травмы органов брюшной полости у детей
© А.Е. СОЛОВЬЕВ

ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России, Рязань, Россия

Резюме
Цель исследования. Оценка результатов оказания медицинской помощи детям с закрытыми сочетанными травмами органов 
брюшной полости (ЗСТОБП).
Материал и методы. За последние 20 лет сочетанные травмы получили 274 детей. Из них на месте происшествия погибли 
65 (25%) человек, 7 (0,3%) детей — в стационарах.
Автодорожные травмы были в 77% случаев. У каждого третьего ребенка были травмированы три области и более. В кли-
нику поступили 63 ребенка. Использовали общеклинические методы обследования, УЗИ, рентгенологические (включая КТ 
и МРТ) и лабораторные методы исследования, лапароскопию и торакоскопию, катетеризацию мочевого пузыря. Приводятся 
3 клинических случая.
Результаты. Среди закрытых сочетанных травм органов брюшной полости травма селезенки была у 32 детей, у 12 — 
травма печени, у 7 — двенадцатиперстной кишки, у 7 — тонкой, у 3 — толстой кишки, у 2 — поджелудочной железы. 
Черепно-мозговые травмы (ЧМТ) получили 28 детей, торакальные травмы — 14, травмы почек — 11, переломы костей 
таза и конечностей — 10.
Оперированы 44 ребенка с ЗСТОБП, остальным проводилось консервативное лечение под лапароскопическим и ультразву-
ковым контролем. Нейрохирургические вмешательства потребовались 9 детям. Погибли 4 ребенка с тяжелой травмой печени 
и ЧМТ, 2 детей — с торакоабдоминальной травмой и ЧМТ, одна девочка — с разрывом слепой кишки, перитонитом и ЧМТ.
Заключение. Задачей при сочетанных травмах органов брюшной полости является спасение жизней пострадавших путем 
диагностики и лечения синдромов, угрожающих жизни (шок, острая дыхательная недостаточность, кровотечение, дисло-
кация головного мозга с витальными нарушениями и т.д.). Лечение закрытых сочетанных травм органов брюшной полости 
должно складываться из 2 этапов. На первом этапе ликвидируют внутрибрюшное кровотечение и перитонит, на втором 
выполняют нейрохирургическую коррекцию ЧМТ. При сочетанных травмах у детей показана своевременная госпитализация 
в многопрофильное лечебное учреждение.

Ключевые слова: дети, травма органов брюшной полости, ЧМТ, лечение.
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Blunt combined abdominal injuries in children

© A.E. SOLOVYOV

Pavlov Ryazan State Medical University, Ryazan, Russia

Abstract
Objective. To study treatment outcomes in children with blunt combined abdominal injuries.
Material and methods. Over the past 20 years, 274 children presented with combined injuries. Of these, 65 (25%) people died 
at the scene, 7 (0.3%) children died in hospitals. Road injuries occurred in 77% of cases. Three or more areas were injured in every 
third child. Sixty-three children admitted to the hospital. Standard examination included ultrasound, X-ray (including CT and MRI) 
and laboratory methods, laparoscopy and thoracoscopy, bladder catheterization. Three cases are described.
Results. Thirty-two children had spleen injury, 12 — liver injury, 7 — duodenum injury, 7 — small intestine injury, 3 — colon 
injury, 2 — pancreas injury. TBI was detected in 28 children, thoracic injuries — in 14, kidney injuries — in 11, fractures of pelvis 
and limbs — in 10 patients. Forty-four children underwent surgery. Other ones underwent conservative treatment under laparoscopic 
and ultrasound control. Nine 9 children required neurosurgical interventions. Four children died with severe liver injury and TBI, 
2 children — with thoracoabdominal injury and TBI, one girl — with ruptured cecum, peritonitis and TBI.
Conclusion. The objective of care for combined abdominal injuries is to save the lives of victims through diagnosis and treatment 
of life-threatening syndromes (shock, acute respiratory failure, bleeding, brain dislocation with vital disorders, etc.).Treatment of blunt 
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combined abdominal injuries should consist of 2 stages. At the first stage, intraabdominal bleeding and peritonitis are eliminated, 
and neurosurgical correction of TBI is performed at the second stage. Children with combined injuries require timely hospitaliza-
tion to multi-field hospitals.

Keywords: children, abdominal trauma, TBI, treatment.

Information about the author:
Solovyov A.E. — https://orcid.org/0000-0001-8785-3628

Corresponding author: Solovyov A.E. — e-mail: beerzombie@rambler.ru

To cite this article:
Solovyov AE. Blunt combined abdominal injuries in children. Pirogov Russian Journal of Surgery. 2026;1:58–63. (In Russ.). 

https://doi.org/10.17116/hirurgia202601158

Введение

За прошедшие годы наблюдается существенный 

рост тяжелых сочетанных травм у детей. Наиболее 

часто встречаются закрытые сочетанные травмы ор-

ганов брюшной полости [1—4]. При этом наблюда-

ются более высокая летальность, частота инвалиди-

зации [5—7]. Сочетанные травмы у детей во многих 

экономически развитых странах служат одной из глав-

ных причин смертности. Так, в США от полученных 

травм в год погибают около 6,5 тыс. детей, в России — 

около 5,5 тыс. [8—10]. Это связано с возрастающими 

транспортными потоками, строительством и крими-

нализацией общества [11—13]. По мнению В.М. Ро-

зинова и соавт. [10], В.В. Подкаменева и соавт. [8, 13] 

в 90% случаев причиной сочетанных травм у детей яв-

ляются дорожно-транспортные происшествия. Высо-

кая частота травм, тяжесть течения, сложности диа-

гностики требуют быстрого решения, выбора и ока-

зания помощи пострадавшим [14—18].

Главное условие у детей с закрытой сочетанной 

травмой органов брюшной полости (ЗСТОБП) — сво-

евременная диагностика в течение короткого проме-

жутка времени («золотого часа») и адекватное лече-

ние в условиях лечебных учреждений. Однако пер-

вым звеном оказания медицинской помощи чаще 

всего являются ЦРБ и межрайонные центры, где ле-

чебно-диагностическая помощь не всегда соответ-

ствует стандартам [19—21].

Цель исследования: оценка результатов оказания 

медицинской помощи детям с сочетанными закры-

тыми травмами органов брюшной полости.

Материал и методы

За последние 20 лет сочетанные травмы полу-

чены 274 детьми. Из них 65 человек (25%) погибли 

на месте происшествия, 7 (0,3%) — в стационарах. 

Автомобильная катастрофа имелась в 77% случаев. 

У каждого третьего ребенка были травмированы три 

области и более.

В клинику детской хирургии с ЗСТОБП поступи-

ли 63 ребенка в возрасте от 3 до 18 лет: 46 мальчиков, 

17 девочек. Дети поступали в стационар чаще в первые 

12 ч с момента травмы; 81% детей доставлялись маши-

ной скорой медицинской помощи или санавиацией; 

12 из них поступали в бессознательном состоянии.

Помимо общеклинического обследования ис-

пользовали ультразвуковое исследование (УЗИ), 

рентгенологические (включая компьютерную томо-

графию (КТ) и магнитно-резонансную томографию 

(МРТ)) и лабораторные методы исследования, ла-

пароскопию и торакоскопию, катетеризацию моче-

вого пузыря, консультацию смежных специалистов.

Результаты

Травмы селезенки диагностированы у 32 детей, 

печени — у 12. Травмы полых органов имелись у 17 де-

тей. Из них травма двенадцатиперстной кишки была 

у 7, разрыв тонкой кишки и отрыв брыжейки — у 7, 

разрыв толстой кишки — у 3. Подкапсульная гема-

тома поджелудочной железы обнаружена у 2 детей.

Сочетанные черепно-мозговые травмы диагно-

стированы у 28 детей, повреждение органов грудной 

клетки — у 14, травма почек — у 11, переломы костей 

таза и конечностей — у 10.

Оперированы 44 ребенка. У остальных 19 прово-

дилось консервативное лечение, включая покой, ин-

фузионно-капельную, гемостатическую и антибакте-

риальную, а также седативную терапию. С травмой 

селезенки было 14 детей, печени — 3, поджелудоч-

ной железы — 2.

При закрытых сочетанных травмах селезенки 

у 14 детей имелись разрывы капсулы селезенки, под-

капсульные гематомы без значительного повреждения 

паренхимы. Им проводилось консервативное лечение. 

У 10 детей имелись значительные повреждения парен-

химы, поперечные или продольные разрывы, отры-

вы полюса селезенки. Таким детям выполняли уши-

вание ран селезенки и дренирование брюшной поло-

сти. Фрагментация и тяжелые повреждения паренхимы 
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и сосудов обнаружены у 8 детей. Этим детям выпол-

няли спленэктомию с аутотрансплантацией ткани се-

лезенки, окутанной сальником, в левое подреберье.

Клинический случай 1

Юра, 10 лет, доставлен с жалобами на головную 

боль, боль в животе, рвоту.

Ребенок попал в ДТП, сидел с пристегнутым рем-

нем безопасности. В момент происшествия ударился 

головой и телом о кресло водителя. Доставлен в рай-

онную больницу, где после консервативного лечения 

состояние стабилизировалось. «Методом шарящего 

катетера» получена свежая кровь из брюшной поло-

сти. Санавиацией переведен в ОДКБ.

При поступлении (через 16 ч после травмы) со-

стояние тяжелое, бледен, артериальное давление 

(АД) 97/60 мм рт.ст., пульс 110 уд/мин. В легких ды-

хание везикулярное, число дыхательных движений 

(ЧДД) — 22 в минуту. Язык сухой, живот вздут, бо-

лезненный во всех отделах, симптомы раздражения 

брюшины слабо положительные. Стула не было, моча 

без изменений. Анализ крови: эритроциты 3,95·1012/л; 

Hb 99 г/л, лейкоцитов 7,9·109/л СОЭ 25 мм/ч.

КТ: на серии СКТ брюшной полости, забрюшин-

ного пространства и малого таза с контрастировани-

ем селезенка размерами 127×57×123 мм. В проекции 

средней трети на уровне ворот визуализируются мно-

жественные географической формы дефекты разме-

рами 91×34 мм с наличием активного кровотечения. 

На момент исследования очаговых изменений голов-

ного мозга и костей черепа не выявлено.

Диагноз: закрытая сочетанная травма органов 

брюшной полости, разрыв селезенки, ушиб грудной 

клетки, печени, сотрясение головного мозга.

Ребенку проводилась предоперационная подго-

товка. Однако состояние продолжало ухудшаться: АД 

80/50 мм рт.ст., пульс 120 уд/мин.

20.10.2024 проведена срединная лапаротомия. 

В брюшной полости большое количество крови. Об-

наружены множественные разрывы селезенки с фраг-

ментацией и повреждением сосудов. Выполнены 

спленэктомия, аутотрансплантация фрагментов се-

лезенки в левое подреберье. Тяжелое послеопераци-

онное течение. Выздоровление.

Повреждения печени диагностировано у 12 де-

тей. По характеру повреждения у 3 детей была трав-

ма паренхимы без разрыва капсулы, у 4 диагности-

рованы разрывы капсулы и паренхимы, у 5— цен-

тральный разрыв печени. Консервативное лечение 

проведено 3 детям с повреждением печени под кон-

тролем УЗИ и лапароскопии. У 9 детей проводилось 

ушивание паренхимы печени и дренирование подпе-

ченочного пространства.

Закрытая сочетанная травма тонкой кишки бы-

ла у 7 детей: разрыв кишки и перитонит — у 6, отрыв 

брыжейки — у 1. Все дети поступали в тяжелом состо-

янии с клинической картиной перитонита. На рент-

генограммах в вертикальном положении определял-

ся газ под куполом диафрагмы. Шести детям выпол-

нили ушивание кишки и санацию брюшной полости, 

у одного — резекцию кишки.

Закрытые сочетанные повреждения двенадцати-

перстной кишки наблюдали у 7 детей. Чаще повреж-

дались вертикальная (5 детей) и нижнегоризонталь-

ная (2 детей) ветви кишки. Клинические проявления 

в первые сутки были слабо выражены. Симптоматика 

повреждений была скудная. Однако быстро нараста-

ли симптомы интоксикации и перитонита. По мне-

нию А.Ю. Разумовского [10], наиболее тяжелыми бы-

ли случаи, когда в брюшную полость изливалось со-

держимое двенадцатиперстной кишки.

Клинический случай 2

Сергей, 15 лет, через 2 ч после ДТП доставлен 

в клинику с диагнозом травма органов брюшной по-

лости? Сотрясение головного мозга II степени.

При поступлении жалобы на боли в правой поло-

вине живота, головную боль. Состояние средней тя-

жести, в сознании. В органах грудной клетки пато-

логических изменений нет. Живот мягкий. Симпто-

мы раздражения брюшины отрицательные. Отмечает 

боль в правом подреберье. Печень не увеличена, поч-

ки не пальпируются. Температура тела 37,2 °C, лей-

коцитоз 8·109/л. На обзорной рентгенограмме и УЗИ 

патологических изменений не выявлено.

Утром следующего дня состояние ухудшилось: 

появилась рвота, высокая температура тела (38,5 °C), 

резко усилилась боль в правой половине живота. 

В анализе крови — лейкоцитоз (18·109/л). На вопро-

сы отвечает спутанно. Очаговой симптоматики нет. 

Язык обложен, сухой. Живот резко вздут. При паль-

пации боль в правой половине живота, больше в пра-

вом подреберье. Симптомов раздражения брюшины 

нет. АД 105/60 мм рт.ст., пульс 120 уд/мин.

В течение дня состояние продолжило ухудшать-

ся: боли в животе усилились. Появилось напряжение 

мышц живота справа. На УЗИ и КТ особых измене-

ний в паренхиматозных органах не найдено. Реше-

но ребенка оперировать.

Срединная лапаротомия: в брюшной полости 

160 мм крови, которая поступает из дефекта брю-

шины из забрюшинного пространства справа. Забрю-

шинное пространство вскрыто — удалено большое ко-

личество крови со сгустками. Почка и надпочечник 

справа не повреждены. Осмотрена двенадцатиперст-

ная кишка — патологических изменений не найде-

но. Забрюшинное пространство дренировано двумя 

хлорвиниловыми трубками.

После операции из желудка в течение 3 дней эн-

теральное отделяемое. Все время живот оставал-
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ся вздутым, перистальтика отсутствовала. Несмо-

тря на интенсивную терапию состояние ухудшалось. 

Из дренажных трубок в забрюшинном пространстве — 

отделяемое с желчью и энтеральным содержимым.

Гастродуоденоскопия: на вертикальной части 

задней стенки двенадцатиперстной кишки дефект 

0,4×0,5 см.

Релапаротомия. В забрюшинном пространстве 

справа большое количество энтерального содержи-

мого, которое распространяется до малого таза. Мо-

билизация двенадцатиперстной кишки по Кохеру. 

На задней стенке ее вертикальной ветви обнаружено 

отверстие 0,4×0,5 см, из которого поступает кишеч-

ное содержимое. Отверстие ушито двухрядным швом. 

Сюда подведены брюшина на ножке и сальник, ре-

зиново-марлевый тампон. Забрюшинное простран-

ство промыто раствором фурациллина. Оставлены 

2 дренажные трубки, которые выведены через разрез 

в правой поясничной области. Раны ушиты. В тон-

кую кишку через нос введен зонд с перфорирован-

ными отверстиями, в желудке оставлен второй зонд.

Послеоперационное течение тяжелое. Находился 

на искуственной вентиляции легких в течение 5 сут, 

проводили интенсивную инфузионную, антибакте-

риальную терапию, переливание плазмы и крови. 

Из желудка содержимое светлое с 4-го дня. На 6-е сут-

ки из зонда в тонкой кишке перестало поступать эн-

теральное содержимое. Зонды из желудка и тонкой 

кишки удалены на 6-е сутки. Из забрюшинного про-

странства отделяемого нет с момента операции. Жи-

вот опал, появилась перистальтика кишечника. Стул 

после клизмы. Начато кормление с 8-х суток. Тампон 

из забрюшинного пространства удален на 10-е сут-

ки, дренажные трубки сняты на 14-е сутки. Выписан 

на 30-е сутки. Выздоровление.

Заключительный диагноз: закрытая сочетанная 

травма органов брюшной полости и забрюшинно-

го пространства, травма двенадцатиперстной киш-

ки, забрюшинный затек энтерального содержимого, 

перитонит. Сотрясение головного мозга II степени.

Особенно трудный случай диагностики представ-

лял разрыв толстой кишки в сочетании с сотрясени-

ем головного мозга.

Клинический случай 3

Катя, 9 лет, в тяжелом состоянии доставлена бри-

гадой скорой помощи в городскую больницу через 

2,5 ч после автомобильной аварии.

Катастрофа произошла на трассе — столкнулось 

несколько автомобилей. Ребенок был фиксирован 

ремнем безопасности. В момент ДТП ударилась го-

ловой и телом о переднее кресло. Потеряла сознание.

При поступлении пришла в сознание, на вопро-

сы отвечает вяло. Очаговой симптоматики не выявле-

но. Жалобы на головную боль и боль в животе, рвоту.

Ребенок бледен, АД 60/40 мм рт.ст., пульс 

120 уд/мин. В легких дыхание проводится с обеих 

сторон. Живот не вздут, мягкий, безболезненный 

при пальпации. Симптомов раздражения брюши-

ны нет. Перистальтика кишечника не определяется. 

Из мочевого пузыря получено 80 мл светлой мочи. 

В анализе крови лейкоцитоз (18·109/л). При осмотре 

в лобной области и волосистой части головы имеют-

ся ссадины и гематомы. На передней брюшной стен-

ке ссадины от фиксирующего ремня безопасности.

Диагноз: закрытая сочетанная травма брюшной 

полости, сотрясение головного мозга III степени.

В реанимационном отделении проводилась интен-

сивная инфузионная терапия, включая изотонический 

раствор хлорида натрия, 5% раствор глюкозы, плаз-

му, кардиотропные препараты, 2 вида антибиотиков.

В течение 18 ч состояние девочки улучшилось: 

рвоты не было, АД 100/60 мм рт.ст., пульс 100 уд/мин. 

Живот мягкий, безболезненный. Симптомов раздра-

жения брюшины нет. Из мочевого пузыря получено 

400 мл светлой мочи. В анализе крови лейкоцитоз 

увеличился (30·109/л).

Консультация зав. детским хирургическим отде-

лением: экстренных хирургических заболеваний нет. 

Девочка переведена в травматологическое отделение. 

Однако через 3 ч наступило резкое ухудшение состо-

яния с падением АД. Констатирована смерть.

На вскрытии: разрыв слепой кишки на передней 

стенке 4×1,5 см, разлитой каловый перитонит (пато-

логоанатом — доц. И.В. Васин).

Окончательный диагноз: закрытая сочетанная 

травма органов брюшной полости, разрыв слепой 

кишки, каловый перитонит. Сотрясение головного 

мозга III степени.

Черепно-мозговая травма наблюдалась у 28 де-

тей. По анатомической локализации повреждения 

костей свода черепа были следующими: теменная об-

ласть — у 11 детей, лобная — у 7, височная — у 4, за-

тылочная — у 6. По характеру повреждения: закры-

тые без повреждения кожных покровов встретились 

у 9 детей, открытые непроникающие за пределы твер-

дой мозговой оболочки — у 2, с повреждением твер-

дой мозговой оболочки — у 7.

Оперированы 9 детей с вдавливающими перело-

мами костей черепа и повреждением твердой мозго-

вой оболочки.

Погибли 4 ребенка с тяжелой травмой печени 

и ЧМТ, 2 детей — с торакоабдоминальной травмой 

и ЧМТ, одна девочка — с разрывом слепой кишки, 

перитонитом и ЧМТ.

Обсуждение

Закрытые повреждения органов брюшной полости 

при сочетанной травме в настоящее время преоблада-

ют над повреждениями других локализаций [22—24].
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Все дети с ЗСПОБП поступали в тяжелом состо-

янии с признаками травматического и геморрагиче-

ского шока. При этом ишемия, гипоксия, отек голов-

ного мозга нарастали.

Современная диагностика и тактика лечения 

при тяжелых ЗСПОБП и массивных кровотечениях 

заключается в том, что травмированных детей сразу 

берут в операционную, где одновременно с обсле-

дованием проводят реанимационные мероприятия.

Первым этапом проводят лапаротомию по пово-

ду внутрибрюшного кровотечения и перитонита. Вто-

рым этапом — коррекцию ЧМТ и других локализа-

ций. Нейрохирургические вмешательства выполняют 

не позже 24—48 ч с момента травмы [14, 15, 17, 23, 25].

ЧМТ создает условия, когда клиническая картина 

поврежденных органов брюшной полости становится 

стертой, а порой извращенной. Механизм взаимного 

отягощения усиливается при ЧМТ [2, 11, 12, 26, 27]. 

Так, в клиническом случае 1 была недостаточной 

оценка состояния ребенка с травмой селезенки как 

врачами ЦРБ, так и санавиацией. Попытка консерва-

тивного лечения не имела успеха. Таких детей следу-

ет оперировать на месте в срочном порядке. А.Н. Хаз-

ратов [20] считает, что лапароскопическое исследова-

ние при травмах органов брюшной полости показано 

только у больных в стабильном состоянии.

Клиническая картина разрыва двенадцатиперст-

ной кишки (клинический случай 2) и толстой кишки 

(клинический случай 3) в сочетании с ЧМТ была на-

столько нечеткой, что даже каловый перитонит у де-

вочки с разрывом слепой кишки не давал реакции 

живота. Однако высокий лейкоцитоз манифестиро-

вал. В такой ситуации необходимо искать катастро-

фу, использовать все методы для поиска источника 

тяжелого состояния.

Заключение

Таким образом, задачей лечения детей с закры-

тыми сочетанными травмами органов брюшной по-

лости является спасение жизней пострадавших путем 

диагностики и лечения синдромов, угрожающих жиз-

ни (шок, острая дыхательная недостаточность, крово-

течения, дислокация головного мозга с витальными 

нарушениями и т.д.). Лечение закрытых сочетанных 

травм органов брюшной полости должно склады-

ваться из двух этапов. На первом этапе — ликвида-

ция внутрибрюшинного кровотечения и перитонита, 

на втором — нейрохирургическая коррекция череп-

но-мозговой травмы. При сочетанных травмах у де-

тей показана своевременная госпитализация в мно-

гопрофильное лечебное учреждение.
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 Оценка эффективности периоперационной нутритивной 
метаболической поддержки хирургических пациентов 
с ожоговой болезнью
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4ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Оценка эффективности, безопасности и переносимости метаболической нутритивной поддержки 
(НП) у хирургических больных с ожоговой болезнью (ОБ); анализ влияния НП на течение послеоперационного периода.
Материал и методы. Обследованы пациенты в тяжелом состоянии с термическими ожогами до 59% поверхности тела 
(туловища, грудой клетки, живота, спины, конечностей в различных комбинациях). Все пациенты получали традиционную 
терапию соответственно периоду заболевания (введение анальгетиков, седативных препаратов, антибиотиков, инфузионно-
трансфузионную терапию, коррекцию водно-электролитного, кислотно-щелочного балансов, реологии крови, хирургическое 
лечение ожоговых ран). Основную группу составлял 31 (61%) ожоговый пациент, в комплексное лечение которого была 
включена энтеральная НП, с применением специализированных пищевых продуктов диетического лечебного и диетического 
профилактического питания — Коктейль белковый детоксикационный 2 раза в день (утром и в обед) и Коктейль белковый 
восстанавливающий 1 раз в день (вечером), производства компании «ЛЕОВИТ нутрио», в течение 21 дня. В контрольную 
группу были включены 20 ожоговых больных без НП. Степень тяжести оценивалась при помощи индекса Франка с учетом 
площади и глубины поражения, наличия ожога дыхательных путей. Пациенты в группах были сопоставимы по тяжести 
состояния. Процесс лечения больных контролировался общеклиническими лабораторными методами исследования.
Результаты. Применение лечебного метаболического энтерального питания обеспечивает благоприятное влияние на общее 
состояние пациентов; улучшает заживление и эпителизацию ран, способствует более быстрому отторжению ожогового 
струпа, улучшает клинические и биохимические показатели крови, снижает уровни маркеров интоксикации и воспаления, 
улучшает антиоксидантную защиту, снижает воспаление и повышает качество жизни пациентов.
Вывод. Результаты настоящего исследования демонстрируют высокую клиническую эффективность отечественных про-
дуктов метаболического энтерального питания у хирургических пациентов с ОБ. Эффективное отечественное энтеральное 
питание обеспечивает технологический суверенитет и импортозамещение.

Ключевые слова: ожоговая болезнь, термическая травма, лечебное питание, эффективность и безопасность.
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Abstract
Objective. To evaluate the efficacy, safety, and tolerability of nutritional metabolic support (NMS) in surgical patients with burn 
disease (BD) and to analyze its impact on the postoperative course.
Materials and methods. All patients had severe burns with thermal burns covering up to 59% of the body surface area (trunk, chest, 
abdomen, back, and extremities in various combinations). These patients received conventional therapy appropriate to the stage 
of their illness (administration of analgesics, sedatives, antibiotics, infusion and transfusion therapy, correction of fluid-electrolyte, 
acid-base, and blood rheology balances, and surgical treatment of burn wounds). The study group consisted of 31 (61%) burn 
patients. Their comprehensive treatment included enteral nutritional support using specialized dietary therapeutic and preventive 
nutrition products — a Detoxifying Protein Cocktail twice daily (morning and lunchtime) and a Restorative Protein Cocktail once 
daily (evening), manufactured by LEOVIT nutrio — for 21 days. The control group included 20 burn patients who did not receive 
nutritional support. Burn severity was assessed using the Frank Burn Index (FBI), taking into account the area and depth of the lesion, 
as well as the presence of respiratory tract burns. Patients in the groups were comparable in severity. Treatment progress was moni-
tored using general clinical laboratory testing methods.
Results. The use of therapeutic metabolic enteral nutrition has a beneficial effect on the general condition of patients; Improves 
healing and epithelialization, accelerates burn scab rejection, improves clinical and biochemical blood parameters, intoxication 
and inflammation markers, enhances antioxidant defense, reduces inflammation, and improves patients’ quality of life.
Conclusion. This study demonstrates the high clinical efficacy of domestically produced metabolic enteral nutrition products 
in surgical patients with burn disease. Effective domestic enteral nutrition ensures technological sovereignty and import substitution.

Keywords: burn disease, thermal injury, therapeutic nutrition, efficacy and safety.
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Введение

Термические поражения — одни из наиболее тя-

желых видов патологии травматической болезни, а со-

вершенствование системы оказания медицинской по-

мощи обожженным — одна из наиболее актуальных 

проблем хирургии [1, 2].

Ожоговая травма представляет серьезную пробле-

му и служит одной из основных причин заболеваемо-

сти с длительной госпитализацией. Гибель кожных 

покровов сопровождается развитием раневой инфек-

ции, потерей белков, электролитов, что требует ско-

рейшего восстановления защитного барьера. При ожо-

гах III степени основная роль отводится активной хи-

рургической тактике, которая заключается в удалении 

некроза и раннем пластическом закрытии дефекта [3].

За последние годы в отечественной комбустио-

логии произошел серьезный качественный прорыв. 

Разработаны методы лечения, позволяющие сохра-

нять жизнь даже пострадавшим с критическими ожо-

гами. Некоторые из этих методов слишком слож-

ны (например, получение трансплантатов на основе 

культивированных клеток кожи человека) и потому 

могут быть осуществлены лишь в условиях крупных 

ожоговых центров [4, 5].

Несмотря на произошедший за последние 30 лет 

прогресс в оказании медицинской помощи больным 

с обширными ожогами, снижение частоты развития 

осложнений и смертности остается одной из самых 

больших проблем лечения тяжело обожженных [3].

Эффективность лечения ожоговой болезни (ОБ) 

зависит не только от специалиста, но и, ввиду высо-

кого уровня интоксикации при ОБ, от обезврежива-

ющей возможности естественной детоксикационной 

системы организма больного. Если концентрация эн-

дотоксинов превышает обезвреживающие возможно-

сти естественных детоксикационных систем организ-

ма, то происходит генерализация процесса полиор-

ганной недостаточности и стремительное ухудшение 

состояния пациента [6].

В связи с этим одна из важнейших составляющих 

лечения пациентов с ОБ — адекватная и своевремен-

ная нутритивная поддержка метаболическими белко-

выми смесями, в том числе с детоксикационной ак-

тивностью. Этот аспект терапии направлен не только 

на обеспечение организма пострадавшего необходи-

мыми питательными веществами для поддержания 

жизненно важных функций организма, но и оказа-

ние клинически значимого детоксикационного дей-

ствия. Такие белковые метаболические энтеральные 
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смеси должны содержать кофакторы и коферменты 

детоксикации, метаболические энергокорректоры, 

антиоксиданты прямого и непрямого действия, ак-

тиваторы и ингибиторы, обеспечивающие I и II фа-

зы детоксикации, витамины и биофлавоноиды, об-

щетонизирующие вещества, растительные экстракты, 

препятствующие мутагенному действию токсичных 

веществ, гепатопротекторы, сорбенты и пищевые во-

локна (водорастворимые) для выведения токсичных 

веществ из организма [7, 8].

Таким образом, нутритивная метаболическая под-

держка является важным звеном в лечении пациен-

тов с ОБ, так как способствует повышению обезвре-

живающих возможностей естественной детоксика-

ционных систем организма, что благоприятно влияет 

на уровень функционального состояния как органов 

и тканей, так и всего организма.

Материал и методы

Клиническо-лабораторное исследование прове-

дено на базе ожогового центра ФГБУ «НМИЦ ВМТ 

им. А.А. Вишневского» МО Российской Федерации. 

Всего в исследование был включен 51 пациент с ОБ. 

Все пациенты были мужского пола. У всех состоя-

ние расценивалось как тяжелое. Время проведения 

исследования: 04.09.2023 — 25.10.2024.

Критерии включения: пациенты, отвечающие всем 

из перечисленных ниже критериев, подходят для уча-

стия в исследовании:

— тяжесть состояния — тяжелая;

— диагноз основной — (МКБ-10: соответствие ка-

тегории);

— 1—3-и сутки с момента госпитализации;

— пациент находится в сознании и готов принимать 

дополнительно естественным путем при помо-

щи медперсонала специализированные пищевые 

продукты диетического лечебного и диетическо-

го профилактического, в том числе энтерально-

го питания Коктейль белковый детоксикацион-

ный ЛЕОВИТ и Коктейль белковый восстанав-

ливающий ЛЕОВИТ.

Критерии исключения. Пациенты не могут быть 

включены в исследование при наличии одного 

или более из следующих критериев:

— несоответствие критериям включения;

— крайне тяжелое состояние.

Критерии выбывания: смерть пациента.

Все пациенты были в тяжелом состоянии с тер-

мическими ожогами до 59% поверхности тела (туло-

вища, грудой клетки, живота, спины, конечностей 

в различных комбинациях). Все пациенты получа-

ли традиционную терапию соответственно перио-

ду заболевания (введение анальгетиков, седативных 

препаратов, антибиотиков, инфузионно-трансфузи-

онную терапию, коррекцию водно-электролитного, 

кислотно-щелочного балансов, реологии крови, хи-

рургическое лечение ожоговых ран).

Основную группу составлял 31 (61%) ожоговый 

пациент, в комплексное лечение которого была вклю-

чена энтеральная нутритивная поддержка, с приме-

нением специализированных пищевых продуктов 

диетического лечебного и диетического профилак-

тического питания — Коктейль белковый детокси-

кационный 2 раза в день (утром и в обед) и Коктейль 

белковый восстанавливающий 1 раз в день (вечером), 

производства компании «ЛЕОВИТ нутрио», в тече-

ние 21 дня.

В контрольную группу были включены 20 ожого-

вых больных без нутритивной поддержки.

Пострадавшие были доставлены в стационар 

в разные сроки после травмы. Степень тяжести оце-

нивали при помощи индекса Франка с учетом пло-

щади и глубины поражения, наличия ожога дыхатель-

ных путей. Пациенты в группах были сопоставимы 

по тяжести состояния. Пациенты получали питание 

по столу №5 или №11 по Певзнеру. Период исследо-

вания составил 21 день.

Процесс лечения больных контролировался обще-

клиническими лабораторными методами исследования.

Оценку динамики показателей клинического ана-

лиза крови проводили методом флуоресцентной про-

точной цитометрии на автоматическом анализаторе 

Sysmex XN-550 (Япония).

В динамике исследованы основные показатели кро-

ви: гемоглобин, эритроциты, лейкоциты, скорость осе-

дания эритроцитов (СОЭ), общий белок, альбумин, 

глюкоза, общий билирубин, холестерин, ферменты — 

аланинаминотрансфераза (АлАТ), аспартатамино-

трансфераза (АсАТ), мочевина, клиренс креатинина, 

C-реактивный белок (СРБ), пресепсин. Оценку дина-

мики биохимических показателей крови проводили 

методами фотометрии, потенциометрии, турбидиме-

трии, на автоматических биохимических анализаторах 

Architect c4000 и Architect c8000 (США). Состояние пе-

рекисного окисления липидов (ПОЛ) определяли путем 

анализа активных продуктов тиобарбитуровой кисло-

ты (ТБК-АП) в сыворотке крови с помощью ТБК [9]. 

В основе метода лежит реакция между малоновым ди-

альдегидом (МДА) и ТБК, которая при высокой тем-

пературе и низком pH протекает с образованием окра-

шенного комплекса, содержащего одну молекулу МДА 

и две молекулы ТБК. Максимум поглощения комплек-

са приходится на 532 нм. Расчет проводил по градуи-

ровочной характеристике с использованием стандар-

та МДА. Активность каталазы определяли в сыворотке 

крови с помощью перекиси водорода [10]. Метод осно-

ван на способности перекиси водорода образовывать 

стойкий окрашенный комплекс с солями молибдена. 

Каталаза, содержащаяся в биологическом субстрате, 

разрушает перекись водорода, а неразложившаяся пе-

рекись связывается с молибдатом аммония. Максимум 

поглощения комплекса приходится на 410 нм.
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В качестве маркеров интоксикации, тяжести со-

стояния и прогноза течения болезни были выбраны 

лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) и индекс 

соотношения лейкоцитов в крови и СОЭ (ИЛСОЭ). 

Эти показатели рассчитывали по данным общего ана-

лиза крови, взятой у пациентов в 1-е и 21-е сутки ис-

следования. ЛИИ определяли по формуле:

ЛИИ свидетельствует об уровне интоксикации 

в организме и активизации процессов тканевой дегра-

дации. ИЛСОЭ — это показатель выраженности ин-

токсикации, обусловленной инфекционными и вос-

палительными процессами, определяется по формуле:

Вероятность летального исхода увеличивается 

при более высоких значениях ЛИИ и ИЛСОЭ: чем 

больше ЛИИ и ИЛСОЭ, тем в более тяжелом состо-

янии находится пациент и выше вероятность смерти.

Эффективность детоксикационного лечебного 

энтерального питания рассчитывали по результатам 

статистического анализа всех пациентов, которые 

приняли участие в исследовании, в том числе паци-

ентов, которые выбыли из исследования раньше сро-

ка (intention to treat) и анализа только пациентов, за-

кончивших исследование в сроки, которые соответ-

ствуют протоколу исследования (per-protocol).

Зарегистрированные в рамках этого исследова-

ния данные и измеренные параметры оценивали с ис-

пользованием классических описательных статисти-

ческих показателей: среднего значения, стандарт-

ного отклонения (для количественных переменных) 

и по частотным показателям (качественные пере-

менные). Результаты исследования проанализиро-

ваны с помощью компьютерной программы Statisti-

ca 10 («Statsoft», США) с применение параметриче-

ских и непараметрических методов статистического 

анализа (критерий Стъюдента, критерий Вилкоксо-

на) в зависимости от вида переменной. За статисти-

чески значимые принимали различия при p≤0,05.

Статистическую оценку полученных данных про-

водили на основании расчета критерия Стьюдента. 

Результаты оценки статистических показателей пред-

ставлены в виде M±m, где M — среднее значение, m — 

стандартное отклонение.

Результаты

В исследование был включен 51 пациент мужско-

го пола в состоянии тяжелой степени тяжести с тер-

мическими ожогами до 59% поверхности тела (туло-

вища, грудой клетки, живота, спины, конечностей 

в различных комбинациях). Из них 31 (61%) пациент 

случайным образом был отнесен к основной группе 

и получал нутритивную поддержку специализиро-

ванными пищевыми продуктами диетического ле-

чебного и диетического профилактического, в том 

числе энтерального питания Коктейль белковый де-

токсикационный (утром и в обед) и Коктейль белко-

вый восстанавливающий (вечером); 20 (39%) пациен-

тов были отнесены к контрольной группе и получали 

лечение без нутритивной поддержки. Возраст паци-

ентов колебался от 18 до 55 лет, составив в среднем 

37,7±10,7 года. Средний возраст в основной груп-

пе составил 38,1±10,9 года, в контрольной груп-

пе — 37,6±10,6 года. В табл. 1 приведено распреде-

ление больных обеих групп по возрасту в зависимо-

сти от площади ожога.

Наиболее выраженное влияние нутритивная де-

токсикационная энтеральная поддержка с включе-

нием специализированных продуктов диетического 

лечебного и диетического профилактического пи-

тания оказала на концентрацию белковых фракций 

в крови (табл. 2).
Установлено, что применение у пациентов с ОБ 

специализированных пищевых продуктов диетиче-

ского лечебного и диетического профилактического 

питания — Коктейль белковый детоксикационный 

(утром и в обед) и Коктейль белковый восстанав-

ливающий (вечером) — снижают белково-энерге-

тическую недостаточность и повышают концентра-

цию общего белка и альбумина в крови (см. табл. 2). 
Так, уровень общего белка в крови на 7-й день их 

применения повысился на 6,25% (против снижения 

на 5,5% в контрольной группе), на 14-й день при-

менения на 10,6% (против снижения в контрольной 

группе на 15%) и на 21-й день — на 13,4% (против 

снижения в контрольной группе на 5,1%); уровень 

альбумина в крови повысился на 7-й день примене-

ния на 17,7% (против снижения на 4,8% в контроль-

ной группе), на 14-й день — на 22,9 % (против сни-

жения на 6,7% в контрольной группе), на 21-й день — 

Таблица 1. Распределение пациентов опытной и контроль-
ной групп по полу и возрасту в зависимости от площа-
ди ожога
Table 1. Distribution of patients in the experimental and control 
groups by gender and age depending on burn area

Площадь, 

%

Возраст, годы

основная группа контрольная группа 

18—35 36—55 18—35 36—55

20—29 1 2 1 1

30—39 2 3 2 3

40—49 8 12 4 6

50—59 1 2 1 2

Итого 12 19 8 12
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на 39,3% (против снижения на 3,6% в контрольной 

группе). Таким образом, проведенные нами иссле-

дования показывают, что у больных, получавших ле-

чебные энтеральные коктейли в период ОБ, уровень 

общего белка и альбумина в крови восстанавлива-

ется быстрее, чем в контрольной группе. Это свиде-

тельствует о более высокой восстановительной спо-

собности организма, рациональном использовании 

пластического материала и объясняется не только 

наличием биологически ценного белка в составе ле-

чебных коктейлей, но и наличием биологически ак-

тивных компонентов, повышающих усвоение белка 

в организме больных: органических кислот, фрукто-

зы, глюкозы, пищевых волокон, пребиотиков, вита-

минов, минералов.

Детоксикационная нутритивная поддержка с при-

менением лечебных коктейлей обеспечила значи-

тельное снижение концентраций основного марке-

ра воспаления — СРБ. В основной группе уровень 

СРБ в крови снизился после 7 дней применения 

в 2,5 раза (против снижения в контрольной груп-

пе в 2 раза), после 14 дней применения — в 2,2 раза 

(против снижения в контрольной группе в 1,1 раза) 

и после 21 дня применения — в 4,6 раза (против по-

вышения в 1,1 раза в контрольной группе). Это сви-

детельствует об интенсивности иммунных процессов 

и объясняется общеукрепляющим и противовоспа-

лительным действием детоксикационного лечебно-

го энтерального питания.

Динамика общего анализа крови и СОЭ у па-

циентов основной и контрольной групп приведена 

табл. 3. Из представленных данных следует, что боль-

ные, получавшие метаболическое лечебное питание 

ЛЕОВИТ, были значительно менее подвержены так 

называемой ожоговой анемии, связанной с интокси-

кационным разрушение эритроцитов, и угнетенным 

эритропоэзом. Применение энтерального питания — 

Коктейля белкового детоксикационного и Коктейля 

белкового восстанавливающего обеспечило менее 

выраженное снижение уровня гемоглобина в крови 

по сравнению с исходным уровнем: на 7-й и 14-й дни 

исследования соответственно на 15,7% (против 33,9% 

в контрольной группе) и на 14,6% (против 31,5% 

в контрольной группе) и повышение к окончанию 

исследования на 2,6% (против снижения в контроль-

ной группе на 20,7%). Уровень эритроцитов в основ-

ной группе на 7-й день применения лечебного пита-

ния снизился на 26,6% (против 39,1% в контрольной 

группе), на 14-й день — на 35,6% (против 50% в кон-

трольной группе) и на 21-й день — на 6,7% (против 

32,6% в контрольной группе), что свидетельствова-

ло об уменьшении проявления анемии у пациентов 

основной группы.

У всех больных отмечался достоверно выра-

женный лейкоцитоз (см. табл. 3). Уровень лейко-

цитов у пациентов основной группы снизился по-

сле 7 дней применения лечебного питания на 9,8% 

(против повышения в контрольной группе на 13,7%), 

на 14-й день — на 22,8% (против снижения в кон-

трольной группе на 4,0%) и на 21-й день — на 40,7% 

(против снижения в контрольной группе на 17,7%). 

СОЭ у ожоговых пациентов на фоне приема лечебных 

детоксикационных коктейлей снизился после 7 дней 

применения в 1,2 раза (против снижения в 1,03 раза 

в контрольной группе), после 14 дней применения — 

в 1,8 раза (против снижения в 1,07 раза в контрольной 

группе) и после 21 дня применения — в 5,25 раза (про-

тив снижения в 1,3 раза в контрольной группе). Та-

кая динамика показателей лейкоцитов и СОЭ в крови 

на фоне детоксикационной нутритивной поддержки 

объясняется тем, что лечебное метаболическое, в том 

числе детоксикационное питание купирует систем-

ную воспалительную реакцию, в том числе не свя-

занную с наличием обширного гнойного очага, а обу-

словленную развитием ожоговой аутоинтоксикации.

При ОБ потеря естественного физиологического 

барьера на больших участках кожи делает раны вход-

ными воротами для инфекции, а резкое снижение за-

щитных сил организма создает условия для попада-

ния в кровоток как тканевых и бактериальных ток-

синов, так и условно-патогенных представителей 

микрофлоры. Системный воспалительный ответ ор-

Таблица 2. Сравнительная динамика показателей концентрации белков в крови у пациентов до, в период и после при-
менения специализированного детоксикационного лечебного питания
Table 2. Comparative dynamics of blood protein concentrations in patients before, during, and after the use of specialized detoxifying nu-
tritional therapy

Показатель

Основная группа (n=31) Контрольная группа (n=20)

сроки исследования (дни) сроки исследования (дни)

1-й 7-й 14-й 21-й 1-й 7-й 14-й 21-й

Общий белок, г/л 57,6±0,24 61,2±0,30* 63,73±0,22* 65,29+0,29* 59,27±0,31 55,40±0,26* 50,38±0,42* 56,22±0,41*

Альбумин, г/л 31,22±0,27 36,74±0,21* 38,40±0,25* 43,50±0,26* 33,40±0,36 35,00±0,28* 31,17±0,29* 34,60±0,32*

СРБ, г/л 148,62±4,62 58,38±2,37* 67,10±1,72* 32,42±0,27* 132,91±5,27 64,76±3,89* 122,40±6,72* 147,49±6,13*

Примечание. Здесь и в табл. 3, 5, 7: * — различия статистически значимы (p<0,05) по сравнению с исходными данными. СРБ — 

C-реактивный белок.
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ганизма способствует развитию ожогового сепсиса. 

Эффективным диагностическим биологическим мар-

кером сепсиса служит пресепсин — циркулирующий 

белок, концентрация которого в крови быстро уве-

личивается при развитии сепсиса. Динамика уровня 

пресепсина у обследуемых ожоговых больных при-

ведена в табл. 4.

Применение специализированного детоксикаци-

онного лечебного энтерального питания способству-

ет скорейшему купированию риска развития систем-

ной инфекции, так как уровень пресепсина на фо-

не приема лечебного питания у ожоговых больных 

нормализовался на 5-й день приема лечебного пита-

ния, тогда как в контрольной группе — на 2 дня поз-

же, на 7-й день.

Появление и накопление в кровяном русле обож-

женных больных токсичных веществ в концентраци-

ях, обусловливающих напряжение естественных си-

стем обезвреживания, служит причиной прогресси-

рования генерализованного процесса, вызывающего 

не только функциональную несостоятельность есте-

ственных систем обезвреживания, но и последую-

щее повреждение других органов и систем организма 

в целом. Поэтому одной из основных задач лечения 

обожженных больных является детоксикационная 

терапия с помощью метаболического питания как 

наиболее физиологичная. О детоксикационном дей-

ствии метаболического лечебного питания ЛЕОВИТ 

при приеме в течение 21 дня свидетельствует сниже-

ние индексов интоксикации (табл. 5).
По динамике индексов интоксикации видно, что 

применение лечебного детоксикационного энтераль-

ного питания ЛЕОВИТ в течение 21 дня обеспечи-

вает снижение интоксикации у пациентов с ОБ. Так, 

ЛИИ у ожоговых больных основной группы снизил-

ся на 33,3%, тогда как у пациентов контрольной груп-

пы — на 14,3%. Индекс интоксикации ИЛСОЭ у боль-

ных основой группы снизился на 88,7%, тогда как 

в контрольной группе — на 37% (см. табл. 5). Сниже-

ние индексов интоксикации у пациентов с ОБ свиде-

тельствует о снижении в кровяном русле концентра-

ции токсичных агентов, улучшении функционально-

го состояния естественных детоксикационных систем 

их обезвреживания и антитоксических механизмов 

на уровне как органов и тканей, так и всего организ-

ма, что благоприятно влияет на прогноз выживаемо-

сти ожоговых больных [11, 12] и хорошо согласуется 

с данными других исследователей [13].

Снижение интоксикации у больных с ОБ путем 

применения специализированной детоксикационной 

нутритивой поддержки позволило обеспечить улуч-

шение метаболических процессов в организме и ха-

рактеризующие их общепринятые биохимические 

показатели (табл. 6).
При ОБ нарушаются функции печени под влия-

нием вышедших в кровоток бактериальных, ожого-

вых токсинов и медиаторов воспаления, при этом от-

мечаются значительная билирубинемия, нарушение 

детоксикационной функции, которое, как правило, 

сочетается с почечной недостаточностью [14]. При-

менение детоксикационной нутритивной поддержки 

повысило резервные функции антитоксических меха-

низмов печени и купировало развитие гипербилиру-

бинемии. Так, на фоне применения лечебных коктей-

лей уровень ферментов антитоксической защиты пе-

чени достоверно отличался от такового в контрольной 

Таблица 3. Динамика некоторых показателей общего анализа крови и СОЭ у пациентов до, в период и после приме-
нения специализированного детоксикационного лечебного питания
Table 3. Dynamics of some general blood test parameters and ESR in patients before, during, and after the use of specialized detoxifying 
nutritional therapy

Показатель

Основная группа

сроки исследования (дни)

Контрольная группа

сроки исследования (дни)

1-й 7-й 14-й 21-й 1-й 7-й 14-й 21-й

Гемоглобин, г/л 129,22±4,55 108,87±2,64* 110,32±3,90* 132,54±4,24* 134,63±5,24 88,86±4,31* 92,14±3,26 106,80±3,22*

Эритроциты, ·1012/л 4,51±0,15 3,37±0,12* 2,93±0,11* 4,22±0,15* 4,61±0,14 2,83±0,15* 2,38±0,09* 3,15±0,12*

Лейкоциты ·109/л 12,37±2,11 11,19±0,93* 9,56±0,62* 7,31±0,52* 12,44±1,24 14,18±1,34* 11,96±0,82* 10,27±0,24*

СОЭ, мм/ч 48,04±3,12 39,54±3,06* 26,71±2,91* 9,14±0,76* 48,39±3,52* 46,62±3,43* 45,23±3,42* 37,16±2,86*

Примечание. СОЭ — скорость оседания эритроцитов.

Таблица 4. Динамика уровня пресепсина (P-SEP) у паци-
ентов на фоне приема специализированного детоксика-
ционного лечебного питания
Table 4. Dynamics of presepsin (P-SEP) levels in patients receiving 
specialized detoxifying nutritional therapy

Дни приема Основная группа Контрольная группа

1-й 132,9±6,7* 144,6±7,4*

2-й 1203,3±20,8* 928,4±16,1*

3-й 551,8±11,7* 1275,2±21,9*

4-й 335,5±9,2* 1053,8±22,3*

5-й 192,4±5,7* 1358,1±22,3*

6-й — 975,3±22,3*

7-й — 182,4±6,7*
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группе (см. табл. 6). Уже к 7-м суткам уровень АлАТ 

у больных основной группы превышал норму толь-

ко в 3 раза, к 14-му дню — в 6,6 раза, а к 21-му дню — 

только в 2,8 раза по сравнению с исходным, тогда 

как в контрольной группе этот показатель повысил-

ся к 7-му дню в 5,4 раза, к 14-му дню — в 13,3 раза, 

а к 21-му дню — в 7,3 раза по сравнению с исходны-

ми значениями. Динамика уровня АсАТ в основной 

группе отражала менее выраженное повышение его 

на 7-й и 14-й дни исследования по сравнению с тако-

вым в контрольной группе и нормализацию показате-

ля к концу исследования. Так, у пациентов основной 

группы уровень АсАТ к 7-му дню применения повы-

сился в 1,1 раза, а к 14-му дню — в 1,9 раза, однако 

после 21 дня приема Коктейля белкового детоксика-

ционного и Коктейля белкового восстанавливающего 

этот показатель снизился в 1,8 раза по сравнению с ис-

ходным и соответствовал референтным значениям, 

тогда как в контрольной группе уровень АсАТ у паци-

ентов к 7-му дню исследования повысился в 2,6 раза, 

к 14-му дню — в 4,1 раза, а к 21-му дню — в 1,3 раза 

по сравнению с исходным значением. Кроме того, от-

мечено, что уровень общего билирубина у обожжен-

ных пациентов основной группы после 7 дней при-

менения повысился в 2,7 раза по сравнению с исход-

ным значением, но уже к 14-му дню показатель был 

повышен только в 1,3 раза, а к 21-му дню примене-

ния — в 1,2 раза и соответствовал референсной нор-

ме. В контрольной группе к 7-му дню исследования 

уровень общего билирубина повысился в 3,5 раза, 

к 14-му дню — в 2,1 раза, к 21-му дню — в 1,7 раза 

по сравнению с исходными значениями. Такая раз-

ница в перечисленных показателях основной и кон-

трольной групп свидетельствует о детоксикационном 

и гепатопротекторном действии Коктейля белково-

го детоксикационного и Коктейля белкового восста-

навливающего.

Повышенный уровень мочевины в крови у па-

циентов с ОБ в обеих группах свидетельствовал о не-

достаточности выделительной работы почек и нару-

Таблица 5. Динамика индексов интоксикации у пациентов до и после применения специализированного детоксика-
ционного лечебного питания
Table 5. Dynamics of intoxication indices in patients before and after the use of specialized detoxifying therapeutic nutrition

Исследуемый 

показатель

Единицы 

измерения

Основная группа (n=31) Контрольная группа (n=20)

до приема 

лечебного питания

после 21 дня 

применения лечебного питания

до начала 

исследования

после 21 дня 

исследования

Лейкоцитарный 

индекс интоксикации

Усл. ед. 1,5±0,3 1,0±0,2* 1,4±0,2 1,6±0,3*

Индекс соотношения 

лейкоцитов и СОЭ

Усл. ед. 5,91±0,18 0,67±0,06* 6,0±0,23 3,78±0,29*

Примечание. * — различия статистически значимы (p<0,05) по сравнению с исходными данными.

Таблица 6. Сравнительная характеристика биохимических показателей анализа крови при применении специализи-
рованного детоксикационного лечебного энтерального питания
Table 6. Comparative characteristics of biochemical parameters of blood tests during the use of specialized detoxifying therapeutic enter-
al nutrition

Показатель

Основная группа — 

применение лечебного питания (дни)

Контрольная группа — 

сроки исследования (дни)

1-й 7-й 14-й 21-й 1-й 7-й 14-й 21-й

АлАТ, ед/л 24,72±1,48 84,06±1,89* 164,22±2,43* 69,57±1,92* 23,68±1,39 127,12±3,08* 315,77±4,63* 173,71±2,16*

АсАТ, ед/л 44,34±1,27 50,17±1,44* 83,47±1,85* 24,32±1,13* 42,63±1,41 108,52±2,16* 173,96±3,74* 56,78±1,37*

Билирубин общий, 

ммоль/л

9,68±0,63 25,65±0,74* 12,83±0,66* 11,21±0,57* 10,47±0,69 36,95±1,09* 21,92±0,95* 17,98±0,74*

Креатинин, мкмоль/л 83,21±1,98 65,43±1,67* 78,07±1,52* 85,18±1,86* 85,68±2,04 47,79±1,51* 50,24±1,63* 58,96±1,45*

Мочевина, ммоль/л 5,23±0,24 16,82±0,65* 10,44±0,38* 8,21±0,21* 5,31±0,29 30,13±0,74* 18,67±0,46* 13,48±0,39*

Глюкоза, ммоль/л 6,91±0,06 8,5±0,06* 6,5±0,05* 5,71±0,04* 6,52±0,05 13,77±0,04* 9,43±0,06* 7,7±0,07*

Холестерин, ммоль/л 3,72±0,03 2,96±0,04* 4,07±0,03* 4,32±0,03* 3,67±0,03 2,30±0,02* 2,58±0,03* 3,57±0,03*

ТБК-АП, мкмол/л 1,2±0,13 н/д н/д 0,46±0,02* 1,18±0,15 н/д н/д 0,96±0,08*

Каталаза, мКат/л 14,21±0,19 н/д н/д 7,64±0,11* 14,13±0,21 н/д н/д 10,81±0,21

Примечание. АлАТ — аланинаминотрансфераза; АсАТ — аспартатаминотрансфераза; ТБК-АП — активные продукты тиобарбитуро-

вой кислоты.
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шении фильтрации (см. табл. 6). К 7-му дню при-

ема лечебного питания уровень мочевины в крови 

больных основной группы повысился по сравне-

нию с исходным в 3,2 раза, к 14-му дню — в 2 раза, 

а к 21-му дню применения лечебного питания уровень 

мочевины в крови пациентов основной группы был 

выше исходного в 1,6 раза и был близок к референт-

ным значениям. В то же время в контрольной группе 

этот показатель к 7-му дню исследования был выше 

в 5,7 раза, к 14-му — в 3,5 раза, а к концу исследова-

ния — в 2,5 раза; это свидетельствует об улучшении 

функциональной состояния почек на фоне нутритив-

ной детоксикационной поддержки.

Низкий уровень креатинина в сыворотке крови 

у пациентов с ОБ на 7-й день исследования подтверж-

дает развитие белково-нутритивной недостаточности 

и обострение воспалительных процессов в организме 

(см. табл. 6). Применение Коктейля белкового деток-

сикационного и Коктейля белкового восстанавлива-

ющего обеспечивает нормализацию уровня креати-

нина в крови, так как на 21-й день исследования этот 

показатель у пациентов основной группы увеличился 

на 30,2%, тогда как в контрольной — только на 23,4% 

и был значительно ниже референсных значений. Это 

связано с тем, что лечебные белковые коктейли уско-

ряют протеиновый метаболизм, купируют белково-

энергетическую недостаточность, улучшают липид-

ный обмен, снижают интенсивность воспаления.

У обожженных пациентов на 7-е сутки исследо-

вания была выявлена гипохолестеринемия, обуслов-

ленная экзо- и эндогенной интоксикацией и белково-

нутритивной недостаточностью (см. табл. 6). На фоне 

приема лечебного детоксикационного энтерального 

питания уровень холестерина в крови нормализовал-

ся, тогда как в контрольной группе оставался ниже 

референтных значений.

Применение метаболической нутритивной под-

держки с применением Коктейля белкового деток-

сикационного и Коктейля белкового восстанавлива-

ющего обеспечивает снижение глюкозотоксичности 

у обожженных пациентов (см. табл. 6). Так, уровень 

глюкозы в крови у пациентов основной группы сни-

зился на 17,4% по сравнению с исходным (против по-

вышения на 18,1% в контрольной группе). Это объ-

ясняется не только детоксикационным действием 

лечебных коктейлей, но и наличием в них метабо-

лических корректоров, биологически активных ве-

ществ из растительных экстрактов, улучшающих об-

разование инсулина и пищеварительных ферментов 

в поджелудочной железе, содержанием минималь-

ного количества сахаров, в том числе с низким гли-

кемическим индексом, не вызывающих резкого по-

вышения уровня инсулина в крови, а также наличи-

ем пищевых волокон.

После применения специализированных пище-

вых продуктов диетического лечебного и диетическо-

го профилактического питания Коктейль белковый 

детоксикационный и Коктейль белковый восстанав-

ливающий нормализовался уровень каталазы — од-

ного из основных антиоксидантных ферментов, ко-

торый разрушает пероксид водорода, образующийся 

в результате нормального метаболизма клетки, до во-

ды и кислорода, предупреждая ПЛО мембран и по-

вреждение клетки, кислорода. Этот показатель сни-

зился в среднем в 1,9 раза, тогда как в контрольной 

группе — лишь в 1,3 раза (см. табл. 6).
Суммарное содержание ПОЛ определяли в сыво-

ротке крови по ТБК активным продуктам (ТБК-АП). 

В реакцию с ТБК вступают как промежуточные про-

дукты ПОЛ, так и конечный продукт ПОЛ — МДА. 

В медицинской литературе часто содержание продук-

тов ПОЛ по реакции с ТБК называют МДА, но пра-

вильнее называть ТБК-АП. Повышенное содер-

жание ТБК-АП в крови всех пациентов указывало 

на повреждение клеток и тканей, а также на наличие 

или риск развития различных заболеваний и состо-

яний, связанных с окислительным стрессом, таких 

как сердечно-сосудистые заболевания, инсулиноре-

зистентность и др. Динамика уровня ТБК-АП, по-

зволяющего оценить степень окислительного стресса 

в организме ожоговых больных, прогнозировать тече-

ние болезни и эффективность проводимого лечения, 

показала, что применение лечебного энтерального 

питания — Коктейля белкового детоксикационного 

и Коктейля белкового восстанавливающего — обе-

спечивает достоверное снижение окислительного 

стресса в организме до нормы, так, уровень ТБК-АП 

в крови на фоне приема лечебного питания снизил-

ся в 2,6 раза, тогда как в контрольной группе сниже-

ние этого показателя было не таким выраженным — 

в 1,2 раза (см. табл. 6). Следовательно, такое выра-

женное снижение уровня ТБК-АП и каталазы в крови 

у больных основной группы обусловлено антиокси-

дантным действием лечебного питания и наличием 

в лечебных коктейлях прямых и непрямых антиок-

сидантов, в том числе природного происхождения.

Критерии установленной эффективности вклю-

чения в комплексное лечение больных специализи-

рованного детоксикационного лечебного энтераль-

ного питания ЛЕОВИТ со стороны ожоговой раны 

приведены в табл. 7. Согласно представленным дан-

ным нутритивная поддержка с применением лечеб-

ных белковых коктейлей в комплексной реабили-

тации послеоперационных пациентов с ОБ способ-

ствует ускоренному заживлению ожоговых ран. Так, 

на фоне приема Коктейля белкового детоксикаци-

онного и Коктейля белкового восстанавливающего 

отторжение струпа произошло раньше, чем в кон-

трольной группе, на 6,1 дня, уменьшение отека ран — 

на 11 дней, эпителизация ран — на 5,9 дня, что может 

быть связано с регенерирующим и эпителизирующим 

действиями Коктейля белкового детоксикационно-

го и Коктейля белкового восстанавливающего. Кро-

ме того, у пациентов основной группы отмечено от-
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сутствие микроабсцессов и клеточной инфильтрации 

в тканях послеоперационной раны.

В ходе исследования установлено, что примене-

ние Коктейля белкового детоксикационного и Кок-

тейля белкового восстанавливающего улучшает мо-

торику желудочно-кишечного тракта; оказывает об-

волакивающее и пребиотическое действие, защищая 

слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта 

от повреждения и улучшая микрофлору кишечника. 

Опорожнение кишечника происходило регулярно, 

количество каловых масс было умеренным, они име-

ли мягкую консистенцию и оформленный вид. Ле-

чебные коктейли обладают хорошими органолепти-

ческими свойствами, хорошо переносятся больными, 

безопасны, не вызывают явлений непереносимости 

и аллергических реакций. При проведении исследо-

вания не выявлено ни одного отказа от приема лечеб-

ного питания. Все пациенты выпивали порцию лечеб-

ного питания полностью и высказывали свою готов-

ность принимать лечебные коктейли в дальнейшем.

Таким образом, применение нутритивной под-

держки с включением сбалансированного лечеб-

ного энтерального детоксикационного питания 

ЛЕОВИТ — Коктейля белкового детоксикационного 

ЛЕОВИТ и Коктейля белкового восстанавливающего 

ЛЕОВИТ — у пациентов с ОБ обеспечивает достовер-

ное снижение интоксикации организма, повышение 

уровня бека и альбумина в крови, улучшение мета-

болических процессов, белкового, липидного и угле-

водного обмена, уменьшение выраженности воспа-

лительных процессов, снижение влияния факторов 

окислительного стресса, ускорение восстановления.

Анализ данных клинического обследования 

больных с ОБ, находящихся на стандартном лече-

нии и принимавших как дополнение к основно-

му рациону энтеральное питание — специализиро-

ванные пищевые продукты диетического лечебного 

и диетического профилактического питания Кок-

тейль белковый детоксикационный и Коктейль бел-

ковый восстанавливающий, позволяет констатиро-

вать не только высокую клиническую эффективность 

этого лечебного питания, его выраженное детокси-

кационное и восстанавливающее действие, но и об-

щеукрепляющеую, анальгезирующую, антитоксиче-

скую, антиоксидантную и противовоспалительную 

активность. Прием лечебного энтерального питания 

ЛЕОВИТ в целом оказывает восстанавливающее дей-

ствие на важнейшие параметры жизнедеятельности 

больных с ОБ, что приводит к улучшению качества 

их жизни и профилактике осложнений. Необходимо 

отметить и абсолютную безопасность применения ле-

чебных коктейлей. Их прием не сопровождался по-

бочными реакциями у пациентов, не вызывал про-

явления непереносимости и аллергических реакций.

Важно отметить, что отечественное лечебное пи-

тание — специализированные пищевые продукты ди-

етического лечебного и диетического профилакти-

ческого питания Коктейль белковый детоксикаци-

онный и Коктейль белковый восстанавливающий 

(производства ООО «ЛЕОВИТ нутрио», Россия) ока-

залось не только более эффективным, но и более эко-

номически целесообразным и эти данные хорошо со-

гласуются с данными других авторов [15, 16].

При применении лечебного питания у ожоговых 

пациентов значительно сократились число тяжелых 

осложнений и частота развития сепсиса, снизились 

затраты на лечение и реабилитацию, так как была от-

мечена более ранняя отмена симптоматических пре-

паратов и сократились сроки пребывания пациентов 

в стационаре. Все это также свидетельствует об эко-

номической эффективности применения отечествен-

ных специализированных пищевых продуктов диети-

ческого лечебного и диетического профилактическо-

го питания Коктейль белковый детоксикационный 

и Коктейль белковый восстанавливающий.

Заключение

На основании проведенного исследования отме-

чено, что лечебное энтеральное питание — Коктейль 

белковый детоксикационный и Коктейль белковый 

восстанавливающий (производство ООО «ЛЕОВИТ 

нутрио», Россия) имеют хорошие органолептические 

свойства, удобны в применении, являются сбалан-

сированным по составу легкоусвояемым питанием, 

которое купирует белково-энергетическую недоста-

точность, оказывает детоксикационное, гепеатопро-

текторное, антиоксидантное, общеукрепляющее, ре-

генерирующее (заживляющее), эпителизирующее, 

противовоспалительное действие, улучшает состоя-

ние желудочно-кишечного тракта, снижает окисли-

тельный стресс в организме. Все без исключения па-

циенты выпивали порцию лечебного продукта цели-

ком и были готовы использовать лечебное питание 

в дальнейшем.

Таблица 7. Сравнительная характеристика динамики местных показателей ожоговой раны
Table 7. Comparative characteristics of the dynamics of local indicators of a burn wound

Характеристика Опытная группа Контрольная группа

Отторжение струпа, сут 16,3±1,7* 22,4±1,8*

Уменьшение отека, сут 10,8±1,7* 21,8±1,9*

Эпителизация раны при IIIA степени, сут 13,7±1,2* 19,6±1,7*
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Применение лечебного метаболического энте-

рального питания обеспечивает благоприятное вли-

яние на общее состояние пациентов; улучшает за-

живление и эпителизацию ран, обеспечивает более 

быстрое отторжение ожогового струпа, улучшает кли-

нические и биохимические показатели крови, показа-

тели маркеров интоксикации и воспаления; повыша-

ет антиоксидантную защиту, снижает интенсивность 

воспаления и повышает качество жизни пациентов.

Специализированные пищевые продукты дие-

тического лечебного и диетического профилакти-

ческого питания Коктейль белковый детоксикаци-

онный и Коктейль белковый восстанавливающий 

повышают естественную резистентность организ-

ма и обезвреживающие возможности естественных 

детоксикационных систем, купируют выраженность 

развития полиорганной недостаточности, улучша-

ют резервные функции антитоксических механиз-

мов как на уровне органов и тканей, так и всего ор-

ганизма. Лечебное питание оказывает не только де-

токсикационное, но и восстанавливающее действие, 

так как способствует укреплению иммунитета и ку-

пированию развития системной инфекции у ожого-

вых больных.

Анализ полученных результатов свидетельствует 

об эффективности применения энтерального питания 

ЛЕОВИТ — специализированных пищевых продук-

тов диетического лечебного и диетического профи-

лактического питания Коктейль белковый детокси-

кационный и Коктейль белковый восстанавливаю-

щий у больных с ожоговой болезнью для снижения 

интоксикации и выраженности полиорганной не-

достаточности, улучшения метаболизма, ускорения 

регенерации, заживления ран, улучшения состояния 

пациентов, в том числе желудочно-кишечного трак-

та, печени, почек, крови, а также качества жизни па-

циентов. Использование детоксикационного лечеб-

ного энтерального питания должно стать неотъем-

лемой частью лечебных мероприятий при ожоговой 

болезни, так как будет способствовать облегчению 

состояния пациентов и повышать экономическую 

эффективность лечения и реабилитации. Рекомен-

дуется применять Коктейль белковый детоксикаци-

онный и Коктейль белковый восстанавливающий 

в качестве энтерального питания у больных с ожого-

вой болезнью на фоне других лечебных мероприятий: 

в пред- и послеоперационный период, при проведе-

нии фармако- и физиотерапии и в период реабилита-

ции с целью снижения частоты развития тяжелых ос-

ложнений, побочных реакций и более быстрого вос-

становления больных.
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 Сравнительный анализ эффективности и безопасности 
выполнения одномоментных симультанных хирургических 
вмешательств по методике «рандеву» у пациентов 
с холецистохолангиолитиазом: метаанализ
© В.А. САМАРЦЕВ, А.А. ПАРШАКОВ, А.А. ДОМРАЧЕВ, И.А. ГОЛОВИХИН

ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет им. академика Е.А. Вагнера» Минздрава России, Пермь, Россия

Резюме
Цель исследования. Оценка безопасности и эффективности выполнения одномоментных хирургических вмешательств 
по методике «рандеву» у пациентов с острым и хроническим (в стадии обострения) калькулезным холециститом, ослож-
ненным холедохолитиазом.
Материал и методы. Выполнен метаанализ рандомизированных контролируемых исследований (РКИ), найденных в базах 
данных PubMed и eLibrary. Анализ проводился путем сравнения результатов операций, выполненных по методике «рандеву» 
(одномоментное проведение лапароскопической холецистэктомии и эндоскопических транспапиллярных вмешательств 
в рамках одной операции), с результатами двухэтапных операций (эндоскопические транспапиллярные вмешательства 
и лапароскопическая холецистэктомия, выполненные последовательно). В качестве конечных точек оценивались следующие 
критерии: частота развития специфических послеоперационных осложнений (острый постманипуляционный панкреатит, 
холангит, желчный перитонит, кровотечение из большого дуоденального сосочка), летальность, а также сроки госпитализа-
ции в группах исследования. Для статистического анализа использовался язык программирования R и программный пакет 
«meta». Для оценки гетерогенности включенных исследований применялся Q-тест и показатели: I2 и tau2, для проверки 
наличия риска публикационных смещений — воронкообразные графики с коррекцией методом обрезки и дополнения. 
Метаанализ выполнен при помощи модели случайных эффектов.
Результаты. В метаанализ включено 10 РКИ, содержащих результаты лечения 1492 пациентов с диагнозом острого или хро-
нического (в стадии обострения) калькулезного холецистита, осложненного холедохолитиазом. Из них у 741 (49,7%) 
пациента выполнены одномоментные операции по методике «рандеву», у 751 (50,3%) — двухэтапные операции. У паци-
ентов, оперированных по методике «рандеву», отмечено достоверное снижение общей частоты развития специфических 
послеоперационных осложнений (относительный риск (ОР) 0,63; 95% доверительный интервал — ДИ 0,45—0,90; p=0,0097), 
острого постманипуляционного панкреатита в частности (ОР 0,54; 95% ДИ 0,32—0,91; p=0,0223), а также длительности 
пребывания в стационаре (средняя разница (MD) –3,0912; 95% ДИ от –3,5653 до –2,6171; p<0,0001) по сравнению с паци-
ентами, оперированными в два этапа. Достоверных различий по летальности в группах исследования не выявлено.
Заключение. Выполнение одномоментных хирургических вмешательств по методике «рандеву» у пациентов с острым 
и хроническим калькулезным холециститом, осложненным холедохолитиазом, является безопасным и эффективным комби-
нированным миниинвазивным методом хирургического лечения, достоверно снижающим частоту развития специфических 
послеоперационных осложнений длительность пребывания в стационаре.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, холецистит, холедохолитиаз, рандеву, одноэтапное хирургическое лечение, 
осложнения, метаанализ.
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Abstract
Objective: To assess the safety and efficacy of one-step surgical interventions using the “rendezvous” technique in patients with 
acute and chronic (exacerbated) calculous cholecystitis complicated by choledocholithiasis.
Methods: A meta-analysis of randomized controlled trials (RCTs) was conducted using studies retrieved from the PubMed and eLi-
brary databases. The analysis compared the outcomes of procedures performed using the «rendezvous» technique (simultaneous 
laparoscopic cholecystectomy and endoscopic transpapillary interventions within a single operation) with two-stage procedures 
(sequential endoscopic transpapillary interventions followed by laparoscopic cholecystectomy). The primary endpoints included 
the incidence of specific postoperative complications (acute post-manipulative pancreatitis, cholangitis, biliary peritonitis, and bleed-
ing from the major duodenal papilla), mortality rates, and length of hospitalization.
Statistical analysis was performed using the R programming language and the «meta» software package. Heterogeneity among 
included studies was assessed using the Q-test and the I² and tau² statistics. The risk of publication bias was evaluated using Funnel 
Plot analysis with Trim and Fill correction. The meta-analysis was conducted using a random-effects model.
Results: Ten RCTs, comprising data from 1,492 patients diagnosed with acute or chronic (exacerbated) calculous cholecystitis 
complicated by choledocholithiasis, were included in the meta-analysis. Among them, 741 patients (49.7%) underwent one-step 
procedures using the “rendezvous” technique, while 751 patients (50.3%) underwent two-stage procedures.
Patients who underwent the “rendezvous” approach demonstrated a significant reduction in the overall incidence of specific 
postoperative complications (RR: 0.63, CI: 0.45—0.90, p=0.0097), particularly acute post-manipulative pancreatitis (RR: 0.54, 
CI: 0.32—0.91, p=0.0223), as well as a shorter hospital stay (MD: -3.0912, CI: -3.5653 to -2.6171, p<0.0001) compared to those 
who underwent two-stage procedures. However, a statistically significant difference in mortality rates between the study groups 
could not be determined.
Conclusion: One-step surgical interventions using the “rendezvous” technique in patients with acute and chronic calculous cho-
lecystitis complicated by choledocholithiasis represent a safe and effective minimally invasive approach to surgical treatment. 
This technique significantly reduces the incidence of specific postoperative complications and shortens hospitalization duration.

Keywords: gallstone disease, cholecystitis, choledocholithiasis, rendezvous technique, single-stage surgical treatment, complica-
tions, meta-analysis.
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Введение

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ), осложненная 

холедохолитиазом, является одной из актуальных 

проблем современной гепатопанкреатобилиарной 

хирургии. По данным отечественных и зарубежных 

авторов, частота выявления камней в общем желч-

ном протоке у пациентов с острыми или хрониче-

ским калькулезным холециститом варьирует от 15 

до 30% [1, 2].

«Золотым стандартом» лечения пациентов этой 

категории является двухэтапная тактика: на первом 

этапе выполняется эндоскопическая ретроградная 

холангиопанкреатография (ЭРХПГ) с эндоскопиче-

ской папиллосфинктеротомией (ЭПСТ) и литоэк-

стракцией, а затем, на втором этапе — лапароскопи-

ческая холецистэктомия (ЛХЭ). Однако в настоящее 

время, по данным мировой литературы, наблюдает-

ся активное внедрение одномоментного симультан-

ного подхода — операций по методике «рандеву» [3], 

которая подразумевает выполнение ЛХЭ и ретро-

градных эндоскопических транспапиллярных вме-

шательств в рамках одной операции. Указанная ме-

тодика успешно реализована в ряде ведущих мировых 

хирургических центров. Однако результаты этих ис-

следований существенно различаются: в одних было 

зафиксировано только достоверное сокращение сро-

ков пребывания пациентов в стационаре в других — 

снижение частоты развития послеоперационных ос-

ложнений, а в-третьих — уменьшение стоимости ле-

чения пациентов [4—13].

В клинических рекомендациях Российского об-

щества хирургов для пациентов с острым холецисти-

том и холедохолитиазом, осложненным механической 

желтухой, допускается выполнение одномоментных 

операций по методике «рандеву». Однако в послед-

нем обновлении клинических рекомендаций Бри-

танского общества гастроэнтерологов указано, что, 

несмотря на наличие множества рандомизирован-

ных клинических исследований (РКИ), недостаточ-

но доказательств для оценки эффективности и без-

опасности применения этой тактики в клинической 
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практике [14]. В то же время в недавних классиче-

ских и сетевых метаанализах, сравнивающих различ-

ные одномоментные операции (ЛХЭ, лапароскопи-

ческую ревизию общего желчного протока, ЭРХПГ 

и ЭПСТ в различных комбинациях) с двухэтапными 

подходами, была доказана высокая эффективность 

одномоментного лечения [15, 16].

Цель исследования: оценка безопасности и эф-

фективности выполнения одномоментных хирурги-

ческих вмешательств по методике «рандеву» у паци-

ентов с острым и хроническим (в стадии обострения) 

калькулезным холециститом, осложненным холедо-

холитиазом.

Материал и методы

Проведен систематический обзор и метаанализ 

публикаций, посвященных сравнительному анализу 

эффективности и безопасности выполнения одно-

моментных хирургических вмешательств по методи-

ке «рандеву» у пациентов с острым или хроническим 

(в стадии обострения) калькулезным холециститом, 

осложненным холедохолитиазом. Для проведения ис-

следования был сформулирован клинический вопрос 

с использованием формулы PICO, который включал 

следующие параметры:

— P (Patient) — пациенты старше 18 лет с подтверж-

денным диагнозом острого или хронического 

(в стадии обострения) калькулезного холецистита, 

осложненного холедохолитиазом, установленным 

на основании результатов ультразвукового иссле-

дования брюшной полости и/или магнитно-ре-

зонансной холангиопанкреатографии (МРХПГ);

— I (Intervention) — одноэтапная тактика хирургиче-

ского лечения по методике «рандеву», предусма-

тривающая выполнение ЛХЭ, ЭРХПГ и, при на-

личии показаний, ЭПСТ в рамках одного наркоза;

— C (Comparison) — двухэтапная тактика хирурги-

ческого лечения, предусматривающая раздельное 

выполнение ЛХЭ и ЭРХПГ, а при наличии пока-

заний — ЭПСТ, в последовательные хирургиче-

ские вмешательства;

— O (Outcome) — общая частота возникновения 

в послеоперационном периоде специфических 

осложнений, острый постманипуляционный пан-

креатит, холангит, перфорация двенадцатиперст-

ной кишки, кровотечение из большого сосочка 

двенадцатиперстной кишки (БДС); летальность 

в послеоперационном периоде, длительность пре-

бывания больных в стационаре в обеих группах 

исследования.

Поиск русскоязычных источников выполня-

ли в базе данных eLibrary, англоязычных — в ба-

зах данных PubMed и Кокрейновского Сотрудни-

чества. Использовали следующие ключевые слова: 

желчекаменная болезнь, холецистит, холедохолити-

аз, холецистэктомия, эндоскопическая ретроград-

ная холангиопанкреатография, эндоскопическая па-

пиллосфинктеротомия, предоперационная ЭРХПГ, 

интраоперационная ЭРХПГ, рандеву, одноэтапные 

операции, двухэтапные операции, gallstone disease, 

choledocholithiasis, cholecystectomy, endoscopic retro-

grade cholangiopancreatography, endoscopic sphincter-

otomy, preoperative ERCP, intraoperative ERCP, ren-

dezvous procedure, one-stage procedure, two-stage pro-

cedure, single-stage procedure. Кроме того, проведен 

поиск статей вручную в списках литературы схожих 

по теме публикаций и диссертационных работах. 

Два исследователя независимо друг от друга провели 

скрининг подходящих публикаций по теме исследо-

вания и оценили основные характеристики найден-

ных статей. При возникновении разногласий к ре-

шению присоединялся третий исследователь. Были 

выбраны следующие критерии включения публика-

ций в исследование: русский или английский язык 

статей, относящиеся к РКИ; подробное описание 

в тексте статьи достоверных методов рандомизации 

пациентов. Критерии исключения: нерандомизиро-

ванные исследования (описательные серии случаев, 

обзорные статьи, систематические обзоры, метаа-

нализы, narrative-обзоры, повторные публикации, 

письма в редакцию и прочие материалы), не содер-

жащие оригинальных данных; тезисы конференций, 

в которых нет полного текста и детального описания 

методологии исследования; публикации с неописан-

ными или недостаточно описанными методами ран-

домизации пациентов; публикации, оценивающие 

другие методики (например, лапароскопическую ре-

визию общего желчного протока, антеградные рент-

генхирургические вмешательства и др.). К крите-

риям исключения относили также отсутствие в ма-

териалах статьи конкретного упоминания порядка 

выполненных оперативных вмешательств; исследо-

вания, включающие пациентов моложе 18 лет и бере-

менных женщин. Ограничений по этнической при-

надлежности, полу, географическому местоположе-

нию не было. Основная информация, извлеченная 

из оригинальной литературы, включала имя пер-

вого автора, год публикации, страну, годы лечения 

пациентов, дизайн исследования, размер выборки, 

исходные характеристики пациентов, тип вмеша-

тельств и основные результаты лечения. При вы-

полнении исследования авторы руководствовались 

принципами проведения систематических обзоров 

и метаанализов, описанных в руководстве Кокрей-

новского Сотрудничества [17].

Для статистической обработки полученных дан-

ных и их визуализации использовали язык програм-

мирования R (v. 4.1.4. MacOS) с графической оболоч-

кой RStudio (v. 4.7.1) и пакетом «meta». Для оценки 

гетерогенности включенных исследований приме-

няли Q-тест, а также показатели I2 и tau2. Статисти-

чески значимой считали неоднородность при p<0,10 
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и I2>50%. Для проверки наличия систематической 

ошибки (смещения), связанной с преимуществен-

ным опубликованием положительных результатов ис-

следования (publication bias, публикационное смеще-

ние), использовали воронкообразные графики (fun-

nel plots), а также метод обрезки и дополнения (trim 

and fill method) [18]. Последний применяли для кор-

ректировки потенциального влияния публикацион-

ного смещения и оценки его влияния на итоговые 

результаты. Учитывая, что суммировались данные 

исследований, проведенных в разные годы, в раз-

ных странах и клинических центрах с разными стан-

дартами и протоколами оказания медицинской по-

мощи, для проведения метаанализа использовали 

модель случайных эффектов (random effects model). 

Объединенные результаты представлены в виде лесо-

видных графиков (forest plots), где точечные оценки 

и 95% доверительные интервалы (ДИ) визуализиро-

ваны для каждого исследования и итогового эффекта.

Результаты и обсуждение

Характеристика источников

Процесс поиска и отбора публикаций представ-

лен на рис. 1. Полностью соответствовали критери-

ям включения 10 источников, которые использованы 

для проведения метаанализа (см. таблицу) [4—13]. Та-

ким образом, в исследование были включены 1492 па-

циента, из них у 741 (49,7%) были выполнены одномо-

ментные симультанные операции по методике «ранде-

Рис. 1. Потоковая диаграмма процесса отбора публикаций для проведения метаанализа.
Fig. 1. Flow diagram of the publication selection process for meta-analysis.

Характеристика публикаций, включенных в метаанализ
Characteristics of publications included in the meta-analysis

Публикация Год

Период 

лечения 

описанных 

пациентов

Страна

Общее 

число 

пациентов

Число пациентов 

в группах 

(«рандеву»; 

двухэтапные)

Возраст пациентов 

(«рандеву»; 

двухэтапные), 

годы

Изучаемые 

исходы

F. Lella et al. 2006 2002—2004 Италия 119 59; 60 54,2 [22; 60] (для обеих групп) α, β, γ

M. Morino et al. 2006 2001—2005 Италия 91 46; 45 56,6 [22; 82]; 63,1 [25; 83] α, β, γ

L. Rabago et al. 2006 1999—2003 Испания 123 59; 64 Нет данных; нет данных α, β, γ

A.A. ElGeidie et al. 2011 2006—2009 Египет 198 98; 100 31,2 [20; 67]; 27,5 [19; 64] α, β, γ

G. Tzovaras et al. 2012 2006—2009 Греция 99 50; 49 66 [22; 87]; 69 [25; 85] α, β, γ

M.R. Sahoo et al. 2014 2005—2012 Индия 83 42; 41 31,2 [20; 67]; 27,5[19; 64] α, γ

J. Gonzalez et al. 2016 2007—2011 Куба 200 99; 101 58,4 [23; 87]; 57,7 [20; 84] α, β, γ

Z. Liu et al. 2017 2008—2011 Китай 61 31; 30 42±5,2; 40±6,1 α, β, γ

B. Muhammedoglu et al. 2020 2017—2019 Турция 82 39; 43 62±73; 59±67 γ

M. Farid et al. 2024 2010—2022 Египет 436 218; 218 37,5 [25; 60]; 42,5 [18; 65] α, β, γ

Примечание. Возраст пациентов представлен в формате: медиана [межквартильный размах] или среднее±стандартная ошибка, в за-

висимости от формата, использованного в оригинальной публикации. Изучаемые исходы: α — частота развития послеоперационных 

специфических осложнений, β — летальность, γ — длительность пребывания пациентов в стационаре.
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ву», а у 751 (50,3%) — двухэтапные операции. В группе 

двухэтапных операций в 9 исследованиях выполня-

лись сначала эндоскопические траспапиллярные вме-

шательства, а затем ЛХЭ [4—12], и только в исследо-

вании M. Farid и соавт. [13] последовательность была 

противоположной. На рис. 2 представлена оценка ри-

ска возможных публикационных смещений при помо-

щи руководства Cochrane Risk of Bias [19], ассоцииро-

ванная с пятью доменами: «рандомизация», «вмеша-

тельство», «пропущенные данные», «оценка конечной 

точки», «представление результатов».

Общая частота развития послеоперационных 
специфических осложнений

В 9 из представленных исследований оценивалась 

общая частота развития послеоперационных специ-

фических осложнений [4—11, 13]. При суммирова-

нии этих данных в группе «рандеву» они отмечены 

в 46 (6,6%) из 702 пациентов, в группе двухэтапных 

операций — у 84 (11,9%) из 708 пациентов. Метаана-

лиз выявил статистически значимые различия в сни-

жении частоты послеоперационных специфических 

осложнений в пользу операций по технологии «ран-

деву» (относительный риск — ОР 0,61; 95% ДИ 0,43—

0,87; p=0,0056) при статистически незначимой гете-

рогенности между публикациями (I2 0,0; tau2<0,0001; 

p=0,4366; рис. 3). Для оценки публикационного сме-

щения были построены воронкообразные графики 

(рис. 4). На рис. 4, а отмечена значительная асимме-

трия в пользу положительных результатов примене-

ния методики, что может указывать на возможное 

публикационное смещение. Для его коррекции к из-

учаемым данным был применен метод обрезки и до-

полнения, при помощи которого было добавлено од-

но гипотетическое исследование, компенсирующее 

указанную асимметрию (см. рис. 4, б). После коррек-

ции объединенный размер эффекта был сопоставим 

с результатами исходного анализа (ОР 0,63; 95% ДИ 

Рис. 2. Диаграмма оценки риска публикационного смеще-
ния, ассоциированного с доменами.
D1 — рандомизацией, D2 — вмешательством, D3 — пропущен-

ными данными, D4 — оценкой конечной точки, D5 — представ-

лением результатов.

Fig. 2. Diagram of the risk of bias of publications associated with 
domains.
D1 — Randomization, D2 — Intervention, D3 — Missing Data, D4 — 

Outcome Assessment, D5 — Reporting of Results.

Рис. 3. Лесовидный график для общего количества специфических послеоперационных осложнений в группах иссле-
дования.
Fig. 3. Forest plot for the total number of specific postoperative complications in the study groups.
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0,45—0,90; p=0,009) при статистически незначимой 

гетерогенности (I2 10,3%; tau2<0,0001; p=0,3477).

Частота возникновения острого 
постманипуляционного панкреатита

Учитывая актуальность проблемы развития остро-

го постманипуляционного панкреатита после вы-

полнения эндоскопических ретроградных трансму-

ральных вмешательств, мы отдельно изучили часто-

ту его развития. В 8 исследованиях авторами была 

представлена информация о частоте развития этого 

осложнения [4—11, 13]. В группе «рандеву» оно от-

мечено у 21 (3,2%) из 652 пациентов, в группе двух-

этапных операций — у 45 (6,8%) из 659. Метаанализ 

выявил статистически значимые различия в пользу 

операций по методике «рандеву» (ОР 0,54; 95% ДИ 

0,32—0,91; p=0,0223) при статистически незначимой 

гетерогенности между публикациями (I2=0,0; tau2=0; 

p=0,5009; рис. 5). Для оценки публикационного сме-

щения также был использован воронкообразный гра-

фик (см. рис. 4, в), асимметрия не обнаружена.

Летальность

Только в исследовании G. Tzovaras и соавт. опи-

сан один летальный случай в группе «рандеву»: 78 лет, 

который был выписан на 2-й день после операции, 

Рис. 4. Воронкообразный график для изучаемых исходов.
а — общее число послеоперационных осложнений; б — общее число послеоперационных осложнений (скорректированные методом 

«Trim and Fill» значения); в — частота развития острого постманипуляционного панкреатита; г — продолжительность пребывания па-

циентов в стационаре.

Fig. 4. Funnel plot for the outcomes:.
a — Incidence of Postoperative Complications; b — Incidence of Postoperative Complications (Adjusted Values Using the Trim-and-Fill Meth-

od), c — Incidence of Acute Post-Manipulation Pancreatitis; d — Length of Hospital Stay.
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был повторно госпитализирован на 7-е сутки с кли-

нической картиной внутрибрюшного абсцесса, сеп-

сиса и синдрома полиорганной недостаточности [8]. 

В остальных публикациях летальных случаев не от-

мечено. Соответственно, полученные данные недо-

статочны для проведения метаанализа.

Длительность пребывания в стационаре

В 9 исследованиях представлены данные о про-

должительности пребывания больных в стационаре 

в зависимости от выбранной тактики лечения [4—13]. 

Стоит отметить, что форматы представленных дан-

ных значительно различались: в 4 исследованиях ука-

заны медиана и интерквартильный размах [4, 7, 8,13], 

в 4 — среднее значение и его стандартное отклоне-

ние [6, 9, 11], а в одном [5] — оба формата. Таким 

образом, для возможности суммирования данных 

и проведения метаанализа при помощи методом Хиг-

гинса и Грина медиана и интерквартильный размах 

были преобразованы в среднее и его стандартное от-

клонение. Метаанализ показал, что продолжитель-

ность пребывания в больнице была значительно ко-

роче в группе пациентов, оперированных по методи-

ке «рандеву» по сравнению с двухэтапной тактикой 

(средняя разница (MD) –3,1055; 95% ДИ от –3,5970 

до –2,6140; p<0,0001) при статистически незначимой 

гетерогенности между публикациями (I2=0,0; tau2=0; 

p=0,9186; рис. 6). По данным воронкообразного гра-

фика асимметрия публикационное смещение не об-

наружено (см. рис. 4, г).

Обсуждение

В исследовании представлены результаты лече-

ния 1492 пациентов с острым и хроническим кальку-

Рис. 5. Лесовидный график для частоты возникновения острого постманипуляционного панкреатита в группах ис-
следования.
Fig. 5. Forest plot for the incidence of acute post-manipulation pancreatitis in the study groups.

Рис. 6. Лесовидный график для средней длительности пребывания в стационаре в группах исследования.
Fig. 6. Forest plot for the mean length of hospital stay.
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лезным холециститом, осложненным холедохолити-

азом, обследование и лечение которых проводилось 

в период с 1999 по 2022 г. в различных хирургических 

центрах мира. В проанализированных публикациях 

в 4 исследованиях участвовали больные с механиче-

ской желтухой, но на тактику и объем хирургического 

лечения это не влияло [7, 9, 12, 13]. У 741 (49,7%) паци-

ента были выполнены одномоментные симультанные 

операции по методике «рандеву», а у 751 (50,3%) — 

двухэтапные операции. Среднее взвешенное значе-

ние возраста для всех данных с учетом размеров вы-

борок и типа представленных данных составило при-

мерно 58,7 года.

Для повышения достоверности полученных ре-

зультатов в настоящем исследовании использованы 

только публикации, относящиеся к РКИ, выполнен-

ные на высоком доказательном уровне и содержащие 

детальное описание методов рандомизации, а также 

сравнивающие две группы изучаемых вмешательств. 

Этим представленный нами метаанализ принципи-

ально отличается от других исследований по указан-

ной теме, которые включали материалы различных 

типов данных или были основаны на сетевых подхо-

дах в метаанализе [15, 16]. После отбора в работу бы-

ли включены 10 публикаций, соответствующих всем 

критериям включения. К сожалению, в изученных 

базах данных не оказалось русскоязычных источни-

ков, удовлетворяющих этим критериям. Анализ чув-

ствительности продемонстрировал умеренное влия-

ние отдельных исследований на взвешенный эффект 

метаанализа (рис. 7).
В основании проведенного метаанализа и фор-

мулы снижения относительного риска (relative risk 

reduction) продемонстрировано снижение риска раз-

вития послеоперационных специфических осложне-

ний на 39% (ОР 0,61) у пациентов, прооперирован-

ных одномоментно, по сравнению с пациентами, 

оперированными в два этапа. Для острого послео-

перационного панкреатита этот показатель соста-

вил 46% (ОР 0,54). Важно отметить, что в ориги-

нальных исследованиях только в трех публикациях 

выявлено достоверное снижение частоты развития 

послеоперационных осложнений в группе «ранде-

ву» [4, 9, 10]. Это подтверждает высокую статисти-

ческую мощность метаанализа по сравнению с от-

дельными исследованиями, что позволяет выявить 

достоверные различия, которые могли быть незна-

чительными или не выявленными в рамках отдель-

ных исследований.

Длительность пребывания в стационаре пациен-

тов, оперированных по методике «рандеву», на осно-

ве данных метаанализа была в среднем на 3,1 дня до-

стоверно короче (MD –3,1055). Однако этот показа-

тель требует более детального изучения, поскольку 

в различных исследованиях форматы представлен-

ных данных значительно различались, и в некото-

рых случаях были подвергнуты ручному преобразо-

ванию. Это может повлиять на точность и обоснован-

ность результатов, что подчеркивает необходимость 

дополнительного анализа и стандартизации данных 

для более объективной оценки.

Ввиду того что летальный исход зафиксирова-

на только в одном случае и в одном исследовании, 

оценить достоверность снижения этого показателя 

не представлялось возможным.

Заключение

Таким образом, выполнение одномоментных 

хирургического вмешательств по методике «ранде-

ву» у пациентов с острым и хроническим калькулез-

ным холециститом, осложненным холедохолитиазом, 

является безопасным и эффективным комбиниро-

Рис. 7. Лесовидный график, демонстрирующий анализ чувствительности публикаций.
Fig. 7. Forest plot showing sensitivity analysis.
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ванным миниинвазивным методом хирургическо-

го лечения, достоверно снижающим частоту разви-

тия специфических послеоперационных осложнений 

и длительность пребывания пациентов в стационаре.
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 Неоадъювантная химиотерапия при резектабельном протоковом раке 
поджелудочной железы: «мода» или необходимость?
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Резюме
Интерес к неоадъювантной химиотерапии (НАХТ) при резектабельном протоковом раке поджелудочной железы (РПЖ) 
в последние годы значительно вырос, что, прежде всего, связано с неудовлетворительными отдаленными результатами 
лечения при этом заболевании. Однако онкологическая обоснованность такого подхода в настоящее время трактуются 
противоречиво. Обязательное применение НАХТ при резектабельном РПЖ остается спорным из-за отсутствия единых 
стандартов схем и количества курсов лекарственной терапии, критериев отбора, высокой частоты развития осложнений 
химиотерапии, токсичности, отсутствия убедительных доказательств пользы для всех пациентов и рисков перехода опухоли 
в категорию неоперабельной из-за отсрочки хирургического вмешательства.
В статье проведен обзор литературы с целью анализа эффективности НАХТ при резектабельном РПЖ. Определены 
ограничения НАХТ и биологические факторы, снижающие ее эффективность. Обоснована позиция, что НАХТ не должна 
рассматриваться как стандарт для резектабельного РПЖ без индивидуального подхода. Основными задачами для будущих 
исследований должны быть определение критериев отбора больных для проведения НАХТ и стандартизация оптимальных 
схем и количества курсов химиотерапии.

Ключевые слова: рак поджелудочной железы, неоадьювантная химиотерапия, резектабельный рак, панкреатодуоденальная 
резекция, микрометастазы.
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Abstract
The interest in neoadjuvant chemotherapy (NACT) for resectable ductal pancreatic cancer (PC) has increased significantly in recent 
years, primarily due to unsatisfactory long-term outcomes in these patients. However, oncological rationale for this approach 
is currently interpreted controversially. Routine NACT for resectable PC remains controversial due to the lack of uniform standards 
for regimens and number of drug therapy courses, selection criteria, high incidence of chemotherapy-related complications, toxic-
ity, no evidence of benefit for all patients and risks of tumor transition to inoperable category due to delayed surgery. This review 
is devoted to effectiveness of NACT for resectable PC. The limitations of NACT and biological factors reducing its effectiveness 
are identified. NACT should not be considered as a standard for resectable PC without individual approach. The main tasks for future 
research should be criteria for selecting patients for NACT and standardized optimal regimens and number of chemotherapy courses.
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Введение

Рак поджелудочной железы (РПЖ) занимает седь-

мое место в структуре смертности от злокачественных 

новообразований (ЗНО). Ожидается, что к 2030 г. рост 

заболеваемости РПЖ составит 50%, а в структуре всей 

онкологической смертности он будет занимать второе 

место [1]. Поздняя диагностика и агрессивная биоло-

гия опухоли являются основными нерешенными во-

просами РПЖ, так как лишь у 15—20% больных среди 

вновь выявленных случаев опухоль является резекта-

бельной [2]. РПЖ — одна из самых агрессивных злока-

чественных эпителиальных опухолей с неудовлетвори-

тельными отдаленными результатами лечения. Пяти-

летняя общая выживаемость (ОВ) после радикального 

хирургического лечения составляет 10—20% [3]. Хи-

рургическое лечение остается единственным методом 

специализированного лечения, потенциально обеспе-

чивающим достижение приемлемых показателей вы-

живаемости [4]. Несмотря на совершенствование хи-

рургических подходов и лекарственной противоопу-

холевой терапии частота локорегионарных рецидивов 

может достигать 80%, что связывают с теорией о нали-

чии микрометастазов и биологических особенностей 

протокового РПЖ [5, 6]. Считается, что одним из зна-

чительных и основных положительных моментов нео-

адьювантной химиотерапии (НАХТ) является ее спо-

собность подавлять микрометастазы. В связи с этим 

в настоящее время в лечении онкологических боль-

ных наблюдается парадигма более широкого приме-

нения НАХТ, что коснулось и протокового РПЖ [7]. 

Если роль НАХТ в лечении больных условно резек-

табельным РПЖ в целом не подвергается сомнению, 

то ее проведение по поводу резектабельных форм РПЖ 

вызывает значительные споры, и в настоящее время 

нет единого мнения о ее необходимости [8]. Считает-

ся, что отсутствует универсальность применения НАХТ 

по поводу резектабельного РПЖ [9]. В связи с этим из-

учение роли НАХТ при резектабельном протоковом 

РПЖ является актуальным.

Цель исследования: обобщение и анализ данных 

литературы о роли неоадьювантной химиотерапии 

в лечении резектабельного протокового рака подже-

лудочной железы и перспективы ее включения в стан-

дарты лечения.

Преимущества НАХТ в лечении больных 
резектабельным РПЖ

Известно, что почти у 80% больных РПЖ после ра-

дикального хирургического лечения рецидив заболева-

ния возникает в течение первых 2 лет, что связывают 

наличием микрометастатического поражения. Безус-

ловно, такая частота рецидивов на ранних сроках и не-

удовлетворительные показатели выживаемости требу-

ют пересмотра тактических подходов лечения больных 

протоковым РПЖ и ставят под сомнение необходи-

мость операции как первого этапа специализирован-

ного лечения и стимулируют интерес к НАХТ [5, 6].

Согласно рекомендациям The National Compre-

hensive Cancer Network (NCCN) и European Society for 

Medical Oncology (ESMO) стандартом лечения боль-

ных резектабельным РПЖ является операция с после-

дующей адъювантной химиотерапией (АХТ) [10, 11]. 

Показано, применение таких современных схем 

АХТ, как FOLFIRINOX (оксилиплатин+ирино-

текан+фтор урацил) или на основе гемцитабина спо-

собно обеспечить достижение медианы общей выжи-

ваемости (ОВ) до 54 мес [12]. Как известно, операции 

на поджелудочной железе (ПЖ), особенно панкре-

атодуоденальная резекция (ПДР), сопровождают-

ся высокой частотой развития послеоперационных 

осложнений [13]. Почти у 30% больных после ПДР 

имеются противопоказания к назначению АХТ из-за 

развившихся различных осложнений [14, 15]. В свя-

зи с этим считается, что проведение НАХТ позволя-

ет обеспечить начало раннего системного противоо-

пухолевого лечения практически всем больным, что 

является весьма весомым аргументом в пользу пери-

операционной лекарственной терапии [16].

Положительное действие НАХТ может быть обе-

спечено несколькими механизмами. Первое из них — 

воздействие на микрометастазы. Показано, что у 90% 

больных РПЖ на момент диагностики имеются микро-

метастазы [17]. Второй механизм — оказание систем-

ного противоопухолевого действия непосредствен-

но до хирургического стресса (операции), способного 

стимулирование ангиогенеза и прогрессирования опу-

холи [18]. Еще одним механизмом, вероятно, является 

возможность преодоления стромального барьера, так 

как плотная десмопластическая строма РПЖ значи-

тельно ограничивает проникновение химиотерапевти-

ческих препаратов. Известно, что НАХТ может изме-

нить микроокружение опухоли, что в последующем мо-

жет усилить эффективность адъювантной терапии [19].

Установлено, что уменьшение объема первичной 

опухоли на фоне НАХТ повышает вероятность ре-

зекции R0 как одного из основных прогностических 

факторов при протоковом РПЖ. Было показано, что 

у больных после НАХТ была достоверно выше часто-

та резекции R0 по сравнению с теми, кому первым 

этапом выполнялась операция (60—80% против 30—

50%) [20]. Кроме того, происходит биологический «от-

бор» больных, т.е. прогрессирование опухоли на фо-

не НАХТ указывает на агрессивный фенотип опухоли, 

что позволяет избежать неэффективной операции [21].

Подробнее остановимся на результатах ключе-

вых исследований, показавших эффективность НАХТ 

при резектабельном протоковом РПЖ.

Исследование PREOPANC-1 (2022). — многоцен-

тровое исследование III фазы (n=246). Больные были 

разделены на 2 группы в зависимости от вида перво-

го этапа лечения: группа с неоадъювантной терапией 
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(гемцитабин+лучевая терапия) и группа с операцией 

«up front». При медиане наблюдения 59 мес ОВ в группе 

неоадъювантной терапии была выше, чем в группе пер-

вичной операции (относительный риск — ОР 0,73; 95% 

доверительный интервал — ДИ 0,56—0,96; p=0,025). 

Разница по медиане ОВ составила 1,4 мес (15,7 мес 

против 14,3 мес), 5-летняя ОВ достигала 20,5% (95% 

ДИ 14,2—29,8%) и 6,5% (95% ДИ 3,1—13,7%) соответ-

ственно. Однако следует отметить, что в указанное ис-

следование включены больные как резектабельным, 

так и погранично резектабельным РПЖ [20].

Исследование PREP-02/JSAP-05. Всего 362 пациен-

та были рандомизированы на группы НАХТ (n=182) 

и без НАХТ, т.е. операция первым этапом (n=180). 

Медиана общей продолжительности жизни составила 

36,7 мес в группе НАХТ и 26,6 мес в группе без НАХТ 

(p=0,015). Не выявлено статистически значимых раз-

личий в обеих группах по непосредственным исходам, 

включая кровопотерю, длительность операции, часто-

ту резекции R0 и послеоперационным осложнениям. 

Частота прогрессирования в виде метастазов в пече-

ни после операции в группе НАХТ была значительно 

меньше (30%), чем в группе без НАХТ (47,5%). Авто-

рами был сделан вывод, что НАХТ позволяет улуч-

шить показатели выживаемости по сравнению опера-

цией первым этапом. Основной эффект НАХТ может 

быть связан противоопухолевым действием на скры-

тые («оккультные») метастазы в печени [22].

SWOG S1505 (2021). Исследование II фазы (n=102), 

целью которого была оценка эффективности двух схем 

в качестве НАХТ: FOLFIRINOX и гемцитабин+наб-

паклитаксел. Результаты в обеих группах статистиче-

ски значимо не различались. Двухлетняя ОВ состави-

ла 41,6 и 48,8%, медиана общей продолжительности 

жизни — 22,4 и 23,6 мес соответственно. Медиана без-

рецидивной продолжительности жизни после опера-

ции составила 10,9 и 14,2 мес (p=0,87) [23].

J. Cloyd и соавт. (2020) [24] по результатам мета-

анализа только проспективных рандомизированных 

контролируемых исследований (n=850) показали, что 

НАХТ (все схемы на основе гемцитабина) улучшала ОВ 

по сравнению операцией «up front» (отношение рисков 

0,73; 95% ДИ 0,61—0,86). У больных в группе НАХТ 

достоверно выше была вероятность резекции R0 (от-

носительный риск — ОР 1,51; 95% ДИ 1,18—1,93; I2=0) 

и негативных регионарных лимфатических узлов (ОР 

2,07; 95% ДИ 1,47—2,91; I2=12,3%).

J. Van Dam и соавт. (2022) [25] провели метаанализ 

(n=938), по данным которого НАХТ (все схемы на ос-

нове гемцитабина) повышает ОВ (отношение рисков 

0,66; 95% ДИ 0,52—0,85; p=0,001; I2=46%) по сравне-

нию с хирургией «up front». В том числе получено увели-

чение медианы общей продолжительности жизни с 19 

до 29 мес. В подгруппе резектабельного РПЖ (венозный 

контакт ≤180°, отсутствие артериального контакта) ста-

тистически значимых различий по ОВ не было (отно-

шение рисков 0,77; 95% ДИ 0,53—1,12; p=0,18; I2=20%). 

В подгруппе погранично резектабельного РПЖ (веноз-

ный контакт >180°, любой артериальный контакт) не-

оадъювантная терапия повышала ОВ (отношение ри-

сков 0,61; 95% ДИ 0,44—0,85; p=0,004; I2=59%) [25].

B. Yang и соавт. (2023) [26] провели метаанализ 

24 исследований, сравнивающих результаты лече-

ния больных с НАХТ (n=1384) и без НАХТ (n=2497). 

У пациентов с НАХТ были выше ОВ (отношение ри-

сков 0,73; 95% ДИ 0,65—0,82; p<0,001) и безрецидив-

ной выживаемости (отношение рисков 0,72; 95% ДИ 

0,62—0,84; p<0,001). Отдельно были проанализирова-

ны 6 рандомизированных исследований, по результа-

там чего в группе больных с НАХТ была меньше ча-

стота выполнения операций (отношение шансов — 

ОШ 0,43; 95% ДИ 0,33—0,55; p<0,001), однако выше 

резекции R0 (ОШ 2,05; 95% ДИ 1,47—2,88; p<0,001) 

и меньше метастатических лимфатических узлов (ОШ 

0,38; 95% ДИ 0,27—0,52; p<0,001) [26].

NEONAX (2022) [27]. Первичная конечная точка 

(безрецидивная выживаемость 55% за 18 мес) не была 

достигнута ни в одной из групп исследования, однако 

она была выше в группе больных без НАХТ (41,4% про-

тив 33,3%). Вторичная конечная точка (медиана общей 

продолжительности жизни) была выше в группе боль-

ных с НАХТ (25,5 мес против 16,7 мес). Авторами был 

сделан вывод, что НАХТ должна стать новым вариан-

том лечения больных резектабельным РПЖ. В указан-

ном исследовании в качестве НАХТ использовалась 

схема GemNab (гемцитабин+наб-паклитаксел) [27].

T. Sugawara. и соавт. (2024) [28] представлены ре-

зультаты многоцентрового исследования (n=4041), 

по данным которого у больных, получавших много-

компонентную НАХТ, медиана общей продолжитель-

ности жизни была более длительной, чем у пациен-

тов без НАХТ и однокомпонентной НАХТ (35,8, 27,1 

и 27,4 мес соответственно). Установлено, что связь 

между многокомпонентной НАХТ и более низкой 

смертностью существенно не различалась в зависи-

мости от возраста, локализации опухоли, уровня CA 

19-9 и клинических стадий T/N [28].

Отсутствие преимуществ НАХТ 
в лечении больных резектабельным РПЖ

Несмотря на перечисленные исследования в пре-

дыдущем разделе, доказывающих целесообразность, 

прежде всего с точки зрения отдаленных результатов, 

проведения НАХТ при резектабельном РПЖ, едино-

го мнения на этот счет в настоящее время нет, так как 

получено много иных результатов.

NORPACT-1 — многоцентровое исследование 

(n=140), в котором анализирована эффективность 

FOLFIRINOX в неоадъювантном режиме (4 кур-

са) у больных резектабельным РПЖ. Доля пациен-

тов, выживших через 18 мес, составила 60% (95% 

ДИ 49—71%) в группе НАХТ по сравнению с 73% 
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(95% ДИ 62—84%) в группе первостепенной опера-

ции «up front» (p=0,032), а медиана общей продолжи-

тельности жизни составила 25,1 и 38,5 мес (p=0,050) 

соответственно. Авторы отметили, что внедрение не-

оадъювантного FOLFIRINOX было сложным, и сде-

лали заключение об отсутствии преимуществ в пока-

зателях выживаемости больных резектабельным РПЖ 

по сравнению с операцией «up front». Дополнительно 

было отмечено, что необходимость в НАХТ при резек-

табельной протоковой аденокарциноме должна быть 

основана на результатах оценки биомаркеров [29].

M. Ye и соавт. (2020) [30] по результатам мета-

анализа (n=9773) установил, что у больных после 

НАХТ наблюдается более высокая частота резекции 

R0 (p<0,0001; ОШ 2,62; 95% ДИ 1,70—4,03) и нега-

тивных лимфатических узлов (p<0,00001; ОШ 0,34; 

95% ДИ 0,31—0,37). Однако по сравнению с группой 

больных, которым проведена операция первым эта-

пом, в группе НАХТ отмечалась более низкая частота 

выполнения операций (p=0,0004; ОШ 2,18; 95% ДИ 

1,41—3,37). По итогам получено, что в обеих группах 

ОВ статистически значимо не различалась (p=0,1; от-

ношение рисков 0,86; 95% ДИ (0,73—1,03) [30].

P. Uson Junior и соавт. (2023) [31] провели метаа-

нализ на основе только рандомизированных иссле-

дований (n=805). По итогам анализа было установле-

но, что НАХТ при резектабельном РПЖ не улучша-

ет безрецидивную выживаемость (отношение рисков 

0,71; 95% ДИ 0,46—1,09) и общую выживаемость (от-

ношение рисков 0,76; 95% ДИ 0,52—1,11) по сравне-

нию с таковой у больных, которым проводилась опе-

рация «up front» с последующей АХТ. Частота резек-

ции R0 была выше на 20% в группе больных с НАХТ 

(отношение рисков 1,2; 95% ДИ 1,04—1,37). Следует 

отметить, что большинство исследований оценива-

ли схемы на основе гемцитабина, в связи с чем авто-

рами был сделан вывод о необходимости проведения 

крупных исследований на основе FOLFIRINOX [31].

S. Liu и соавт. (2023) [32] по результатам проведен-

ного метаанализа (n=1058) установили, что в подгруппе 

пациентов с резектабельным РПЖ частота резекции R0 

в группах с НАХТ и без НАХТ (ОР 1,14; 95% ДИ 0,93—

1,39; p=0,196) и ОВ (отношение рисков 0,89; 95% ДИ 

0,64—1,24; p=0,489) не имели статистически значимых 

различий. В связи с этим был сделан вывод о неэф-

фективности НАХТ при резектабельной форме РПЖ.

D. Aliseda и соавт. (2024) [33] включили в мета-

анализ пять рандомизированных клинических иссле-

дований (n=625). Оказалось, что у больных резекта-

бельным протоковым РПЖ НАХТ не снижала риск 

смерти по сравнению с таковым у пациентов, кото-

рым была выполнена операция «up front» (p=0,223). 
Полученные результаты позволили авторам сделать 

вывод, что НАХТ не демонстрирует преимущества 

в выживании получивших ее пациентов по сравне-

нию с больными, которым первым этапом проведе-

но хирургическое лечение.

При анализе литературы отмечены следующие не-

гативные моменты, сопровождающие НАХТ у боль-

ных резектабельным РПЖ. В настоящее время от-

сутствуют единые стандарты НАХТ при протоковом 

РПЖ. Отмечается значительная разнородность схем 

и режимов, комбинации с лучевой терапией. Не опре-

делена оптимальная длительность НАХТ.

У отдельных больных наблюдается прогрессиро-

вание на фоне НАХТ, что исключает возможность 

проведения радикальной операции [34]. За время, 

затраченное на НАХТ (2—4 мес), изначально резек-

табельный РПЖ может перейти в нерезктабельную 

форму [16].

У 20—30% больных отмечаются тяжелые осложне-

ния химиотерапии, особенно при применении FOL-

FIRINOX [12], что может значительно отсрочить про-

ведение операции или даже вынудить больного отка-

заться от дальнейшего лечения [35]. Лучевая терапия 

в комбинации с химиопрепаратами повышает риск 

развития послеоперационных осложнений (панкре-

атические свищи, кровотечения) [36].

Отмечено, что может создаваться ложная уверен-

ность в ответе на НАХТ, когда рентгенологические 

признаки уменьшения размера опухоли не всегда 

коррелирует с гистологическим ответом, что приво-

дит к недооценке остаточной болезни [24].

В настоящее время нет биологических маркеров 

при протоковом РПЖ, которые могли бы помочь пер-

сонализировать НАХТ и провести селекцию. Необхо-

димо отметить, что имеются биологические ограни-

чения НАХТ. Прежде всего, они обусловлены гетеро-

генностью самой опухоли и характеризуется высокой 

генетической нестабильностью и резистентностью 

к химиотерапии. Подгруппы опухолей с мутациями 

в генах KRAS или TP53 часто не отвечают на стандарт-

ные режимы химиотерапии [37]. Десмопластическая 

строма ПЖ ограничивает проникновение химиопре-

паратов в опухоль, снижая эффективность НАХТ [38]. 

Возможен риск селекции агрессивных клонов опу-

холевых клеток, когда на фоне НАХТ уничтожаются 

чувствительные клетки, остаются химиорезистент-

ные и более злокачественные клетки, что повыша-

ет риск рецидива и прогрессирования болезни [39].

Заключение

Таким образом, в настоящее время результаты 

применения неоадъювантной химиотерапии при ре-
зектабельном раке поджелудочной железы тракту-

ются противоречиво. Причиной тому служит от-

сутствие единых стандартов схем и режимов пе-

риоперационной химиотерапии и разработанных 

критериев на основе, которых можно было бы про-

водить отбор больных, которым действительно не-

обходима неоадъювантная химиотерапия. В на-

стоящее время операция «up front» и адъювантная 
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терапия у больных резектабельным раком подже-

лудочной железы остаются более обоснованными 

стратегиями.

Однозначно можно утверждать, что неоадъювант-

ная химиотерапия при резектабельном раке поджелу-

дочной железы перестает быть экспериментальным 

подходом и становится важным компонентом лече-

ния при данной агрессивной опухоли.

Отсутствие стандартизации режимов, токсич-

ность и высокая частота развития осложнений, риск 

потери шанса на радикальную операцию ставят под 

сомнение ее обязательное применение у всех боль-

ных резектабельным раком поджелудочной железы.

Вопрос «мода или необходимость?», вероятно, 

теряет свою актуальность: неоадъювантная химио-

терапия — это обоснованная и перспективная стра-

тегия для больных с высоким риском прогрессиро-

вания (например, при повышенном уровне CA19-9), 

но не универсальное решение для всех случаев.
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 Факторы риска и профилактика послеоперационных осложнений 
при лапароскопической герниопластике первичной паховой грыжи 
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Резюме
Исходя из индивидуальных особенностей каждого пациента с паховой грыжей можно предположить возможное развитие 
наиболее вероятного осложнения после лапароскопической герниопластики. Персонализированный анализ факторов риска 
позволяет применить наиболее подходящий метод профилактики в каждом конкретном случае. Рассмотрены сравнитель-
ные характеристики эндовидеохирургических доступов, определены факторы риска потенциальных послеоперационных 
осложнений и обсуждены периоперационные превентивные меры.
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Введение

Распространенность паховых грыж среди взрос-

лого населения во всем мире составляет 7,7% (95% 

доверительный интервал — ДИ 6,06—9,34%). Среди 

мужчин (9,6%; 95% ДИ 6,46—12,76%) паховые гры-

жи встречаются значительно чаще, чем среди женщин 

(1,3%; 95%ДИ 0,36—2,26%) [1, 2]. Ежегодно более 

20 млн пациентов по всему миру переносят плановое 

хирургическое лечение по поводу паховой грыжи [3].

К основным осложнениям послеоперационного 

периода лапароскопической паховой герниопласти-

ки относят рецидив, синдром хронической паховой 

боли, серому, гематому, кровотечение, ишемический 

орхит, эректильную дисфункцию, острую кишечную 

непроходимость, троакарную грыжу, повреждение 

внутренних органов (мочевой пузырь, кишечник, 

брыжейка тонкой кишки, наружные подвздошные 

сосуды, аорта, нижняя полая вена), инфекционно-

гнойные осложнения и подкожную эмфизему перед-

ней брюшной стенки [4, 5].

Страны Европы (Дания, Швеция, Австрия), а так-

же Австралия отмечают значительные экономические 

расходы на лечение послеоперационных осложне-

ний [5, 6]. В США затраты на решение данной про-

блемы превышают 28 млн долларов [7].

Цель обзора: описание наиболее клинически зна-

чимых факторов риска развития послеоперацион-

ных осложнений после лапароскопической гернио-

пластики первичной паховой грыжи, а также опре-

деление оптимального метода профилактики исходя 

из данных отечественной и зарубежной литературы.

Рецидив. Частота развития рецидивной грыжи по-

сле паховой герниопластики достигает 10—15% [5, 6]. 

Факторы риска рецидивной паховой грыжи с высокой 

степенью доказательности включают прямую пахо-

вую грыжу по сравнению с косой, женский пол и не-

достаточный опыт хирургического лечения пациен-

тов с грыжей передней брюшной стенки, характерный 

для неспециализированных хирургических отделе-

ний. К другим факторам риска рецидивной паховой 

грыжи относят ожирение и преобладание у больного 

коллагена I типа над коллагеном III типа [5, 6]. Каж-

дый следующий рецидив формирует большие ри-

ски повторного рецидива по сравнению с предыду-

щим [8]. Таким образом, рецидивная паховая грыжа 

также относится к фактору риска развития рецидива.

При прямой паховой грыжи внутрибрюшная фас-

ция растягивается и формирует «наружный мешок». 

После инверсии грыжевого содержимого формиру-

ется мертвое пространство в ложе грыжевого меш-

ка [9]. Чем больше размер грыжевых ворот, тем боль-

ше объем мертвого пространства. При размере гры-

жевых ворот более 3 см при прямой паховой грыжи 

возникает риск дислокации сетчатого имплантата не-

посредственно через грыжевые ворота, что способ-

ствует увеличению риска рецидива [5, 6].

Методы профилактики рецидивов при паховых 

грыжах следующие: мобилизация миопектинально-

го отверстия как минимум на 3—4 см от края грыже-

вого дефекта во всех направлениях; фиксация сет-

чатого имплантата с помощью герниостеплера/узла; 

ушивание грыжевого дефекта при прямой паховой 

грыже; применение сетчатого имплантата большого 

размера 12×17 см (стандартный размер паховых сет-

чатых имплантатов составляет 10×15 см) [5, 10—13].

Серома. Формируется преимущественно из пере-

сеченных лимфатических сосудов методом электро-

коагуляции и/или тупой диссекции. С течением вре-

мени хронические серомы могут увеличиваться и об-

разовывать плотную псевдокапсулу, которая может 

приводить к клиническим проявлениям, таким как 

дискомфорт, деформация передней брюшной стенки, 

болевой синдром, а также инфицирование [14, 15].

Факторы риска развития сером в послеопера-

ционном периоде включают ожирение, длительное 

грыженосительство, большие прямые паховые гры-

жи (>3 см), снижение соотношения альбумина и фи-

бриногена, модифицированный индекс слабости бо-

лее 0,225 (отношение шансов 6,38; 95% доверитель-

ный интервал — ДИ 2,69—15,10; p<0,001) [5, 16, 17].

Частота выявления сером при клиническом осмо-

тре варьирует от 0,5 до 78% и достигает 95,2% при при-

цельной ультразвуковой оценке [18].

Специфические факторы развития сером перед-

ней брюшной стенки после эндовидеохирургической 

герниопластики зависят от вида грыжи. Так, пересе-

чение грыжевого мешка по сравнению с полным вы-

делением при косой паховой грыжи ассоциирова-

но с более высоким риском развития послеопераци-

онных сером [19]. При коррекции прямой паховой 

грыжи всегда имеются мертвое пространство, потен-

циальная зона жидкостных скоплений. Существует 

множество методик профилактики сером при пря-

мых паховых грыжах. Остановимся на наиболее рас-

пространенных.

Ушивание грыжевого дефекта. Закрытие первич-

ного дефекта способствует устранению мертвого про-

странства, а также восстанавливает нормальную ана-

томию и функцию брюшной стенки благодаря пере-
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стройке брюшных мышц и фасциальных слоев [11]. 

A. Morito и соавт. [17] считают, что при паховых гры-

жах диаметром более 3 см показано ушивание.

Фенестрация. Фенестрация наружного мешка эф-

фективно и безопасно способствует дренированию 

жидкостных скоплений через паховый канал и на-

ружное паховое кольцо под кожу с последующей ре-

зорбцией. Однако фенестрация не изменяет размер 

грыжевого дефекта и не предупреждает рецидив [20].

Применение фибринового клея (ФК). ФК способ-

ствует закрытию мертвого пространства и, следова-

тельно, предупреждает серомы. Однако данные миро-

вой литературы неоднозначны, и для проверки эко-

номической рациональности требуются дальнейшие 

исследования [21].

Компрессия. Компрессия области операции в по-

слеоперационном периоде может снизить частоту об-

разования сером [22]. Однако данную методику мож-

но рассмотреть как вспомогательную, а не основную.

Кровотечение. Основные предрасполагающие 

факторы развития послеоперационного кровотече-

ния: двухкомпонентная антиагрегантная терапия, 

коагулопатия, неконтролируемая артериальная ги-

пертензия, слабость сосудистой стенки, возраст стар-

ше 65 лет, сахарный диабет, хроническая болезнь по-

чек [23].

Знание ангиоархитектоники паховой области мо-

жет предотвратить серьезные интра- и послеопераци-

онные кровотечения [9, 24]. Нижние эпигастральные 

сосуды могут быть представлены в виде одиночно-

го ствола (I тип, 29%), двойного сосуда (II тип, 57%) 

и рассыпного типа (III тип, 14%) [25]. По данным ли-

тературы, повреждение нижних эпигастральных сосу-

дов возможно в 2% случаев, в частности при введении 

троакара [24]. Венозная corona mortis встречается ча-

ще, чем артериальная. В ответ на повреждение веноз-

ная corona mortis «утопает» в тканях с зияющим про-

светом, что способствует обильному кровотечению. 

Данное обстоятельство известно в истории при гры-

жесечении бедренной грыжи, когда крайне трудно 

осуществить временный гемостаз пинцетом или за-

жимом, что требует особой тщательности при рабо-

те в позадилонном пространстве [25].

При трансабдоминальной преперитонеальной 

(от англ. transabdominal preperitoneal — TAPP) гер-

ниопластике пневмодиссекция преперитонеально-

го слоя помогает избежать послеоперационных кро-

вотечений в послеоперационном периоде, что, без-

условно, относится к преимуществам методики [26].

При тотальной экстраперитонеальной (от англ. 

total extraperitoneal — TEP)/расширенной тотальной 

экстраперитонеальной (от англ. extended total extra-

peritoneal — eTEP) герниопластике диссекция осу-

ществляется в ограниченном ретромускулярном про-

странстве. Создание прекарбоксиперитонеума под 

давлением, превышающим физиологическую нор-

му (12 мм рт. ст.), может маскировать венозное кро-

вотечение за счет компрессионного эффекта угле-

кислого газа. После десуфляции может возникнуть 

кровотечение [24].

Эректильная дисфункция и ишемический орхит. 
Эректильная дисфункция может встречаться у 28% 

пациентов [5, 6]. Ишемический орхит встречает-

ся у 2,25% пациентов после герниопластики [5]. 

При этом TAPP и TEP/eTEP сопоставимы с точки 

зрения показателей спермограммы в послеопераци-

онном периоде [25].

В литературе публикации по эректильной дис-

функции после хирургического лечения паховых 

грыж разделяются на две категории: первая группа 

сообщает о болевом синдроме, который негативно 

влияет на половую жизнь. К ней относится пубал-

гия, невропатическая боль в паху и орхиалгия. Вто-

рая группа оценивает необратимое повреждение семя-

выносящего протока и/или яичковых сосудов во вре-

мя операции [5].

Ишемический орхит может быть обусловлен 

тромбозом гонадных сосудов или пересечением яич-

ковых сосудов, что приводит к атрофии яичек и кле-

ток Лейдига, отвечающие за синтез тестостерона [5, 6].

Особый интерес вызывает то, что при выходе 

сперматозоидов в парадуктальное пространство по-

сле пересечения семявыносящего протока может про-

изойти иммунная реакция, в результате которой фор-

мируются аутоантитела [5, 6, 27].

В публикации C. Claus и соавт. [10] изложены ос-

новополагающие рекомендации по технике выпол-

нения лапароскопической герниопластики паховых 

грыж. Одно из 10 правил гласит об отсутствии не-

обходимости полного выделения грыжевого меш-

ка при больших косых паховых грыжах. Сохранение 

дистальной части грыжевого мешка in situ позволя-

ет снизить частоту развития ишемического орхита 

с 2,25 до 0,97% [5, 10].

При большой косой паховой грыже гонадные со-

суды и семявыносящий проток прикрыты тесно при-

легающим грыжевым мешком. Это затрудняет иден-

тификацию анатомических структур, что увеличивает 

риск развития ишемического орхита и эректильной 

дисфункции. Методика тракция—ротация, предло-

женная в 2012 г. колумбийским хирургом J. Daes, 

предполагает ротацию грыжевого мешка с поочеред-

ной мобилизацией всех структур, прилегающих к не-

му. При этом визуализация семявыносящего про-

тока служит признаком полной ротации грыжево-

го мешка на 360°.

Хроническая послеоперационная паховая боль. Это 

умеренная/высокая степень дискомфорта или боле-

вой синдром в паховой области продолжительностью 

более 3 мес [5].

К факторам риска развития хронической по-

слеоперационной паховой боли относятся моло-

дой возраст, женский пол, операция по поводу ре-

цидивной грыжи, наличие паховой боли до опера-
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ции, генетическая предрасположенность (галотип 

DQB1*03:02 HLA), длительное грыженосительство, 

недостаточный герниологический опыт у хирурга, 

что зачастую характерно для неспециализированных 

хирургических отделений, фиксация сетчатого им-

плантата, послеоперационные осложнения (гемато-

ма, инфекция) [5, 7].

Результаты применения роботического и лапа-

роскопического (TAPP и TEP/eTEP) методов сопо-

ставимы между собой в отношении развития хрони-

ческой послеоперационной паховой боли [28, 29].

Интенсивность болевого синдрома по визуаль-

ной аналоговой шкале (ВАШ) в послеоперацион-

ном периоде выше у пациентов, перенесших фикса-

цию сетчатого имплантата такерами и/или узловыми 

швами, по сравнению с пациентами, которым фик-

сация не проводилась [30].

На рисунке желтым цветом отмечен «треуголь-

ник боли» — область, где категорически нельзя осу-

ществлять фиксацию сетчатого имплантата, посколь-

ку в этой зоне проходят нервы паховой области [10].

Нервы «треугольника боли» покрыты урогени-

тальной фасцией. Важно сохранить урогенитальную 

фасцию, так как она способствует изоляции нервов 

от сетчатого имплантата и, таким образом, предот-

вращает вовлечение нервов паховой области в руб-

цовую ткань, что снижает частоту развития послео-

перационной паховой боли [5, 12, 31].

Учитывая вариабельную нейроанатомию паховой 

области, для профилактики ятрогенного поврежде-

ния латерального кожного нерва бедра при диссек-

ции рекомендуется отступать 3 см от передней верх-

ней подвздошной ости [32].

Фиксация грыжевого мешка/сетчатого имплан-

тата к надкостнице лонной кости может приводить 

к хроническому оститу или пубалгии в послеопера-

ционном периоде [5].

Вследствие высокой ноцицептивной чувстви-

тельности брюшины ранняя послеоперационная боль 

преобладает у пациентов, перенесших TAPP, по срав-

нению с TEP [33]. В связи с этим некоторые авторы 

предпочитают инфильтрировать брюшину при TAPP 

местным анестетиком или проводить блокаду попе-

речной мышцы живота — TA-блок (transversus ab-

dominis) [34, 35].

TEP/eTEP герниопластика предполагает диссек-

цию в ретромускулярном пространстве. При указан-

ной технике не проводится рассечение с последую-

щим ушиванием брюшины. Существуют данные ли-

тературы, сообщающие о меньшей частоте развития 

послеоперационной паховой боли у пациентов, пере-

несших TEP/eTEP, по сравнению с TAPP [36].

В кровоснабжении и иннервации прямой мыш-

цы живота участвуют латеральные сосудисто-нерв-

ные пучки (СНП). Зачастую при мобилизации про-

странства для установки сетчатого имплантата раз-

мером 10×15 см хирург выполняет рассечение места 

крепления заднего листка влагалища прямой мыш-

цы живота к латеральному краю прямой мышцы жи-

вота. В рамках профилактики синдрома хронической 

паховой боли верхней границей диссекции служит 

первый СНП [9, 37].

К основным методам профилактики хронической 

послеоперационной паховой боли относят иденти-

фикацию нервов, ТА-блок, лапароэндоскопический 

подход, фасциосохраняющую операцию, сохранение 

первого СНП, отсутствие фиксации, сохранение го-

надной вены и нервов, применение лекарственных 

средств (габапентин, прегабалин, капсаицин, эта-

нерцепт) [5, 6].

Редкие послеоперационные осложнения. Острая 
кишечная непроходимость (ОКН) относится к ред-

ким осложнениям эндовидеохирургических герни-

опластик и составляет 0,3% при TAPP и не описана 

при TEP/eTEP герниопластике [5].

Дефект брюшины при TAPP герниопластике мо-

жет послужить причиной развития ОКН или при кон-

такте кишки с сетчатым имплантатом эрозии стенки 

кишки с исходом в кишечный свищ [38, 39]. В связи 

с этим дефекты брюшины, возникающие интраопе-

рационно, подлежат строгому ушиванию.

Инфицирование. Лапароскопические вмешатель-

ства обладают низкой частотой развития гнойно-

инфекционных осложнений в области сетчатого 

имплантата и послеоперационных ран [5, 6, 7, 26]. 

Частота развития инфекционных осложнений увели-

чивается при наличии сером и/или гематом [5, 6, 7].

Послеоперационные троакарные грыжи. Часто-

та формирования послеоперационных троакарных 

грыж при TAPP герниопластике составляет до 3,7% 

(по некоторым данным до 8%). Однако преимущество 

Пять треугольников паховой области (правая сторона).
Pain — треугольник боли (желтый цвет), Doom — треугольник 

смерти (красный цвет), Femoral — место выхода бедренных грыж 

(зеленый цвет), Direct — место выхода прямых грыж (фиолетовый 

цвет), Indirect — место выхода косых грыж (голубой цвет).

Five inguinal triangles (right side).
Pain — triangle of pain (yellow), Doom — triangle of death (red), Fem-

oral — femoral hernia exit site (green), Direct —direct hernia exit site 

(purple), Indirect — indirect hernia exit site (blue).
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TAPP герниопластики, по сравнению с TEP/eTEP до-

ступом заключается в полноценной ревизии брюш-

ной полости, а также оценке контралатеральной сто-

роны на наличие паховой грыжи [5, 6, 7].

Эмфизема мягких тканей. Подкожная эмфи-

зема может влиять на деятельность дыхательной 

и сердечно-сосудистой систем и более характерна 

для TEP/eTEP герниопластики у астенических па-

циентов, когда прекарбоксиперитонеум через пре-

трансверзальное пространство (пространство Богро) 

поступает в подкожную жировую клетчатку и распро-

страняется на грудную клетку [5, 6].

Заключение

Таким образом, анализ факторов риска перед опе-

рацией позволяет определить наиболее подходящий 

метод профилактики потенциального послеопера-

ционного осложнения. Превентивные меры, направ-

ленные на снижение частоты развития послеопера-

ционных осложнений, облегчают течение послео-

перационного периода и улучшают качество жизни 

пациентов. Выявление прямой паховой грыжи >3 см 

служит показанием к ушиванию грыжевого дефекта, 

что предупреждает развитие сером. У пациентов с ко-

сыми паховыми грыжами методика тракция—рота-

ция позволяет избежать эректильную дисфункцию 

и ишемический орхит. Отказ от фиксации, фасцио-

сохраняющая техника, знание нейроанатомии пахо-

вой области служат ключом в предупреждении хро-

нической послеоперационной паховой боли, в част-

ности у пациентов группы риска (молодой возраст, 

женский пол, рецидивная грыжа, грыженосительство 

более 6 мес). Стандартизация методики с учетом ин-

дивидуальной ангиоархитектоники паховой области 

снижает риск послеоперационных кровотечений, осо-

бенно у пациентов из группы высокого риска сердеч-

но-сосудистых осложнений.

Участие авторов:
Концепция и дизайн исследования — Барзак Р.И.

Сбор и обработка материала — Барзак Р.И., 

Семененко И.А., Юрий А.В., Ахтанин Е.А.

Написание текста — Барзак Р.И.

Редактирование — Семененко И.А., Юрий А.В., 

Ахтанин Е.А.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflicts of interest.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Abebe MS, Tareke AA, Alem A, Debebe W, Beyene A. Worldwide mag-

nitude of inguinal hernia: Systematic review and meta-analysis of pop-

ulation-based studies. SAGE Open Med. 2022;10:20503121221139150.

https://doi.org/10.1177/20503121221139150

2. Almutairi H, Alshammari RS, Alharbi MJ, et al. Laparoscopic Man-

agement of Inguinal Hernia: A Systematic Review and Updated 

Network Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Cureus. 

2024;16(2):e54192.

https://doi.org/10.7759/cureus.54192

3. Aiolfi A, Cavalli M, Ferraro SD, et al. Treatment of Inguinal Hernia: 

Systematic Review and Updated Network Meta-analysis of Random-

ized Controlled Trials. Ann Surg. 2021;274(6):954-961.

https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000004735

4. Sæter AH, Fonnes S, Rosenberg J, Andresen K. Mortality after emer-

gency versus elective groin hernia repair: a systematic review and meta-

analysis. Surg Endosc. 2022;36(11):7961-7973.

https://doi.org/10.1007/s00464-022-09327-2

5. HerniaSurge Group. International guidelines for groin hernia manage-

ment. Hernia. 2018;22(1):1-165.

https://doi.org/10.1007/s10029-017-1668-x

6. Stabilini C, van Veenendaal N, Aasvang E, Agresta F, Aufenacker T, 

Berrevoet F, Burgmans I, Chen D, de Beaux A, East B, Garcia-Ala-

mino J, Henriksen N, Köckerling F, Kukleta J, Loos M, Lopez-Cano 

M, Lorenz R, Miserez M, Montgomery A, Morales-Conde S, Oppong 

C, Pawlak M, Podda M, Reinpold W, Sanders D, Sartori A, Tran HM, 

Verdaguer M, Wiessner R, Yeboah M, Zwaans W, Simons M Update 

of the international HerniaSurge guidelines for groin hernia manage-

ment [published correction appears in BJS Open. 2024;8(2):zrae034. 

doi: 10.1093/bjsopen/zrae034]. BJS Open. 2023;7(5):zrad080.

https://doi.org/10.1093/bjsopen/zrad080

7. Всероссийская общественная организация «Общество герниоло-

гов», Общероссийская общественная организация «Российское 

общество хирургов». Клинические рекомендации: паховая гры-

жа у взрослых. 2021.

All-Russian Public Organization “Society of Herniologists,” All-Rus-

sian Public Organization “Russian Society of Surgeons.” Clinical 

Guidelines: Inguinal Hernia in Adults. 2021. (In Russ.).

8. Köckerling F, Krüger C, Gagarkin I, et al. What is the outcome of re-

recurrent vs recurrent inguinal hernia repairs? An analysis of 16,206 pa-

tients from the Herniamed Registry. Hernia. 2020;24(4):811-819.

https://doi.org/10.1007/s10029-020-02138-1

9. Ramser M, Baur J, Keller N, et al. Robotic hernia surgery I. Eng-

lish version: Robotic inguinal hernia repair (r-TAPP). Video re-

port and results of a series of 302 hernia operations [published cor-

rection appears in Chirurg. 2021 Dec;92(Suppl 1):14. doi: 10.1007/

s00104-021-01562-y]. Chirurg. 2021;92(Suppl 1):1-13.

https://doi.org/10.1007/s00104-021-01446-1

10. Claus C, Furtado M, Malcher F, Cavazzola LT, Felix E. Ten golden 

rules for a safe MIS inguinal hernia repair using a new anatomical con-

cept as a guide. Surg Endosc. 2020;34(4):1458-1464.

https://doi.org/10.1007/s00464-020-07449-z

11. Petersen M, Friis-Andersen H, Zinther N. Does closure of the direct 

hernia defect in laparoscopic inguinal herniotomy reduce the risk of re-

currence and seroma formation?: a systematic review and meta-analy-

sis. Hernia. 2023;27(2):259-264.

https://doi.org/10.1007/s10029-022-02724-5

12. Zamkowski M, Śmietański M. MEsh FIxation in Laparoendsocop-

ic Repair of Large M3 inguinal hernias: multicenter, double-blinded, 

randomized controlled trial-study protocol for a MEFI Trial. Trials. 

2023;24(1):572.

https://doi.org/10.1186/s13063-023-07601-9

13. Brucchi F, Ferraina F, Masci E, Ferrara D, Cassini D, Faillace G. 

To close, not to close, or to act bigger? Managing the defect of large 

direct inguinal hernia to reduce the risk of recurrence during lapa-

roscopic TAPP repair: a retrospective cohort study. Updates Surg. 

2024;76(6):2395-2402.

https://doi.org/10.1007/s13304-024-01870-y



PIROGOV RUSSIAN JOURNAL OF SURGERY, 1, 2026 97

Обзоры Reviews

14. Liu JW, Chen KJ, Xu XH, et al. Does the use of monopolar energy as 

the preferred mode of dissection effectively reduce seroma formation 

in laparoscopic total extra peritoneal hernioplasty? A prospective dou-

ble-blinded randomized control trial. Hernia. 2020;24(4):821-829.

https://doi.org/10.1007/s10029-020-02136-3

15. Episalla NC, Orra S, Black CK, et al. Sclerotherapy as an alterna-

tive treatment for complex, refractory seromas. J Surg Case Rep. 

2021;2021(8):rjab224.

https://doi.org/10.1093/jscr/rjab224

16. Zhou Y, Ge Y, Liu J, Shen W, Gu H, Cheng G. Modified Frailty In-

dex and Albumin-Fibrinogen Ratio Predicts Postoperative Seroma Af-

ter Laparoscopic TAPP. Clin Interv Aging. 2023;18:1397-1403.

https://doi.org/10.2147/CIA.S418338

17. Morito A, Kosumi K, Kubota T, et al. Investigation of risk fac-

tors for postoperative seroma/hematoma after TAPP. Surg Endosc. 

2022;36(7):4741-4747.

https://doi.org/10.1007/s00464-021-08814-2

18. Morales-Conde S. A new classification for seroma after laparoscop-

ic ventral hernia repair [published correction appears in Hernia. 

2013 Feb;17(1):153]. Hernia. 2012;16(3):261-267.

https://doi.org/10.1007/s10029-012-0911-8

19. Ruze R, Yan Z, Wu Q, Zhan H, Zhang G. Correlation between lapa-

roscopic transection of an indirect inguinal hernial sac and postopera-

tive seroma formation: a prospective randomized controlled study. Surg 
Endosc. 2019;33(4):1147-1154.

https://doi.org/10.1007/s00464-018-6374-y

20. Lodha M, Meena SP, Parihar YK, Badkur M, Puranik AK, Kompal-

ly PV. A newer method of seroma reduction by fenestration of pseudo-

sac during laparoscopic repair of direct inguinal hernia: A randomised, 

controlled pilot study. J Minim Access Surg. 2023;19(1):69-73.

https://doi.org/10.4103/jmas.jmas_391_21

21. He C, Lu J, Ong MW, Lee DJK, Tan KY, Chia CLK. Seroma preven-

tion strategies in laparoscopic ventral hernia repair: a systematic review. 

Hernia. 2020;24(4):717-731.

https://doi.org/10.1007/s10029-019-02098-1

22. Zou, Z., Zhang, D., Liu, Y. et al. Postoperative compression in 

preventing early complications after groin hernia repair. Hernia. 
2023;27:969-977.

https://doi.org/10.1007/s10029-023-02752-9

23. Smilowitz NR, Ruetzler K, Berger JS. Perioperative bleeding and out-

comes after noncardiac surgery. Am Heart J. 2023;260:26-33.

https://doi.org/10.1016/j.ahj.2023.02.008

24. Gupta AK, Burgos MI, Santiago Rodriguez AJ, Lopez-Viego M, 

Ramseyer MM. Major Bleed Post Minimally Invasive Surgical Repair 

of Inguinal Hernia. Cureus. 2020;12(8):e9940.

https://doi.org/10.7759/cureus.9940

25. Asuri K, Mohammad A, Prajapati OP, et al. A prospective random-

ized comparison of sexual function and semen analysis following lapa-

roscopic totally extraperitoneal (TEP) and transabdominal pre-perito-

neal (TAPP) inguinal hernia repair. Surg Endosc. 2021;35(6):2936-2941.

https://doi.org/10.1007/s00464-020-07733-y

26. Augustin G, Brkic L, Hrabak Paar M. Conservative treatment of par-

tial testicular artery injury during transabdominal preperitoneal herni-

oplasty (TAPP). Acta Chir Belg. 2022;122(3):200-203.

https://doi.org/10.1080/00015458.2020.1794333

27. Štula I, Družijanić N, Sapunar A, Perko Z, Bošnjak N, Kraljević D. 

Antisperm antibodies and testicular blood flow after inguinal hernia 

mesh repair. Surg Endosc. 2014;28(12):3413-3420.

https://doi.org/10.1007/s00464-014-3614-7

28. Solaini L, Cavaliere D, Avanzolini A, Rocco G, Ercolani G. Robot-

ic versus laparoscopic inguinal hernia repair: an updated systematic re-

view and meta-analysis. J Robot Surg. 2022;16(4):775-781.

https://doi.org/10.1007/s11701-021-01312-6

29. Kim SG, Son J, Lee SR, Jung KU. Laparoscopic repair of inguinal her-

nias: Risk factors for urinary retention and chronic pain after totally ex-

traperitoneal repair and transabdominal preperitoneal repair. J Minim 
Invasive Surg. 2021;24(4):215-222.

https://doi.org/10.7602/jmis.2021.24.4.215

30. Elhadidi A, Negm A, Shouma A. Comparing stapler and sutured mesh 

fixation techniques for laparoscopic TAPP repair: a study on chronic 

groin pain on 3-year follow-up. Updates Surg. 2024;76(4):1467-1473.

https://doi.org/10.1007/s13304-024-01754-1

31. Li Y, Qin C, Yan L, et al. Urogenital fascia anatomy study in the ingui-

nal region of 10 formalin-fixed cadavers: new understanding for lapa-

roscopic inguinal hernia repair. BMC Surg. 2021;21(1):295.

https://doi.org/10.1186/s12893-021-01287-z

32. Tomaszewski KA, Popieluszko P, Henry BM, et al. The surgical anato-

my of the lateral femoral cutaneous nerve in the inguinal region: a me-

ta-analysis. Hernia. 2016;20(5):649-657.

https://doi.org/10.1007/s10029-016-1493-7

33. Goksoy B, Yilmaz G, Azamat IF, Ozata IH, Duman K. Laparoscopic 

Inguinal Hernia Repair-TAPP versus TEP: Results of 301 Consecutive 

Patients. Surg Technol Int. 2021;39:191-195.

https://doi.org/10.52198/21.STI.39.HR1427

34. Kashihara H, Shimada M, Yoshikawa K, et al. Trans-abdominal Pre-

peritoneal (TAPP) Inguinal Hernia Repair with Liquid-injection and 

Gauze Dissection. J Med Invest. 2020;67(3.4):271-273.

https://doi.org/10.2152/jmi.67.271

35. Paasch C, Fiebelkorn J, Berndt N, et al. The transversus abdominis 

plane block reduces the cumulative need of analgesic medication fol-

lowing inguinal hernia repair in TAPP technique: a retrospective sin-

gle center analysis among 838 patients [published correction appears in 

Hernia. 2020 Dec;24(6):1419-1420. doi: 10.1007/s10029-020-02246-y]. 

Hernia. 2020;24(6):1371-1378.

https://doi.org/10.1007/s10029-020-02156-z

36. Yang B, Xie C, Lv Y, Wang Y. Effect of Laparoscopic Inguinal Hernia 

Repairs on Inflammatory Factors, Oxidative Stress Levels and Postop-

erative Recovery. J Inflamm Res. 2024;17:7929-7937.

https://doi.org/10.2147/JIR.S480105

37. Yasukawa D, Aisu Y, Hori T. Crucial anatomy and technical cues 

for laparoscopic transabdominal preperitoneal repair: Advanced 

manipulation for groin hernias in adults. World J Gastrointest Surg. 

2020;12(7):307-325.

https://doi.org/10.4240/wjgs.v12.i7.307

38. Cardoso D, Rebanda J, Góis C. Mesh Migration and Bowel Perfora-

tion as a Late Complication of Transabdominal Preperitoneal Laparo-

scopic Hernia Repair. Cureus. 2022;14(12):e32683.

https://doi.org/10.7759/cureus.32683

39. Koliakos N, Papaconstantinou D. Intestinal erosion rate following 

transabdominal preperitoneal (TAPP) and totally extraperitoneal (TEP) 

inguinal hernia repair: does the surgical approach matter? Author’s re-

ply. Hernia. 2021;25(5):1391-1392.

https://doi.org/10.1007/s10029-021-02418-4

 Поступила/Received 22.01.2025

Принята к печати/Accepted 20.02.2025



98  ХИРУРГИЯ. ЖУРНАЛ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА, 1, 2026

Краткие статьи Brief articles

 Временная внутрисвищевая эндоскопическая окклюзия 
трахеопищеводного соустья перед радикальной операцией
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(Сеченовский Университет), Москва, Россия

Резюме
Обоснование. Хирургическое лечение пациентов с трахеопищеводным свищем (ТПС) определяется множеством факторов, 
включая оптимальный выбор времени радикального вмешательства и общее состояние пациента, особенно после искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) на фоне дыхательной недостаточности, связанной с COVID-19. При высоком риске развития 
осложнений и рецидива предпочтение отдается паллиативным методам, включая эндоскопические внутрипросветные вме-
шательства. Однако стандартные трахеальные и пищеводные стенты не всегда обеспечивают надежное разобщение свища 
и устранение аспирации. Представлен первый опыт применения Amplatzer Septal Occluder для временной окклюзии ТПС, 
что позволило устранить аспирационный синдром, отсрочить радикальную операцию и провести ее в более благоприятных 
условиях. Преимуществом метода является установка устройства непосредственно в свищ, что снижает риск рубцового 
стеноза. Однако существует вероятность дислокации окклюдера и увеличения размера ТПС, что требует дальнейшей оценки.
Цель исследования. Оценка эффективности Amplatzer Septal Occluder как паллиативного метода временного разобщения 
ТПС перед радикальной операцией.
Методы. Проанализирован случай пациентки с мультифокальным посттрахеостомическим ТПС, перенесшей ИВЛ по поводу 
COVID-19. Под эндоскопическим контролем имплантировано два Amplatzer Septal Occluder для временной окклюзии. 
Оценивались эффективность метода, частота рецидивов и возможность выполнения радикальной хирургии.
Результаты. Окклюзия ТПС позволила устранить аспирацию и провести радикальное вмешательство через 4 мес с минималь-
ным риском развития осложнений. Недостатками метода стали дислокация имплантатов и увеличение размеров соустья.
Заключение. Метод может рассматриваться как перспективный, но требует дальнейших исследований для оценки риска 
развития осложнений и оптимизации имплантации.

Ключевые слова: трахеопищеводный свищ, эндоскопическая окклюзия, Amplatzer Septal Occluder, аспирационный синдром, 
паллиативная хирургия, COVID-19, ИВЛ.
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Abstract
Objective. To assess the effectiveness of Amplatzer Septal Occluder as a palliative approach for temporary TEF occlusion before 
radical surgery.
Material and methods. The authors present a patient with multifocal post-tracheostomy TEF after mechanical ventilation for COVID-
19. Two Amplatzer Septal Occluders were implanted under endoscopic guidance for temporary occlusion. Effectiveness, recurrence 
rate, and feasibility of radical surgery were evaluated.
Results. TEF occlusion successfully eliminated aspiration and enabled radical repair after four months with minimal postoperative 
complications. However, device dislocation and fistula enlargement were identified as limitations.
Conclusion. This method appears promising but requires further research to assess complication risks and optimize implantation 
techniques.

Keywords: tracheoesophageal fistula, endoscopic occlusion, Amplatzer Septal Occluder, aspiration syndrome, palliative surgery, 
COVID-19, mechanical ventilation.
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Введение

В настоящее время хорошо разработаны основные 

принципы трахеальной хирургии, как в онкологиче-

ской, так и в неонкологической практике [1—7]. Это 

позволило обеспечить низкие летальность и частоту 

развития послеоперационных осложнений после ос-

новных вариантов операций. Однако в меньшей сте-

пени это относится к хирургии трахеопищеводного 

свища (ТПС), при котором эти показатели остаются 

на высоком уровне. Этиология возникновения связа-

на с ишемическим повреждением стенок трахеи и пи-

щевода при длительной интубации или трахеостомии, 

приводящим к трансмуральному некрозу [2]. Возни-

кает трансмуральный некроз ограниченного участка 

обоих полых органов, после чего эта зона инфициру-

ется патогенными микроорганизмами из просвета ды-

хательного пути или пищевода. Развивается гнойное 

расплавление стенок обоих органов различного раз-

мера. Исходом этого патологического процесса мо-

жет быть появление соустья между ними.

Трахеопищеводный свищ — редкое, но клини-

чески значимое осложнение, точная распространен-

ность которого остается неопределенной в силу его 

частоты развития и многофакторной этиологии [8]. 

Согласно имеющимся данным частота приобретен-

ного ТПС у пациентов, находящихся на длительной 

искусственной вентиляции легких (ИВЛ), не превы-

шает 1% [9], тогда как после интубации трахеи состав-

ляет менее 0,3% [10]. Отсутствие единой системы уче-

та и вариативность причин формирования ТПС за-

трудняют точную эпидемиологическую оценку, что 

подчеркивает необходимость дальнейших исследо-

ваний в этой области.

Лечение пациентов с ТПС связано с объектив-

ными и субъективными трудностями. Это составляет 

актуальность проблемы. Кроме определения тактики 

лечения, решения непосредственно технических хи-

рургических вопросов, всегда следует оценить состо-

яние всего организма пациента, его функциональные 

резервы. Это актуально у больных, которые недавно 

находились в реанимационных отделениях и нуж-

дались в интенсивной терапии. Практически всегда 

у них диагностировали другие сопутствующие забо-

левания. Часть этих патологических процессов свя-

зана с причинами, по поводу которых и проводили 

дыхательную реанимацию. Подобные заболевания 

и состояния повышают риск развития послеопера-

ционных осложнений, а также рецидива ТПС после 

выполнения радикальной операции. Это служит ос-

нованием для стремления в ряде случаев отсрочить 

операцию и выполнить ее в более благоприятных 

условиях у реабилитированного пациента. Для это-

го предложены различные паллиативные операции. 

Строгого протокола лечения при подобных ситуаци-

ях не существует. Поэтому выбор вариантов паллиа-

тивных операций и сроков выполнения радикального 

вмешательства остаются актуальной проблемой, ко-

торая не может считаться окончательно решенной. 

Основная цель паллиативного лечения ТПС состоит 

в изоляции трахеобронхиального дерева от пищева-

рительного тракта, устранении аспирационного син-
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дрома, что является пусковым механизмом аспира-

ционной пневмонии.

Эндоскопические внутрипросветные вмешатель-

ства относят к паллиативным вариантам. Стентирова-

ние пищевода или трахеи при ТПС не является мето-

дом выбора. Оно может быть полезным как временная 

мера, иногда позволяющая купировать аспирацион-

ный синдром и радикально оперировать больного, 

спустя несколько месяцев после его относительной ре-

абилитации. Однако следует учитывать, что стандарт-

ное стентирование не является гарантией надежной 

изоляции трахеобронхиального дерева от желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ). Применяемые при стено-

тических поражениях трахеи и пищевода внутрипрос-

ветные стенты не всегда могут полностью решить дан-

ную проблему. Более того, длительное использование 

пищеводного стента не показано для его при доброка-

чественных процессах, так как он приводит к повреж-

дению стенки пищевода, возникновению необрати-

мого стеноза, что станет показанием к экстирпации 

органа и эзофагопластики. Использование инноваци-

онных стентов может быть полезным. Описание по-

добной попытки заслуживает интереса.

Клинический случай

Больная К. в мае 2020 г. заболела ассоциирован-

ной с COVID-19 вирусной пневмонией (3—4-й сте-

пени по данным мультиспиральной компьютерной 

томографии — МСКТ). В связи с дыхательной не-

достаточностью, тяжелым состоянием ей проводи-

ли ИВЛ сначала через интубационную, а затем через 

трахеостомическую трубку в течение 2 нед. После ста-

билизации состояния, улучшения оксигенирующей 

функции легких, пациентку экстубировали и переве-

ли для дальнейшей реабилитации в неврологическое 

отделение, где она стала отмечать периодическое по-

перхивание при приеме пищи. Первоначально ситуа-

цию расценили как бульбароподобный синдром, как 

осложнение COVID-19 вирусной инфекции и приме-

нения медикаментозных препаратов для ее лечения. 

Однако синдром нарастал, появились признаки аспи-

рационной пневмонии, которую быстро купировали 

антибактериальными препаратами. Эндоскопически 

диагностировали ТПС. Через имеющийся наружный 

посттрахеостомический свищ на передней поверхно-

сти шеи путем бужирования канала восстановили тра-

хеостому и в просвет дыхательного пути ввели трахе-

остомическую трубку с надеждой достичь изоляции 

ТБД от ЖКТ при помощи ее манжетки. Тем не ме-

нее аспирационный синдром сохранялся, что ограни-

чивало питание пациентки. Выполнили лапароско-

пическую гастростомию, но без дополнения фундо-

пликацией, и заброс содержимого желудка в трахею 

не прекратился. Агрессивная среда желудочного со-

держимого значительно повышала серьезный риск 

развития повторной пневмонии, учитывая непол-

ное восстановление легочной ткани после COVID-19 

пнев монии, ее выраженные инфильтративно-фиброз-

ные изменения по данным МСКТ.

При поступлении в УКБ№1 Сеченовского Уни-

верситета состояние пациентки средней тяжести, что 

было обусловлено астенизацией после перенесенной 

тяжелой двусторонней вирусной пневмонии. Жало-

валась на поперхивание при приеме жидкой и твер-

дой пищи. В покое признаков дыхательной недоста-

точности у пациентки не было. Однако при средней 

и небольшой физической нагрузке (хождение по ров-

ной местности в течение 5—10 мин, подъем по лест-

нице на один этаж) ощущала чувство нехватки возду-

ха. При этом насыщение (сатурация) крови кислоро-

дом составляла 90—92%. В лабораторных показателях 

периферической крови патологических изменений 

не было. При МСКТ органов грудной клетки после 

удаления трахеостомической трубки выявили тра-

хеопищеводный свищ в шейно-верхнегрудном сег-

менте трахеи. Он располагался в области ее мембра-

нозной стенки. Кроме того, во всех легочных полях 

диагностировали инфильтративно-фиброзные изме-

нения легочной ткани, а также зоны «матового стек-

ла», сливающиеся между собой — последствия пере-

несенной вирусной пневмонии. Свободной жидкости 

в плевральных полостях не было. При трахеобронхо-

скопии обнаружили, что верхний край внутренне-

го отверстия трахеостомического канала находился 

на расстоянии примерно 3 см от голосовых складок, 

его протяженность составила около 0,5 см. По верх-

нему краю внутреннего отверстия трахеостомы про-

свет трахеи был сужен примерно на 1/
3
 за счет на-

висания передней стенки. В этом месте слизистая 

оболочка была отечной, гиперемированной, шеро-

ховатой. После удаления трахеостомической труб-

ки нависание передней стенки значительно умень-

шилось и сужение стало незначительным. Рубцовых 

изменений в трахее не было. По нижнему краю тра-

хеостомического отверстия имелась флотирующая 

гиперемированная грануляция диаметром до 10 мм. 

На расстоянии примерно 5 см от голосовых складок 

в мембранозной части трахеи на одном уровне визуа-

лизировались 2 щелевидных отверстия протяженно-

стью до 5 мм. Одно из них было расположено почти 

на левой границе хрящевой части, а второе — на мем-

бранозной стенке, на 5—6 мм медиальнее первого. 

Грануляцию из трахеи удалили электрокоагуляци-

онной петлей. При контрольной трахеоскопии, спу-

стя несколько дней, рецидив грануляций не выявили 

(рис. 1). Свищевые отверстия были хорошо эпители-

зированы и не имели признаков воспаления.

Клинический диагноз: посттрахеостомический 

мультифокальный трахеопищеводный свищ шей-

но-верхнегрудного отдела трахеи. Трахеостома. Га-

стростома. Аспирационный синдром. Состояние по-

сле перенесенной ассоциированной с COVID-19 ви-
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русной пневмонии, ИВЛ. Астенизация. Неполный 

реабилитационный период. Диффузный постпне-

монический пневмофиброз. Дыхательная недоста-

точность 2-й степени.

Накопленный в период пандемии опыт при лече-

нии пациентов с вирус-ассоциированной пневмони-

ей свидетельствует, что при тяжелом течении этого 

воспалительного процесса для реабилитации требу-

ется длительное время. При этом возможно полное 

восстановление всех функций организма. Хирурги-

ческие вмешательства в это время могут существен-

но усугубить тяжесть состояния организма. Боль-

шинство авторов предпочитают хирургические вме-

шательства при возможности отсрочить [1, 11—13].

Таким образом, учитывая общее состояние боль-

ной, незаконченную реабилитацию после перене-

сенной тяжелой двусторонней вирусной пневмонии, 

а также сохранение в диффузных фиброзно-очаговых 

изменений легочной ткани при МСКТ, хирургиче-

ское лечение представлялось крайне рискованным. 

Однако трахеостома полностью не обеспечивала изо-

ляцию трахеи от ЖКТ и периодически происходило 

попадание в ТБД пищи, жидкости, а также содержи-

мого желудка. В связи с этим консилиум принял ре-

шение об этапном лечении ТПС: первоначально осу-

ществить попытку изоляции ТБД от пищеварительно-

го тракта эндоскопическими способами, при помощи 

стента. Радикальную операцию по разобщению тра-

хеопищеводного свища выполнить вторым этапом, 

в отсроченном периоде.

В связи с имеющимся отрицательным опытом 

применения стентов, решили попытаться осуще-

ствить эндоскопическую внутрипросветную проце-

дуру с использованием оригинального окклюдера Am-

platzer Septal Occluder, который широко применяют-

ся в рентгенохирургической практике для закрытия 

предсердных дефектов [14]. В торакальной хирургии 

и в нашей практике в том числе имеется опыт приме-

нения этого изделия для окклюзии бронхоплевраль-

ного свища после пневмонэктомии.

Эндоскопическую внутрипросветную операцию 

осуществляли под общей анестезией и рентгено-

логическим контролем. Для установки окклюдера 

выбрали медиальное свищевое отверстие, которое 

было несколько большего размера. В него устано-

вили Amplatzer Septal Occluder с диаметром талии 

10 мм (рис. 2). Изделие хорошо расправилось, сда-

Рис. 1. Трахеоскопия.
Мультифокальный трахеопищеводный свищ; на одном уровне опре-

деляются два отверстия в трахеопищеводном свище. Эндофото.

Fig. 1. Tracheoscopy.
Multifocal tracheoesophageal fistula; two openings in tracheoesopha-

geal fistula are identified at the same level.

Рис. 2. Установка Amplatzer Septal Occluder с целью изоляции трахеи от пищевода и закрытия трахеопищеводного 
свища. Эндофото.
а — в медиальном отверстии свища через инструмент-доставку установлен окклюдер, его диск полностью расправился; б — инстру-

мент-доставка отсоединяется от окклюдера; в — изделие отсоединено и установлено в трахеопищеводном свище.

Fig. 2. Insertion of Amplatzer Septal Occluder for tracheoesophageal fistula closure.
a — occluder is inserted into medial opening of the fistula via delivery instrument, its disk is fully extended; b —delivery instrument is detached 

from occluder; c —device is detached and inserted into tracheoesophageal fistula.
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вило и также практически полностью перекрыло 

устье второго отверстия ТПС. Полное расправле-

ние диска также проконтролировали рентгеноло-

гически (рис. 3).
Кормление пациентки через рот начали на сле-

дующей день. При этом в первые 2—3 дня у боль-

ной отмечали поперхивание при приеме жидкости, 

что отсутствовало при употреблении кашеобразной 

и твердой пищи. В дальнейшем симптомы функци-

онирования ТПС купировались, что объясняли за-

крытием сетчатого окклюдера за счет попадания 

в него фибрина, частиц пищи и т.п. При контроль-

ной рентгенографии пищевода затекание водорас-

творимого контрастного препарата в трахеоброн-

хиальное дерево также не отмечали. После выпи-

ски по месту жительства, без согласования с нами, 

гастростомическую и трахеостомическую трубки 

удалили, что считаем порочной тактикой, так как 

радикального излечения ТПС еще не было. Прием 

пищи через рот пациентка осуществляла в полном 

объеме. Рецидив поперхивания возник спустя 1 мес. 

За это время наметилась выраженная положитель-

ная динамика в виде восстановления дыхательной 

функции и неврологического статуса. При контроль-

ной трахеоскопии диагностировали, что окклюдер 

расположен удовлетворительно. В нем скопились 

массы белого цвета. Однако второй рядом располо-

женный (см. рис. 1) свищевой ход принял округлую 

форму. Его устье не спадалось и через него проис-

ходила аспирация. Учитывая хороший эффект за-

крытия первого отверстия ТПС, приняли решение 

и во второй свищ установить аналогичный окклюдер 

меньшего диаметра. Операция прошла по аналогич-

ной методике, без осложнений. Через 3 мес повтор-

но рецидивировал аспирационный синдром. Паци-

ентку госпитализировали и при эндоскопическом 

исследовании диагностировали дислокацию обоих 

окклюдеров в просвет пищевода, которые удалили 

при помощи щипцов. При этом диагностировали, 

что произошло объединение свищевых отверстий 

в одно соустье. Рецидив аспирационного синдрома 

и неэффективность эндоскопического лечения в те-

чение длительного времени стали показанием к ра-

дикальному хирургическому лечению.

По существу, эту операцию расценили как вме-

шательство, выполняемое по жизненным показа-

ниям, но в лучших условиях и с меньшим риском. 

Выполнили цервикотомию с частичной продольно-

поперечной стернотомией. По стандартному прото-

колу выделили трахею, пищевод и свищ между ни-

ми. Выполнили разобщение ТПС с изоляцией швов 

мышечным лоскутом на питающей ножке. Опера-

цию дополнили трахеопластикой для замены трахе-

остомической канюли на Т-образную силиконовую 

трубку с целью восстановления физиологичного ды-

хания через нос. Кроме того, осуществили гастросто-

мию с фундопликацией. Послеоперационный пери-

од протекал гладко. Энтеральное питание осущест-

вляли через гастростому, начиная с 3-х суток после 

операции. Дополнительно внутривенно вводили па-

рентеральные смеси. Прием пищи через рот нача-

ли, спустя 10 дней после операции. Больную выпи-

сали для лечения в амбулаторно-поликлинических 

условиях. Отказ от гастростомы произошел в тече-

ние 1 мес. В дальнейшем Т-образная трубка была 

удалена, и трахеостомическое отверстие самостоя-

тельно закрылось. В настоящее время (через 4 года 

после операции) дыхание свободное, данных, под-

тверждающих стеноз трахеи, нет, питание осущест-

вляет естественным путем в полном объеме.

Обсуждение

Трахеопищеводный свищ — один из вариантов 

внутренних неопухолевых свищей. В неонкологиче-

ской практике патогенез заболевания, главным об-

разом, связан с повреждением трахеи и пищевода 

при проведении ИВЛ. Алгоритм диагностики ТПС 

хорошо разработан и инструментальные методики 

позволяют получить полную информацию о характе-

Рис. 3. Полностью расправленный металлический окклю-
дер в трахеопищеводном свище в верхнем средостении.
Прицельная рентгенограмма шеи и верхних отделов средостения 

в прямой проекции после установки Amplatzer Septal Occluder.

Fig. 3. Fully extended metal occluder in tracheoesophageal fistula 
in the upper mediastinum.
X-ray image of the neck and upper mediastinum after insertion of Am-

platzer Septal Occluder.
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ре патологического процесса. Однако результаты ле-

чения в некоторых ситуациях еще не могут считать-

ся удовлетворительными [1, 16].

Во многом это определяется конкретными осо-

бенностями — воспалительным фоном в легких, 

трахее, общим состоянием пациента, в котором вы-

полнили радикальную операцию. Воспалительный 

процесс обусловливает высокий риск рецидива за-

болевания, что часто служит основанием для отказа 

от радикального лечения на первом этапе. Требует-

ся проведение подготовительного лечения для мини-

мизации риска. Однако имеющийся арсенал паллиа-

тивных вмешательств, в том числе внутрипросветных, 

не всегда позволяет решить проблему изоляции ды-

хательного пути от пищеварительного тракта.

В клинической практике продолжаются попытки 

лечения пациентов с ТПС эндоскопическими спосо-

бами. Порой сообщают о положительных результа-

тах [17, 18]. Однако в большинстве случаев это ока-

зывается безуспешным, и эндоскопическое лечение 

относят к паллиативному варианту. Внутрипросвет-

ное эндопротезирование трахеи вошло в широкую 

хирургическую практику и его используют при раз-

личных заболеваниях [2, 19].

Сложнее обстоит дело с протезированием пище-

вода. Его стенка менее устойчива к травматическому 

воздействию, поэтому эндопротезирование пищевода 

осуществляют лишь на короткое время и в основном 

в онкологической практике [17]. Тем не менее при-

менение подобных стентов может привести к ослож-

нениям, требующих экстирпации пищевода и эхофа-

гопластики. Подобный опыт в нашей практике име-

ется. Нам пришлось оперировать несколько больных 

с ТПС после стентирования пищевода в неспециа-

лизированных медицинских учреждениях, что при-

вело к его стенозу и потребовало серьезной рекон-

струкции [2]. В других ситуациях длина имеющихся 

и применяемых в клинике трахеальных или пище-

водных стентов для разобщения ТПС может состав-

лять 1/
3
—1/

2
 длины трахеи у конкретного пациента. 

В случае травмы с последующем рубцеванием, су-

жением пищевода или трахеи ситуация значитель-

но осложняется.

Представлено описание попытки применения 

нового оригинального окклюдера Amplatzer Septal 

Occluder, который в последнее время нашел приме-

нение в клинической практике при окклюзии брон-

хоплеврального свища после пневмонэктомии [15]. 

Мы имеем собственный подобный опыт, перекрыв 

бронхоплевральный свищ после пневмонэктомии 

при помощи подобных окклюдеров у 3 пациентов, 

находившихся в различных медицинских учрежде-

ниях страны.

Несмотря на единичный опыт использование Am-

platzer Septal Occluder как этап при лечении пациен-

тов с ТПС, можно предположить, что при нем этот 

риск будет минимальный. Даже непродолжитель-

ный положительный эффект, временное купирова-

ние аспирационного синдрома позволили частич-

но реабилитировать дыхательную функцию нашей 

пациентки, пострадавшую в результате ассоцииро-

ванной с COVID-19 пневмонии. При этом возмож-

ное увеличение диаметра соустья при использовании 

Amplatzer Septal Occluder не имеет клинического зна-

чения, так как во время предстоящего последующе-

го радикального вмешательства дефекты в пищево-

де и трахеи ушивают, а в техническом плане не столь 

принципиальны их размеры.

Представленный первый опыт применения но-

вого для торакальной хирургии медицинского изде-

лия доказывает, что уже есть стенты, которые могут 

оказаться пригодными для решения поставленных 

задач при лечении пациентов с ТПС. Требуется на-

копление опыта и сравнение результатов с другими 

эндопротезами.

Заключение

Таким образом, благодаря имплантации двух Am-

platzer Septal Occluder пациентке с мультифокальным 

трахеопищеводным свищем после перенесенной тя-

желой ассоциированной с COVID-19 пневмонии и ис-

кусственной вентиляции легких, удалось отсрочить 

связанное с высоким риском радикальное вмеша-

тельство и провести предоперационную подготовку. 

Это позволило выполнить хирургическое вмешатель-

ство в относительно благоприятных условиях и полу-

чить хороший окончательный результат. Дислокация 

окклюдеров обусловлена недостаточной жесткостью 

мембранозной стенки трахеи. При сопутствующем 

циркулярном РСТ? эта фиксация может оказаться бо-

лее надежной. Принципиальным отличием Amplatzer 

Septal Occluder от других трахеальных или пищевод-

ных эндопротезов состоит в том, что его устанавлива-

ют непосредственно в свищ, а не на протяжении зна-

чительного по длине участка органа. Это оптималь-

но и может служить профилактикой возникновения 

или прогрессирования рубцового стеноза трахеи, пи-

щевода. Недостатками Amplatzer Septal Occluder, кро-

ме его возможной дислокации, является вероятность 

увеличения размера трахеопищеводного свища, а так-

же относительная высокая стоимость самого изделия.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflicts of interest.



104  ХИРУРГИЯ. ЖУРНАЛ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА, 1, 2026

Краткие статьи Brief articles

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Паршин В.Д., Авдеев С.Н., Русаков М.А., Паршин А.В., Ур-

сов М.А., Паршин В.В., Мержоева З.М. Лечение рубцового сте-

ноза трахеи и трахеопищеводного свища у больных, перенес-

ших COVID-19-пневмонию. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирого-
ва. 2023;1:13-22.

Parshin VD, Avdeev SN, Rusakov MA, Parshin AV, Ursov MA, 

Parshin VV, Merzhoeva ZM. Treatment of cicatricial tracheal stenosis 

and tracheoesophageal fistula in patients with COVID-19 pneumonia. 

Pirogov Russian Journal of Surgery. 2023;1:13-22. (In Russ.).

https://doi.org/10.17116/hirurgia202301113

2. Паршин В.Д., Порханов В.А. Реконструктивная хирургия трахеи. 

2-е изд. М.: Альди-Принт; 2020.

Parshin VD, Porkhanov VA. Reconstructive surgery of the trachea. 2nd 

ed. Moscow: Aldi-Print; 2020. (In Russ.).

3. Перельман М.И. Хирургия трахеи. М.: Медицина; 1972.

Perelman M.I. Khirurgiya trakhei [Surgery of the trachea]. Moscow: 

Meditsina; 1972. (In Russ.).

4. Couraud L, Jougon JB, Velly JF. Surgical treatment of nontumoral ste-

noses of the upper airway. Ann Thorac Surg. 1995;60(2):250-260.

https://doi.org/10.1016/0003-4975(95)00464-v

5. Grillo HC. Surgery of the Trachea and Bronchi. Hamilton: BC Deck-

er Inc; 2004.

6. Piazza C, Filauro M, Dikkers FG, Nouraei SAR, Sandu K, Sittel C, 

et al. Long-term intubation and high rate of tracheostomy in COV-

ID-19 patients might determine an unprecedented increase of airway 

stenoses: a call to action from the European Laryngological Society. Eur 
Arch Otorhinolaryngol. 2021;278(1):1-7.

https://doi.org/10.1007/s00405-020-06112-6

7. Porhanov VA, Poliakov IS, Selvaschuk AP, et al. Indications and results 

of sleeve carinal resection. Eur J Cardiothorac Surg. 2002;22(5):685-694.

https://doi.org/10.1016/s1010-7940(02)00523-7

8. Bibas BJ, Cardoso PFG, Minamoto H, Eloy-Pereira LP, Tamag-

no MFL, Terra RM, et al. Surgical management of benign acquired 

tracheoesophageal fistulas: a ten-year experience. Ann Thorac Surg. 

2016;102(4):1081-1087.

https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2016.04.029

9. Perera Louvier R, Benito Bernáldez C, Sánchez Gómez JF. Tracheo-

esophageal fistula due to prolonged mechanical ventilation. Arch Bron-
coneumol (Engl Ed). 2020;56(9):593.

https://doi.org/10.1016/j.arbres.2019.06.002

10. Haykal S, Salna M, Waddell TK, Hofer SO. Advances in tracheal re-

construction. Plast Reconstr Surg Glob Open. 2014;2(7):e178.

https://doi.org/10.1097/GOX.0000000000000097

11. Prince ADP, Cloyd BH, Hogikyan ND, Schechtman SA, Kupfer RA. 

Airway management for endoscopic laryngotracheal stenosis surgery 

during COVID-19. Otolaryngol Head Neck Surg. 2020;163(1):78-80.

https://doi.org/10.1177/0194599820927002

12. Filauro M, Dikkers FG, Nouraei SAR, Sandu K, Sittel C, Amin MR, 

et al. Long-term intubation and high rate of tracheostomy in COV-

ID-19 patients might determine an unprecedented increase of airway 

stenoses: a call to action from the European Laryngological Society. Eur 
Arch Otorhinolaryngol. 2021;278(1):1-7.

https://doi.org/10.1007/s00405-020-06112-6

13. Kalita S, Gogoi B, Khaund G, Agarwal V, Borah PP, Dutta A, et al. 

Optimizing airway surgery in COVID-19 era. Indian J Otolaryngol Head 
Neck Surg. 2022;74(Suppl 2):3370-3377.

https://doi.org/10.1007/s12070-020-02326-6

14. Baroutidou A, Arvanitaki A, Farmakis IT, Patsiou V, Giannopoulos 

A, Efthimiadis G, Ziakas A, Giannakoulas G. Transcatheter closure of 

atrial septal defect in the elderly: a systematic review and meta-analy-

sis. Heart. 2023;109(23):1741-1750.

https://doi.org/10.1136/heartjnl-2023-322529

15. Мотус И.Я., Баженов А.В., Цвиренко А.С., Басыров Р.Т., Холь-

ный П.М., Кардапольцев Л.В., Печников П.П. Лечение бронхи-

альных свищей. Выход найден? Хирургия. Журнал им. Н.И. Пиро-
гова. 2018;3:33-38.

Motus IY, Bazhenov AV, Tsvirenko AS, Basyrov RT, Kholny PM, 

Kardapoltsev LV, et al. Bronchial fistula management. Is the exit found? 

Pirogov Russ J Surg. 2018;(3):33-38. (In Russ.).

https://doi.org/10.17116/hirurgia20183233-38

16. Мумладзе Р.Б., Чеченин Г.М., Лебедев С.С., Баринов Ю.В., 

Коржева И.Ю., Мелконян Г.Г., Серегин А.А., Олимпиев М.Ю. 

Значение эзофагеального стентирования в хирургическом ле-

чении больных с заболеваниями пищевода. Анналы хирургии. 

2013;2:36-42.

Mumladze RB, Chechenin GM, Lebedev SS, Barinov YV, Korzhe-

va IY, Melkonyan GG, et al. The significance of esophageal stenting in 

surgical treatment of patients with esophageal diseases. Annaly khirur-
gii. 2013;2:36-42. (In Russ.).

17. Новожилова Е.Н., Попадюк В.И., Соколов С.А., Чумаков И.Ф., 

Чернолев А.И. Случай успешного лечения трахеопищеводного 

свища с использованием лазерного воздействия. Опухоли головы 
и шеи. HEAD and NECK tumors. 2022;12(1):120-127.

Novozhilova EN, Popadyuk VI, Sokolov SA, Chumakov IF, Cher-

nolev AI. A case of successful treatment of tracheoesophageal fistu-

la using laser therapy. Head and Neck Tumors. 2022;12(1):120-127. 

(In Russ.).

https://doi.org/10.17650/2222-1468-2022-12-1-120-127

18. Шевченко Ю.Л., Аблицов А.Ю., Аблицов Ю.А., Василашко В.И., 

Орлов С.С., Сусов Р.П. Хирургическое лечение трахеопищевод-

ных свищей неопухолевой этиологии. Вестник Национального ме-
дико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова. 2021;16(3):95-100.

Shevchenko YuL, Ablicov AYu, Ablicov YuA, Vasilashko VI, Orlov SS, 

Susov RP. Surgical treatment of tracheoesophageal fistulas of nonneo-

plastic etiology. Bull Pirogov Natl Med Surg Cent. 2021;16(3):95-100. 

(In Russ.).

https://doi.org/10.25881/20728255_2021_16_3_95

19. Паршин В.Д., Николаева Е.Б., Русаков М.А., Черноусов Ф.А., Ха-

чатрян С.А. Нестандартное длительное стентирование трахеи си-

ликоновым эндопротезом при рубцовом стенозе. Хирургия. Жур-
нал им. Н.И. Пирогова. 2024;8:69-76.

Parshin VD, Nikolaeva EB, Rusakov MA, Chernousov FA, Khacha-

tryan SA. Non-standard long-term tracheal stenting with silicone en-

doprosthesis for cicatricial stenosis. Pirogov Russ J Surg. 2024;8:69-76. 

(In Russ.).

https://doi.org/10.17116/hirurgia202408169

 Поступила/Received 31.01.2025

Принята к печати/Accepted 25.03.2025



PIROGOV RUSSIAN JOURNAL OF SURGERY, 1, 2026 105

Краткие статьи Brief articles

 Гибридное хирургическое вмешательство при аневризматическом 
поражении аортобедренного сегмента
© А.А. ШУБИН, Я.У. МАГОМАДОВ, Г.Б. ФАТАЛИЕВ

ГБУЗ города Москвы «Московский многопрофильный научно-клинический центр им. С.П. Боткина» Департамента 
здравоохранения города Москвы, Москва, Россия

Резюме
В статье представлен клинический случай успешного гибридного хирургического вмешательства у пациента с мультифо-
кальным атеросклерозом, аневризматическим поражением инфраренального отдела аорты, подвздошных и бедренных 
артерий. С учетом многоуровневого поражения аортобедренного сегмента, а также возможных технических сложностей 
при этапном лечении пациенту выполнено гибридное хирургическое вмешательство: эндопротезирование брюшной аорты, 
подвздошных артерий и резекция аневризм бедренных артерий с наружноподвздошно-глубокобедренным протезированием. 
Успешность указанного вмешательства заключается в исключении из кровотока аневризмы аорты, подвздошных артерий 
и иссечении аневризм с реконструкцией бедренных артерий, купированием критической ишемии, в одну операционную 
сессию. Учитывая спорадичность подобных случаев, мы сочли целесообразным поделиться своим опытом, а также привести 
данные литературы о существующих подходах в лечении пациентов этой категории.

Ключевые слова: аневризма, критическая ишемия нижних конечностей, эндопротезирование аорты, хирургическое лечение, 
гибридное вмешательство.
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Hybrid surgical intervention for aneurysmatic lesion of aortofemoral segment
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Abstract
The authors present successful hybrid surgical intervention of a patient with multifocal atherosclerosis, aneurysmal lesions of infra-
renal aorta, iliac and femoral arteries. Taking into account multi-level damage to aortofemoral segment and possible technical 
difficulties of staged treatment, the authors preferred a hybrid surgical intervention: stenting of abdominal aorta and iliac arteries, 
resection femoral artery aneurysms with external iliac-deep femoral bypass. Success of this intervention lies in exclusion of aortic 
and iliac artery aneurysms, excision of aneurysms of femoral arteries with reconstruction, relief of critical ischemia within the same 
surgical session. Considering sporadic nature of such cases, we considered it appropriate to share our experience, as well as provide 
literature data on modern treatment approaches for these patients.
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Введение

Аневризма брюшной аорты (АБА) — жизнеугро-

жающее заболевание, которое сопровождается вы-

сокой летальностью при разрыве [1, 2]. Аневризмы 

бедренных артерий ассоциируются с синхронны-

ми и метахронными аневризмами в других бассей-

нах и в большинстве случаев с вовлечением аорто-

подвздошного, подколенного или контралатераль-

ного бедренного сегментов. Частота сопутствующего 

аортоподвздошного аневризматического поражения 

у лиц с аневризмой бедренной артерии составляет 

от 15 до 92% [3, 4]. В зависимости от характеристик 

сопутствующих аневризм порядок лечения может раз-

личаться, проводиться в несколько этапов, при этом 

приоритет отдается аневризме с наибольшей вероят-

ностью возникновения осложнений [5]. Учитывая 

редкость этой формы заболевания, связанные с ней 

риски и вариабельность методов лечения, мы сочли 

необходимым поделиться собственным опытом ле-

чения больного с симультанным аневризматическим 

поражением аорты, подвздошных и бедренных арте-

рий. В статье представлен случай успешного выпол-

нения гибридного вмешательства в объеме эндопро-

тезирования брюшной аорты, подвздошных артерий 

и наружноподвздошно-глубокобедренного протези-

рования с иссечением аневризмы бедренных артерий 

с обеих сторон.

Клинический случай

Мужчина, 70 лет, поступил с жалобами на «пере-

межающуюся хромоту» до 10—20 м, периодическую 

боль в покое, в ночные часы, в левой нижней конеч-

ности. Из анамнеза известно, что в последние 10 лет 

наблюдался по поводу стеноокклюзирующего пора-

жения артерий нижних конечностей. За месяц до го-

спитализации отметил похолодание стопы, появление 

боли в покое в левой нижней конечности. Из сопут-

ствующих заболеваний: ишемическая болезнь серд-

ца, пароксизмальная форма фибрилляции предсер-

дий, артериальная гипертензия.

Объективно состояние пациента средней тяже-

сти, пульсация артерий левой нижней конечности от-

сутствует на всех уровнях, справа определяется толь-

ко в проекции бедренных артерий. Чувствительность 

и активные движения сохранены. Отмечаются незна-

чительное напряжение и болезненность при пальпа-

ции икроножных мышц слева. В целях минимизации 

риска развития сердечно-сосудистых осложнений па-

циент обследован в условиях стационара. При уль-

тразвуковом исследовании (дуплексном сканирова-

нии) выявлен стеноз устья левой подключенной ар-

терии до 60%; аневризма инфраренального отдела 

аорты до 48 мм, аневризмы общих подвздошных арте-

рий (ОПА) до 28 мм с обеих сторон, и общих бедрен-

ных артерий (ОБА) справа 25, слева 30 мм, послед-

няя тромбирована. Поверхностная бедренная артерия 

(ПБА) окклюзирована от устья, подколенной арте-

рии и артерии голени проходимы с обеих сторон. Ло-

дыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) слева на передней 

большеберцовой артерии (ПББА) 0,14, справа — 0,5.

При мультиспиральной компьютерной томогра-

фии (МСКТ) с внутривенным контрастным усиле-

нием (рис. 1) выявлена веретенообразная аневризма 

инфраренального отдела аорты диаметром до 49 мм 

с распространением на обе ОПА (диаметр справа 

до 27 мм, слева до 28 мм), аневризмы ОБА (справа 

27 мм, слева до 30 мм, последняя окклюзирована). 

ПБА окклюзированы с обеих сторон от устья, про-

ходимость глубокой бедренной артерии (ГБА) со-

хранена.

Результаты эхокардиографии: уплотнение створок 

клапанов сердца, незначительная аортальная, пуль-

мональная, митральная и трикуспидальная регурги-

тации. Камеры сердца в пределах нормы. Локальная 

сократимость не нарушена. Систолическая и диасто-

лическая функции не нарушены. Фракция выброса 

60% (по Симпсону).

Коронарография: выраженный кальциноз ство-

ла левой коронарной артерии. Протяженный прок-

симальный стеноз передней нисходящей артерии 

до 60%, в средней трети — более 80%, стеноз огиба-

Рис. 1. Данные мультиспиральной компьютерной томо-
графии с внутривенным контрастным усилением до опе-
рации.
I — фронтальная плоскость (а, б). II — аксиальная плоскость (а—в).

Fig. 1. Preoperative contrast-enhanced CT.
I — frontal plane (a, b). II — axial plane (a—c).
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ющей артерий и ветви тупого края — 50 и 70% соот-

ветственно. Окклюзия правой коронарной артерии.

Диагноз: аневризма брюшного отдела аорты, 

тип III (по А.В. Покровскому), тромбированная анев-

ризма общей бедренной артерии слева, аневризма 

справа, окклюзия поверхностных бедренных арте-

рий с обеих сторон, критическая ишемия левой ниж-

ней конечности. Ишемическая болезнь сердца. На-

рушения ритма сердца. Пароксизмальная форма фи-

брилляции предсердий. Артериальная гипертензия.

Учитывая поражение коронарного русла, высокий 

риск, связанный с открытым хирургическим вмеша-

тельством, принято решение о проведении гибридно-

го хирургического вмешательства в объеме эндопроте-

зирования аневризмы брюшного отдела аорты и под-

вздошных артерий, резекции аневризм бедренных 

артерий с наружноподвздошно-глубокобедренным 

протезированием вязаным протезом с обеих сторон.

Операцию проводили стандартными доступами 

к бедренным артериям (рис. 2, а). Наружные под-

вздошные артерии (НПА) были выделены отдель-

ными забрюшинным и надпаховым доступами. По-

сле системной гепаринизации отсечена ОБА слева, 

сформирован дистальный анастомоз ГБА с вязаным 

протезом 8 мм конец в коне» (рис. 2, б). Интродью-

серы устанавливали в НПА через полости аневризм. 

После выполнения аортографии и визуализации по-

чечных и висцеральных артерий стандартной методи-

кой через правый доступ имплантирована основная 

бранша эндопротеза (Ankura ААА 3112B120), после 

этого имплантированы бранши эндопротеза с пе-

рекрытием устьев ВПА (Ankura Cuff 1414С080 и An-

kura Cuff 1412С120). При контрольной ангиографии 

эндоликов не выявлено. Аневризма ОБА резециро-

вана, в просвете определены тромботические мас-

сы, сформирован проксимальный анастомоз между 

НПА и протезом слева. Следующим этапом резеци-

рована ОБА справа с формированием дистального 

анастомоза конец в конец ГБА с вязанным проте-

зом 8 мм. Протез выведен в забрюшинное простран-

ство и сформирован проксимальный анастомоз ко-

нец в конец между протезом и НПА непрерывным об-

вивным швом. Гемостаз. Дренирование. Послойное 

ушивание ран. Послеоперационный период протекал 

без осложнений. Критическая ишемия левой нижней 

конечности купирована. Заживление ран первичным 

Рис. 2. Интраоперационное фото.
а — аневризма ОБА; б — после резекции аневризмы с анастомозом между протезом НПА и ГБА.

Fig. 2. Intraoperative images.
a — aneurysm of common arterial artery; b — after resection of aneurysm with anastomosis between external iliac artery and deep femoral artery.
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натяжением, снятие швов в срок. При контрольной 

МСКТ-ангиографии в послеоперационном периоде 

эндоподтеканий не выявлено, эндопротез и зона ре-

конструкции проходимы (рис. 3).

Обсуждение

Частота развития аневризм абдоминальной аор-

ты в Российской Федерации составляет 10—40 случа-

ев на 100 тыс. населения, в США — 36,2. Распростра-

ненность увеличивается с возрастом и более 80% па-

циентов с указанными аневризмами составляют лица 

старше 60 лет. Аневризмы подвздошно-бедренного 

сегмента встречаются в 5 случаях на 100 тыс. населе-

ния и чаще у мужчин старше 70 лет [6, 7]. Аневризмы 

бедренных артерий в 15—40% случаев бессимптом-

ны, в 30% сопровождаются симптомами сдавления 

прилежащих нервов и вен, в 25% — дистальной эм-

болией, в 15% — острым артериальным тромбозом 

и ишемией конечности, в 10% — признаками раз-

рыва [8, 9]. Открытая реконструкция АБА — вмеша-

тельство с высоким риском развития кардиальных ос-

ложнений (5% и более в течение 30 дней), тогда как 

endovascular aortic repair (EVAR) — вмешательство 

промежуточного риска (1—5%) [10]. Низкая частота 

развития осложнений обусловлена меньшей инвазив-

ностью процедуры EVAR, в связи с чем применяет-

ся в качестве приоритетного варианта лечения в эко-

номически развитых странах. В Нидерландах до 79% 

вмешательств при АБА выполняются с использова-

нием стент-графта [11].

Анатомия шейки аневризмы — главный фактор, 

влияющий на возможность выполнения эндоваску-

лярного лечения. В соответствии с Дельфийским 

консенсусом у 35% мужчин и 60% женщин проведе-

ние стандартного эндоваскулярного лечения невоз-

можно [12]. Не менее важной является оценка под-

вздошных и бедренных артерий для определения воз-

можности как установки интродьюсеров размерами 

18F—24F, так и проведения эндопротеза. При ана-

лизе современной литературы, посвященной стра-

тегии проведения «стандартного» EVAR при пораже-

ниях подвздошных и бедренных артерий, последние 

в основном рассматриваются в рамках стеноокклю-

зирующего поражения, что в 6—15,4% случаев пре-

Рис. 3. Данные мультиспиральной компьютерной томографии с внутривенным контрастным усилением после опе-
рации (3D-реконструкция).
Fig. 3. Postoperative contrast-enhanced 3D CT.
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пятствует проведению EVAR [13]. В настоящее вре-

мя не существует клинических рекомендаций, опре-

деляющих оптимальную тактику у пациентов с АБА 

и сопутствующим окклюзирующим поражением под-

вздошных артерий (ОППА), и в 15% случаев необ-

ходимы дополнительные вмешательства для выпол-

нения EVAR [14]. В подобных случаях EVAR выпол-

няется при помощи эндоваскулярных вмешательств 

или открытым протезированием подвздошного сег-

мента [15, 16], а также путем гибридного вмешатель-

ства с использованием аортоунилатерального эндо-

графта с бедренно-бедренным шунтированием [17]. 

Открытая хирургия аневризм бедренных артерий при-

знана «золотым стандартом». Эндоваскулярное лече-

ние не получило широкого применения, за исключе-

нием случаев травматических или ложных аневризм 

у пациентов с нестабильной гемодинамикой [18]. На-

рушение целостности и тромбоз стента, вследствие 

анатомических особенностей (близость расположе-

ния к тазобедренному суставу) являются основными 

недостатками [19].

Представленный нами клинический случай ока-

зался в определенной степени вызовом для хирур-

гической бригады: с одной стороны, благоприятная 

анатомия для EVAR, с другой — отсутствие надлежа-

щего доступа для проведения эндографта. Показани-

ем к хирургическому лечению аневризмы бедренных 

артерий слева послужил тромбоз полости аневризмы 

с развитием критической ишемии, а справа — диа-

метр аневризмы. Вариант этапного лечения аневриз-

матического поражения в нашем случае не рассма-

тривался. Выполнение EVAR первым этапом не пред-

ставлялось бы возможным ввиду изменений ОБА, 

а вторым этапом, после реконструкции бедренных 

артерий, вероятно, возник бы ряд осложнений, свя-

занных с доступом, как открытым, так и пункцион-

ным, что согласуется с данными литературы [20, 21]. 

Имея немалый опыт гибридных хирургических вме-

шательств при поражениях периферических арте-

рий [22], мы с техническим успехом применили дан-

ный вариант при многоуровневом аневризматическом 

поражении. При анализе современной отечественной 

и зарубежной литературы мы обнаружили единствен-

ное сообщение о гибридном лечении аневризмы аор-

ты, подвздошных и бедренных артерий. R. Kennedy 

и соавт. [5] успешно выполнили эндопротезирование 

брюшной аорты и резекцию аневризмы бедренной 

артерии. Однако и в указанном сообщении авторами 

уделяется большое внимание аневризме бедренной 

артерии, показаниям и вариантам реконструкции.

Заключение

Таким образом, по нашему мнению, важно со-

общать о подобных редких хирургических вмеша-

тельствах. Представленный нами клинический слу-

чай свидетельствует о технической выполнимости 

гибридного вмешательства с хорошим результатом. 

При накоплении опыта, вероятно, гибридные вме-

шательства в подобных ситуациях будут приводить 

к сокращению расходов, длительности пребывания 

пациентов в стационаре и потенциально уменьше-

нию частоты развития осложнений.
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 Изолированный некроз слепой кишки
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Резюме
Изолированный некроз слепой кишки — редкое заболевание с мало изученной этиологией, которое часто имитирует острый 
аппендицит. Его диагностика затруднена в связи с отсутствием специфических клинических, лабораторных, ультразвуковых 
и рентгенологических признаков. В статье представлены 3 случая изолированного некроза слепой кишки, диагностирован-
ных интраоперационно за период 2023—2024 гг.
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Abstract
Isolated cecal necrosis is a rare disease with poorly understood etiology often mimicking acute appendicitis. Its diagnosis is difficult 
due to the absence of specific clinical, laboratory, ultrasound and X-ray features. We present 3 cases of isolated cecal necrosis 
diagnosed intraoperatively in 2023 and 2024.
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Введение

Изолированный некроз слепой кишки (ИНМК) — 

редкое заболевание с мало изученной этиологи-

ей, которое часто имитирует острый аппенди-

цит (ОА) [1, 2]. В литературе имеются описания 

единичных случаев ИНСК, самая большая серия 

из 13  случаев описана E. Gundes и соавт. [2] за пе-

риод 1995—2011 гг.

Обычно ИНСК диагностируется у пожилых па-

циентов, у которых имеется одно или несколько со-

путствующих заболеваний, однако описаны случаи 

ИНСК у молодых пациентов без тяжелой сочетанной 

патологии [3, 4]. В связи с этим отмечается важность 
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учета ИНСК при диагностике заболеваний, протека-

ющих с болью в правом нижнем квадранте живота.

Его диагностика затруднена в связи с отсутствием 

специфических клинических, лабораторных, ультра-

звуковых и рентгенологических признаков.

Одним из основных этиологических фактором раз-

вития ИНСК большинство авторов считают нарушение 

кровоснабжения, которое может быть обусловлено ате-

росклерозом мезентериальных сосудов и гипотонией [2, 

5—7]. Есть данные о возможной связи ИНСК с болез-

нью Бехчета [8]. Кроме того, описаны случаи ИНСК 

у пациентов, находящихся на хроническом гемодиали-

зе [2, 7]. В большинстве описанных случаев клиниче-

ская картина ИНСК совпадает с таковой ОА: боль ло-

кализуется в правом нижнем квадранте живота и мо-

жет иметь продолжительность от 1 до 10 дней [9—11].

Хотя специфические клинические проявления 

ИНСК отсутствуют, в литературе описаны случаи 

дооперационной диагностики ИНСК на основании 

данных мультиспиральной компьютерной томогра-

фии (МСКТ) и ультразвукового исследования (УЗИ) 

брюшной полости [9—13]. Выявленные изменения 

слепой кишки в виде утолщения и отечности ее стен-

ки в отсутствие изменений в червеобразном отростке 

и подвздошной кишке должны насторожить хирурга 

в плане возможного ИНСК [8, 14]. Объем операции 

при ИНСК также остается дискутабельным.

Применяются как резекционные методы лече-

ния, так и экстерриторизация некротизированного 

участка слепой кишки.

Послеоперационная летальность при ИНСК 

в случае наличия тяжелых сопутствующих заболева-

ний или поздней диагностики может достигать 38—

83% [2, 15].

Мы представляем 3 случая ИНСК, диагностиро-

ванных интраоперационно, за период 2023—2024 гг.

Пациенты представлены выборкой: мужчина 

77 лет (A), женщина 75 лет (B) и женщина 78 лет (C). 

Все пациенты были доставлены бригадой скорой по-

мощи с подозрением на ОА и сроком от начала забо-

левания до суток.

Клиническая картина у всех пациентов была схо-

жей: боль в животе без четкой локализации с после-

дующей миграцией в правую подвздошную область.

При осмотре состояние пациентов удовлетвори-

тельное, пальпаторно определялись локальная бо-

лезненность и резистентность передней брюшной 

стенки, а также локальные перитонеальные симпто-

мы в правой подвздошной области.

У всех пациентов в анамнезе была гипертони-

ческая болезнь, у пациента A ранее был установлен 

постинфарктный кардиосклероз, подтвержденный 

при эхокардиографии.

Всем пациенты было выполнено УЗИ брюшной по-

лости, общий анализ крови и мочи, биохимическое ис-

следование крови, определение C-реактивного белка.

При УЗИ брюшной полости у пациента A патоло-

гических изменений не выявлено, у пациентов B и C 

выявлена свободная жидкость в правой подвздошной 

области. У пациента B выявлено утолщение стенки 

слепой кишки.

Результаты лабораторного исследования пред-

ставлены в таблице.

Всем пациентам была выполнена лапароскопия 

в связи с установленным диагнозом острого аппенди-

цита. Интраоперационно выявлены изолированный 

участок некроза купола слепой кишки и неизменен-

ный червеобразный отросток. Всем провели конвер-

сию в лапаротомный доступ.

Визуально характер изменений стенки слепой 

кишки и его размеры во всех случаях были схожи 

(см. рисунок).
При ревизии брюшной полости во всех случаях 

пульсация на артериальных сосудах брыжейки тон-

кой и толстой кишки была удовлетворительная. Па-

циенту A выполнена резекция купола слепой киш-

ки, пациентам B и C — правосторонняя гемиколэк-

томия с первичным анастомозом.

Послеоперационный период у всех пациен-

тов протекал гладко. Все пациенты были выписа-

ны из стационара в удовлетворительном состоянии.

При патологоанатомическом исследовании пре-

паратов во всех случаях был установлен диагноз изо-

лированного некроза (гангрены) купола слепой киш-

ки, вероятно, сосудистого генеза. Во всех случаях на-

блюдался изолированный некроз всей толщи стенки 

слепой кишки с перифокальной диффузной нейтро-

фильной инфильтрацией и участками кровоизлияний, 

в границах произведенной резекции — без изменений.

Кроме того, у пациента B обнаружены изменения 

в червеобразном отростке в виде нейтрофильной ин-

фильтрации серозной оболочки.

Результаты лабораторного исследования у обследованных пациентов
Laboratory data

Пациент 
Лейкоциты, 

·109/л

Гранулоциты, 

%

Гемоглобин, 

г/л

Гематокрит, 

%

СРБ, 

мг/л

Креатинин, 

мкмоль/л

Мочевина 

мкмоль/л

СКФ, 

мл/мин/1,73м2
pH

Лактата, 

ммоль/л

A 15,7 77,2 116 33,9 211,5 158,1 11,06 28 7,35 1,8

B 12,7 67,8 148 38,8 136,6 79,32 11,50 63 7,35 1,8

C 24,2 78,2 132 34,9 505,0 110 9,3 42 7,25 1,9

Примечание. СРБ — C-реактивный белок; СКФ — скорость клубочковой фильтрации.
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Обсуждение

В описанных случаях у пациентов манифести-

ровала клиническая картина ОА, а диагноз ИНСК, 

не был установлен до операции, что мы связываем 

с неспецифической клинической картиной и ма-

лой информированностью хирургов о данном за-

болевании.

Выполненное УЗИ брюшной полости у паци-

ента B позволило выявить утолщение стенки сле-

пой кишки, но оно трактовалось хирургами как воз-

можные явления тифлита на фоне ОА, а в двух дру-

гих клинических случаях специфические изменения 

при УЗИ не выявлены.

МСКТ брюшной полости пациентам не выпол-

нялась, так как клиника заболевания во всех случа-

ях укладывалась в симптомокомлекс ОА.

Изменения в лабораторных анализах были не-

специфичными. У всех пациентов при поступлении 

отмечался лейкоцитоз в крови со сдвигом лейкоци-

тарной формулы влево и повышение уровня СРБ. 

У пациента A при поступлении отмечалось повыше-

ние уровня креатинина в крови, но в контрольных 

анализах он был в пределах нормы.

Во всех случаях потребовалась конверсия лапа-

роскопии в лапаротомный доступ для выполнения 

резекционных вмешательств.

Выводы

1. Изолированный некроз слепой кишки является ред-

ко встречающимся заболеванием, которое зачастую 

диагностируется только интраоперационно. Необ-

ходимо повышать осведомленность хирургов о дан-

ном заболевании в целях учитывания его при диф-

ференциальной диагностике острого аппендицита.

2. Необходимо дальнейшее изучение изолированного 

некроза слепой кишки, определение возможности 

дооперационной диагностики и выбора оптималь-

ной хирургической тактики при его выявлении.

3. Оптимальным вариантов хирургического посо-

бия считаем выполнение резекционных вмеша-

тельств: правосторонней гемиколэктомии, либо 

илеоцекальной резекции.
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Интраоперационные фотографии больных с изолированным некрозом слепой кишки.
а — больной A; б — больной B; в — больной C.

Intraoperative images of patients with isolated cecal necrosis.
a — patient A; b — patient B; c — patient C.
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 Киста печени, осложненная свищом в брюшную стенку
© MAHER FAHD HEJAZEE, FADI BASSAM ALMAHAMEED, ASHRAF ALAKKAD

Больница Мадинат Заид, Аль-Дхафра, ОАЭ

Резюме
Доброкачественные, заполненные жидкостью образования, называемые простыми кистами печени, часто обнаруживаются 
случайно. Хотя кисты обычно протекают бессимптомно, они могут вызывать осложнения, включая инфекцию, разрыв или крово-
течение. Формирование свища в брюшную стенку — редкое осложнение, представляющее диагностические и терапевтические 
трудности. В апреле 2024 г. 29-летний мужчина с ожирением (индекс массы тела 30,56 кг/м2) обратился в больницу Мадинат 
Заид с левосторонней пневмонией, которая была купирована внутривенным введением антибиотиков. Последующая КТ выявила 
гиподенсное образование размером 11×10×5 см в правой доле печени с частичной краевой кальцификацией без значимого 
контрастного усиления. Дифференциальный диагноз включал эхинококковую кисту и билиарную опухоль. Лабораторные 
результаты показали нормальные уровни маркеров гепатита и опухолевых маркеров, за исключением повышенного уровня 
CA19-9. Лапароскопическая ревизия выявила кисту размером 15×15 см, спаянную с печенью и брюшной стенкой, содержащую 
400 мл желчи. Гистопатологическое исследование подтвердило доброкачественность билиарной кисты. Пациентка хорошо 
восстановилась после операции, рецидивов или осложнений при последующем наблюдении не наблюдалось. Это редкий случай 
простой кисты печени, осложненной свищом в брюшную стенку. Успешный исход был достигнут благодаря мультидисципли-
нарному подходу, включавшему визуализацию, лабораторные исследования и хирургическое вмешательство. Для обеспечения 
оптимального ухода за пациентом важно учитывать редкие осложнения, возникающие при лечении кисты печени.

Ключевые слова: простая киста печени, желчная киста, свищ брюшной стенки, лапароскопия, CA19-9, доброкачественное 
кистозное образование.
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Simple liver cyst complicated by fistula into abdominal wall: a case report

© MAHER FAHD HEJAZEE, FADI BASSAM ALMAHAMEED, ASHRAF ALAKKAD

Madinat Zayed Hospital, AL Dhafra Region, UAE

Abstract
Benign, fluid-filled lesions called simple liver cysts are commonly seen incidentally on imaging. While they are usually asymp-
tomatic, they can cause complications including infection, rupture, or hemorrhage. The formation of a fistula into the abdominal 
wall is a rare complication, with diagnostic and therapeutic challenges.
Case Presentation: In April 2024, a 29-year-old obese (body mass index 30.56) male presented to Madinat Zayed Hospital with left 
pneumonia, which was resolved with intravenous antibiotics. A subsequent CT scan, however, showed an 11×10×5 cm hypodense 
lesion in the right hepatic lobe, with partial marginal calcification but no significant contrast enhancement. Differential diagnoses 
included hydatid cyst and biliary neoplasm. The findings in the laboratory were normal hepatitis markers and tumor markers except 
for elevated CA19-9 levels. Laparoscopic deroofing of the cyst revealed a 15×15 cm cyst adherent to the liver and abdominal wall 
containing 400 ml of bile. There was histopathological confirmation of a benign biliary cyst. The patient recovered well postop-
eratively and did not have recurrence or complications on follow-up.
Conclusion: This is a rare case of a simple liver cyst complicated by a fistula into the abdominal wall. Successful outcome resulted 
from multidisciplinary management using imaging, laboratory investigations, and surgical intervention. It is important to consider 
rare complications of liver cyst management to provide optimal patient care and this report highlights the importance of this.

Keywords: Simple liver cyst, biliary cyst, abdominal wall fistula, laparoscopic deroofing, CA19-9, benign cystic lesion.
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Introduction

Liver cysts can be found as alone, numerous, or dis-

perse, especially in cases of polycystic liver disease [1]. 

Simple cysts are found in about 5 to 10 percent of peo-

ple, and their occurrence increases significantly as peo-

ple get older. Polycystic liver disorder is a genetic condi-

tion with an autosomal dominant pattern [2, 3]. Mutations 

in PRKCSH and SEC63 encoding β subunit of glucosi-

dase II and Sec63, respectively, trigger it [4]. Both pro-

teins play a role in the molecular machinery that helps 

with the translocation, folding, and quality control of new-

ly synthesized glycoproteins in the endoplasmic reticu-

lum [5]. Neoplastic cysts, including benign biliary cyst-

adenocarcinomas and biliary cystadenomas, are acquired, 

but the exact cause remains unknown [5]. Traumatic cysts 

are formed when there is bile leakage from a damaged in-

trahepatic bile duct following an injury [6].

Most liver cysts don’t show any symptoms. Sometimes 

they can be detected as a mass during a physical exam [6]. 

Most of them are discovered incidentally during abdom-

inal imaging, particularly with ultrasound [6]. Approxi-

mately five percent of patients show symptoms and report 

vague issues like pain, nausea, feeling full quickly, vomit-

ing, or heartburn [6]. After identifying a cyst, it’s impor-

tant to differentiate a simple cyst from other types of cys-

tic lesions in the liver, such as cystic neoplasms and hyda-

tid cysts. Some complications of liver cysts that have been 

reported include torsion, biliary fistula, obstructive jaun-

dice, intracystic hemorrhage, rupture, infection, malig-

nancy, portal vein occlusion, portal hypertension, vari-

ces, and Budd-Chiari Syndrome [7—9].

A rare but noteworthy complication is the formation 

of a fistula between a liver cyst and the abdominal wall [10]. 

This abnormal complication can result from infection 

or trauma to the cyst, leading to erosion and fistulous tract 

development [11]. Such a fistula is not only a complica-

tion of the clinical picture, but it also presents a diagnostic 

and therapeutic problem [11]. Optimizing patient outcomes 

requires an understanding of the pathophysiology, presen-

tation, and management of this unusual complication [12].

This report describes the clinical and pathological 

aspects of a simple liver cyst complicated by a fistula in-

to the abdominal wall, discussing its diagnostic and treat-

ment dilemmas according to the existing literature.

Case presentation

A 29-year-old male presented to Madinat Zayed Hospi-

tal in April 2024 with left pneumonia, which was treated suc-

cessfully with intravenous antibiotics. The patient was obese, 

with a BMI of 30.56, and has a past medical history of ap-

pendectomy performed 10 years ago. A CT scan of the chest, 

abdomen and pelvis performed on April 19, 2024, revealed 

patchy consolidation with air bronchograms and bronchi-

ectasis in the medial basal segment of the left lower lung 

lobe, accompanied by ground-glass opacities in a tree-in-

bud pattern across the remaining segments of the left low-

er lung lobe, suggesting an infective etiology.

Additionally, the scan identified an 11×10×5 cm well-

delineated hypodense lesion, inseparable from the lateral as-

pect of the right hepatic lobe. The lesion showed partial mar-

ginal calcification with no significant contrast enhancement 

and no signs of infiltration into the liver or adjacent structures. 

Differential diagnoses included a partially calcified hydatid 

cyst and neoplastic lesions like biliary cystadenoma, neces-

sitating further evaluation and histopathological correlation.

Laboratory investigations revealed a negative hepatitis 

screen, AFP of 1.2 IU/ml (normal), CEA of 1.32 mcg/L (nor-

mal), CA19-9 of 51.7 units/ml (elevated), and echinococ-

cosis antibodies<1:160 (normal). Based on the clinical 

and radiological findings, laparoscopic deroofing of the liv-

er cyst was performed on May 17, 2024. Operative find-

ings indicated that the right lobe of the liver was adhered 

to the abdominal wall. A cyst, measuring approximate-

ly 15×15 cm, was identified and attached to the liver. As-

piration yielded 400 ml of pure bile. The cyst was opened, 

and part of its wall was excised and sent for histopatholo-

gy. A small opening measuring about 0.5 cm was observed 

on the liver surface at the point of attachment, surrounded 

by hard fibrosis. Minimal bile leakage was noted, which 

was managed with TachoSil gauze and Gluetac application 

to seal the opening. A 14 Fr drain was placed in the cyst.

Post-operatively, the patient recovered well. The ab-

dominal drain was removed on postoperative day three, 

and the patient was discharged in good condition. Dur-

ing follow-up on day 11, the patient was seen in the out-

patient clinic, reported doing well, and had his sutures 

removed. The histopathological examination of the cyst 

wall confirmed a benign cystic lesion with a single layer 

Fig. 1. Abdominal CT scan showing 11×10×5 cm liver cyst 
in right lobe.
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of columnar epithelium, fibrous wall, chronic inflamma-

tion, and hemorrhage. No ovarian-type stroma, dysplasia, 

or malignancy was identified. The lining cells were positive 

for CK19 and CK7 and negative for Calretinin and WT-1, 

favoring the diagnosis of a simple biliary cyst.

Discussion

This case report presents a case of a 29-year-old male 

who was admitted with acute left-sided pneumonia 

for which he received intravenous antibiotics. Further im-

aging demonstrated an approximately 11×10×5 cm sized, 

predominantly hypodense mass in the right hepatic lobe 

with only a small area of marginal calcification and min-

imal contrast enhancement. Serum CA19-9 levels were 

raised, whereas other tumor markers were not significant-

ly increased. Laparoscopic deroofing of the cyst revealed 

a 15×15 cm cyst in close contact with the liver and the ab-

dominal wall filled with bile, measuring 400 ml. A histo-

pathological examination of the lesion established the di-

agnosis of benign biliary cyst. The patient had an uncom-

plicated postoperative course and was well on follow-up.

Simple hepatic cysts are usually non-cancerous 

and do not cause symptoms; the patient may be diagnosed 

accidentally during other imaging tests [6]. However, the com-

plications include infection, rupture, hemorrhage, or com-

pression of other structures in the surrounding area [11]. 

The formation of a fistula between the hepatic cyst and the ab-

dominal wall is rather a rare occurrence. The majority of hep-

ato-cutaneous fistulas have been described in association with 

hydatid disease or pyogenic liver abscesses [13]. For exam-

Fig. 4. CT scan coronal view of liver cyst in right lobe.

Fig. 5. CT scan coronal view of liver cyst in right lobe.

Fig. 2. Abdominal CT scan showing liver cyst in right lobe 
with calcification.

Fig. 3. Abdominal CT scan showing 11×10×5 cm liver cyst 
in right lobe.
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ple, a case report documented a hepato-cutaneous fistula 

due to an E. coli-induced pyogenic liver abscess treated with 

antibiotics and saline lavage only [14]. On the other hand, 

our case was a simple biliary cyst with fistulous communi-

cation to the abdominal wall, a presentation rarely reported 

in the literature. Bile within the cyst and adhesion of the cyst 

to the abdominal wall indicate that the cyst communicates 

with the bile duct and the outside areas [15]. This condition 

required surgical management and laparoscopic deroofing 

to excise the cyst and treat the fistulous complication.

Abdominal computed tomography, ultrasonogra-

phy (U/S), magnetic resonance cholangiopancreatog-

raphy, and endoscopic retrograde cholangiopancreatog-

raphy are really helpful for diagnosing the abdominal 

fistulas and cystic situation [16]. The primary diagnos-

tic tools that we usually go for are CT scans and ultra-

Fig. 6. CT scan sagittal view of liver cyst in right lobe.

Fig. 8. Abdominal wall bulge (cyst) attached to right hepatic 
lobe, aspiration done and 400 ml bile was drained.

Fig. 9. Abdominal wall bulge (cyst) attached to right hepatic 
lobe, aspiration done and 400 ml bile was drained.

Fig. 10. After De-roofing of cyst, the fistula opening at right 
hepatic lobe.

Fig. 7. CT scan sagittal view of liver cyst in right lobe.
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sounds, which can be used in any situation [6]. ERCP 

is one of the more invasive tools that can give clear de-

tection and treatment options, such as sphincteroto-

my for patients with intrabiliary cyst ruptures. Mean-

while, MRCP is used to determine where the obstruction 

of the biliary system is located(17, 18). In our case report, 

findings of the CT scan identified an 11×10×5 cm well-

delineated hypodense lesion, inseparable from the lat-

eral aspect of the right hepatic lobe. The lesion showed 

partial marginal calcification with no significant contrast 

enhancement and no signs of infiltration into the liver 

or adjacent structures.

Patients with hepatic cysts have been reported to have 

raised serum CA19-9 level, both benign and malig-

nant [19]. In our case, the elevated CA19-9 level had re-

turned to normal postoperatively, as reported by other au-

thors. For instance, a case report described a ruptured large 

hepatic cyst with increased serum CA19-9 concentrations 

that reduced following laparoscopic fenestration [10]. This 

implies that the elevated CA19-9 levels in benign hepatic 

cysts may be due to irritation or inflammation of the cyst 

wall and not neoplastic transformation.

Conclusion

Indeed, this case demonstrates that, although simple 

hepatic cysts are benign lesions, it is necessary to consider 

less frequent but serious complications, including abdom-

inal wall fistulas. It also underscores the need for detailed 

diagnostic work-up and radiologic and laboratory inves-

tigations to enable the correct management plans. Lapa-

roscopic deroofing was successful in the treatment, there-

fore the patient had a good outcome.

The authors declare no conflicts of interest.
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