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Список сокращений

ДИ — доверительный интервал
КН — кишечная непроходимость
КП — контрастный препарат (согласно АТХ-клас си-
фи кации, контрастные средства)
КТ — компьютерная томография
ЛА — лапароскопический адгезиолизис
МРТ — магнитно-резонансная томография
НОЛ — неоперативное лечение
РКИ — рандомизированное контролируемое иссле-
дование
ССВР — синдром системной воспалительной реакции
УЗИ — ультразвуковое исследование
ЭНИД — эндоскопическая назоинтестинальная де-
компрессия

Термины и определения

Кишечная непроходимость (КН) — функциональная 
или механическая обструкция (от лат. obstructio — заку-
порка, преграда, помеха) тонкой или толстой кишки.

Кишечная (интестинальная) ишемия — нарушение 
артериального, венозного мезентериального крово-
тока или микроциркуляции участка кишки.

Странгуляционная КН (лат. strangulatio — удуше-
ние — наиболее частая причина кишечной ишемии 
вследствие компрессии сосудов брыжейки и участка 
кишки в ущемляющем окне, образованном спайками, 
или в грыжевых воротах. Среди других причин интести-
нальной ишемии указывается инвагинация, заворот, 
а также пролежень кишки внутрипросветным образова-
нием (желчным камнем, безоаром) или грубой спайкой.

Ранняя операция при тонкокишечной непрохо-
димости — операция, выполненная в течение пер-
вых 24 ч стационарного лечения.

Поздняя операция при тонкокишечной непрохо-
димости — операция, выполненная позже 24 ч ста-
ционарного лечения.

Экстренная операция выполняется в течение 2 ч 
после госпитализации. Экстренная, ранняя и поздняя 
операции применяются при лечении больных с КН.

Неоперативное лечение КН — система меропри-
ятий, включающая инфузионную терапию, назога-
стральную декомпрессию, профилактику осложне-
ний и контроль показателей, для разрешения КН без 
оперативного лечения.

1. Краткая информация 
по заболеванию или состоянию 
(группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний

Кишечная непроходимость — функциональная 
или механическая обструкция (лат. obstructio — заку-
порка, преграда, помеха) тонкой или толстой кишки.

1.2. Этиология и патогенез заболевания 
или состояния (группы заболеваний или состояний)

Среди причин механической тонкокишечной не-
проходимости спаечная КН составляет 49—73%, ущем-
ленная грыжа — 2—15%, первичные или метастатиче-
ские опухоли — 5—13%, болезнь Крона — 4—7%. Ин-
вагинация, заворот, обструкция безоаром, желчным 
камнем или инородным телом, склерозирующий эн-
терит и др. занимают суммарно от 4% до 12% [1—3]. 
Тонкокишечная непроходимость встречается в 4—5 раз 
чаще, чем толстокишечная. Неопухолевые заболева-
ния составляют от 20% до 40% случаев толстокишеч-
ной непроходимости, из которых наиболее частые при-
чины — заворот (11—15%) и дивертикулит (4—10%). 
Остальные нозологии составляют не более 5%. Среди 
них инвагинация, грыжа, воспалительные заболева-
ния, инородные тела, острая толстокишечная псев-
дообструкция и др. Функциональная (динамическая) 
непроходимость часто развивается на фоне приема 
опиоидов и антихолинергических препаратов. Нару-
шения моторики кишечника усугубляются водно-элек-
тролитными, неврологическими нарушениями, а так-
же вследствие недавних абдоминальных операций [4].

Для понимания местных (брюшная полость, стен-
ка и брыжейка кишки) и общих (органных) проявле-
ний КН, которые сходны независимо от этиологии, 
необходимо понимание базовых механизмов пато-
физиологии КН. Нарушение нормального кишечно-
го транзита сопровождается дилатацией кишечника, 
вздутием живота, задержкой отхождения стула и га-
зов, тошнотой и рвотой. Установлена положительная 
обратная связь между растяжением кишечной стен-
ки и секрецией в ее просвет жидкости и электроли-
тов, что иногда проявляется в виде постобструктив-
ной диареи [5, 6]. Схваткообразная боль в животе яв-
ляется следствием усиленной перистальтики выше 
и ниже обструкции. Тахикардия или снижение арте-
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риального давления (АД) наблюдаются у пациентов 
вследствие потери жидкости и электролитов при рво-
те, из-за невозможности перорального приема пищи 
и жидкости, а также абдоминальной боли, ишемии 
кишечника и сепсиса [7].

Ишемическое повреждение. При увеличении вну-
трипросветного давления до 30 мм рт.ст. терминаль-
ные «млечные сосуды» закупориваются, что приводит 
к лимфедеме стенки кишки [8]. При давлении более 
50 мм рт.ст. происходит обструкция посткапиллярных 
венул, что вызывает увеличение фильтрации через ка-
пиллярное русло в просвет кишечника, которое ведет 
к гиповолемии, гипотензии, тахикардии и метаболи-
ческому ацидозу. Нарастающая венозная гипертен-
зия сопровождается компрессией артерий и некро-
зом кишечной стенки [2]. Еще до развития необрати-
мых ишемических изменений вследствие нарушения 
кишечно-слизистого барьера развивается бактери-
альная транслокация как один из возможных источ-
ников сепсиса. При этом при странгуляционной КН 
транслокация микроорганизмов в системный крово-
ток происходит уже через несколько часов, тогда как 
при нестрангуляционной КН транслокация в систему 
воротной вены наблюдается позже 24—48 ч экспери-
мента, и еще позже — в системный кровоток [9]. Сле-
дует подчеркнуть, что возможность достижения кри-
тических показателей внутрипросветного давления, 
необходимых для ишемического повре ждения кишеч-
ной стенки, у пациентов без странгуляции призна-
ется маловероятной из-за естественной декомпрес-
сии верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
при рвоте [10]. Нестрангуляционная КН в экспери-
менте сопровождалась очень небольшим внутрипро-
светным давлением, всего 5—10 мм рт.ст., которое 
не представляло серьезной угрозы для жизнеспособ-
ности кишечника [11]. Условия для роста внутрипро-
светного давления возникают в случае формирова-
ния изолированной (замкнутой) петли кишки (англ. 
closed loop obstruction) [12, 13]. Срок необратимого 
повре ждений кишечника при странгуляционной КН 
составляет от нескольких часов до нескольких суток 
и зависит от степени нарушения крово снабжения 
кишки. При сохранении 25% артериального кровото-
ка в течение 12 ч гемодинамически значимое ишеми-
ческое повреждение кишечника не установлено [14]. 
При полном прекращении мезентериального крово-
тока необратимые изменения в стенке кишки фор-
мируются к 6-му часу [15]. Данные о сроках ише-
мического повреждения кишки при нестрангуляци-
онной КН ограниченны — при экспериментальной 
КН после 3-х суток в приводящей кишке обнаруже-
ны изменения, соответствующие гипертрофии [16]. 
К 5-м суткам другого экспериментального иссле-
дования установлены только обратимые измене-
ния [17]. Указывается, что безопасный срок неопе-
ративного лечения пациентов с КН может достигать 
10 сут [15]. В то же время локальный некроз киш-

ки может сформироваться в месте компрессии киш-
ки грубой спайкой. В качестве редких причин инте-
стинальной ишемии указывается пролежень стенки 
кишки внутрипросветным образованием — желчным 
камнем или безоаром [18].

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

В 2010 г. в Российской Федерации на лечении 
от неопухолевой КН находились 47 430 пациен-
тов, из которых умерли 2427 (5,1%) [19]. В 2020 г. 
в Российской Федерации из 64 834 пациентов умер-
ли 6333 (9,8%) пациентов, из которых неопухолевая 
КН диагностирована у 43 тыс. пациентов, а спаечная 
КН — у 28 645. Из пациентов со спаечной КН умер-
ли 1408 человек [20]. Для сравнения: в США ежегод-
но на стационарном лечении находится 300—350 тыс. 
пациентов с КН, из которых умирают около 30 тыс. 
человек [13].

1.4. Особенности кодирования заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний) по Международной 
статистической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем

К56.0 — паралитический илеус
К56.2 — заворот кишок
К56.3 — илеус, вызванный желчным камнем
К56.4 — другой вид закрытия просвета кишечника
К56.5 — кишечные сращения [спайки] с непрохо-
димостью
К56.6 — другая и неутонченная кишечная непрохо-
димость

1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Предложена классификация форм КН по этио-
логическому принципу (спаечная, обтурация желч-
ным камнем и др.) и наличию кишечной ишемии 
(в том числе странгуляционной КН), при которой ре-
комендуется выделять степень повреждения кишеч-
ной стенки: ишемическое повреждение отсутствует, 
обратимое и необратимое ишемическое поврежде-
ние [21]. Спаечную КН, наступившая в сроки ме-
нее 6 нед после последней абдоминальной операции, 
классифицируют как раннюю спаечную КН [4]. Кроме 
того, в зависимости от степени обтурации и наличия 
содержимого в дистальных отделах кишечника выде-
ляют полную и частичную КН. По имеющимся данным, 
пациентам с полной КН спаечного генеза чаще требу-
ется оперативное лечение, в то время как у большин-
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ства пациентов с частичной КН будет эффективным 
неоперативное лечение (НОЛ) [22].

На основании изложенных принципов Амери-
канской Ассоциацией хирургии и травмы (American 
Association for the Surgery of Trauma — AAST) предло-
жена классификация спаечной КН [21]:

— неполная обструкция;
— полная обструкция. Кишка жизнеспособна и без 

повреждений;
— полная обструкция. Кишка повреждена, но жиз-

неспособна;
— полная обструкция. Кишка нежизнеспособна 

или с перфорацией.
— У пациентов с любой формой КН рекомендуется 

целенаправленное выявление кишечной ишемии, в том 
числе странгуляционной КН, и перитонита, наличие кото-
рых служит показанием к экстренной операции [23—25].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

2. Диагностика заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний), медицинские 
показания и противопоказания 
к применению методов диагностики

Критерии установления диагноза 
заболевания/состояния
Диагноз КН устанавливается на основании:

— клинических признаков: схваткообразные боли 
в животе, прекращение отхождения стула и га-
зов, тошнота, рвота, синдром системной воспа-
лительной реакции (ССВР);

— лабораторных данных: ССВР, водно-электролит-
ные нарушения;

— инструментальных данных: дилатация киш-
ки с формированием арок и уровней жидкости 
при рентгенографии брюшной полости и КТ, ма-
ятникообразное движение содержимого киш-
ки с расширением ее просвета при УЗИ брюш-
ной полости.
Полная КН устанавливается при прекращении 

пассажа контрастного вещества по кишечнику на об-
зорной рентгенографии живота с рентгеноконтраст-
ными средствами.

Этиология КН устанавливается на основании 
результатов КТ брюшной полости, которая позво-
ляет определить динамический или механический 
характер КН, и, главное, наличие кишечной ише-
мии [26—29].

2.1. Жалобы и анамнез

— При подозрении на КН рекомендуется осмотр 
пациента хирургом [30].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

— При сборе анамнеза рекомендуется выяснить на-
личие и характер операций на органах брюшной поло-
сти, перенесенные пациентом [30, 31].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Данные анамнеза, установленные хирургом, по-
лезны для диагностики форм КН. Так, КН после пе-
ренесенных операций на брюшной полости указы-
вают на спаечную КН с чувствительностью и специ-
фичностью 85% и 78% соответственно [7]. Отсутствие 
в анамнезе операций не исключает спаечную КН, так 
как спайки могут быть эмбриональными или вслед-
ствие перенесенных абдоминальных инфекцион-
ных заболеваний. Имеются данные, что у пациен-
тов с «девственным (неоперированным) животом» 
частота странгуляционной КН выше, чем у паци-
ентов, перенесших операции [3, 32], хотя эта зако-
номерность неочевидна и не соответствует позиции 
Всемирного общества неотложной хирургии (World 
Society of Emergency Surgery — WSES) [33]. Преды-
дущие эпизоды дивертикулита или хронический за-
пор на фоне долихосигмы могут указывать на сте-
ноз или заворот сигмовидной кишки. У пациентов 
с нарушенным ментальным статусом на фоне прие-
ма психотропных препаратов имеется риск псевдо-
обструкции ободочной кишки — синдрома W.  Ogilvie 
(Огилви) [7].

— У пациента с подозрением на КН рекомендуется 
выяснить длительность заболевания, наличие, харак-
тер и интенсивность болевого синдрома, наличие,  объем 
и характер рвоты, отхождение стула и газов [30, 31].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Длительность заболевания необходимо уста-
новить при первичном осмотре, так как имеют-
ся данные об опасности применения неоператив-
ного  лечения при длительности заболевания более 
3 сут [34].

Жалобы на боль, вздутие живота, тошноту, рвоту, 
задержка стула и газов являются неспецифическими 
признаками КН.

Боль. Растяжение стенки кишечника и усиленная 
перистальтика, направленная на продвижение со-
держимого за препятствие, сопровождаются болью, 
которая чаще носит схваткообразный  характер. Ин-
тенсивная постоянная абдоминальная боль, не купи-
рующаяся анальгетиками, сопровождающаяся бес-
покойным поведением и вынужденным положением 
пациента, указывается как симптом ишемии и пер-
форации кишечника [24]. Однако нередко пациенты 
со странгуляционной КН имеют настолько невыра-
женный болевой синдром, что наличие какой-либо 
болезни ставится под сомнение [35]. Согласительная 
конференция не признала боль в качестве постоян-
ного симптома КН [36].
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Вздутие живота. Степень вздутия живота увели-
чивается при дистальной обструкции и может быть 
минимальной при обструкции проксимальных отде-
лов тонкой кишки, что может быть причиной позд-
ней диагностики КН [2].

Тошнота и рвота. Это характерные, но необяза-
тельные симптомы КН, хотя характер рвоты иногда 
позволяет судить об уровне и продолжительности об-
струкции. Наличие и объем рвотных масс учитывается 
в нескольких прогностических шкалах хирургической 
тактики [37, 38]. Фекальная рвота характерна для дис-
тальной обструкции и значительных сроков заболе-
вания [4], но ее прогностическое значение для опе-
ративного лечения не определено. В исследовании 
L. Bizer и соавт. (1981) [39] фекальная рвота корре-
лировала со странгуляцией.

Задержка стула и отхождения газов служит кри-
терием КН, хотя у отдельных пациентов КН сопро-
вождается жидким стулом [5].

Лихорадка, как и ССВР, указывается среди при-
знаков, связанных с ишемией кишечника [40]. В не-
давнем исследовании лихорадка была установлена 
только у 3% пациентов со странгуляционной КН [3]. 
Кроме того, лихорадка может быть следствием ин-
фекционного гастроэнтерита, протекающего под ма-
ской КН [2].

2.2. Физикальное обследование

— Пациентам с КН и очевидными клиническими 
признаками интестинальной ишемии (в том числе стран-
гуляционной КН) и перитонита рекомендовано экстрен-
ное оперативное лечение без дополнительного инстру-
ментального обследования [41, 42].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: КН с ишемией кишки всегда смер-
тельна без операции, и ранняя операция нацелена 
на пред отвращение последствий кишечной ишемии — 
некроза кишки, перфорации и перитонита.

Пальпация
— Всем пациентам с КН для исключения ущемлен-

ной грыжи рекомендовано исследование всех возмож-
ных грыжевых ворот и послеоперационных рубцов [7].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 4).

КН в основном является клиническим диагно-
зом, т.е. хирургическая тактика строится на основа-
нии клинического подозрения хирурга [4]. Доопе-
рационный диагноз странгуляции не может быть 
достоверно поставлен или исключен ни по одному 
известному клиническому параметру, комбинации 
параметров или на основании суждения опытного 
клинициста [43]. Наличие защитного напряжения 
мышц живота указано в качестве независимого про-
гностического фактора странгуляции в многофак-

торном анализе [40]. Следует отметить, что резкая 
боль при пальпации дилатированных петель кишеч-
ника и симптомы сотрясения брюшины (Щеткина—
Блюмберга) часто определяются у пациентов с КН. 
В консенсусном заключении специалистов эти сим-
птомы не были признаны в качестве показаний к не-
медленной операции у пациентов с КН. Более того, 
за исключением ущемленной грыжи специалисты 
не смогли назвать других достоверных клинических 
признаков интестинальной ишемии [36]. Для исклю-
чения опухолевой обструкции в качестве общепри-
нятого метода рекомендуется пальцевое исследова-
ние прямой кишки

Аускультация. Перистальтика может быть усиле-
на, а пациенты могут отмечать усиление боли во вре-
мя перистальтической волны. Однако прогности-
ческое значение характера перистальтики для уста-
новки диагноза (усиленная, ослабленная, «звонкая») 
не установлено [2].

Органная дисфункция
— У всех пациентов с КН рекомендуются оценка тя-

жести состояние и выявление органной дисфункции [7].
Уровень убедительности рекомендации C (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарии: у пожилых или пациентов, находя-

щихся в нестабильном состоянии, необходима оценка 
жизненно важных функций, выявления гиповолемиче-
ского и септического шока. Аномальные показатели 
жизнедеятельности или общий вид — выражение лица, 
цвет, температура кожи, нарушение сознания указы-
вают на критическое состояние пациента. К призна-
кам шока относят гипотензию, тахикардию, тахипноэ, 
снижение температуры конечностей, цианоз кожных 
покровов, медленное наполнение капилляров, олигурию 
и др. [7]. Симптомы системной воспалительной реакции 
и органной дисфункции у пациентов с КН связаны с сеп-
сисом или гиповолемией, которая сама может иметь 
катастрофические последствия [44]. Острое повре-
ждение почек — одно из возможных последствий гипо-
волемии, в связи с чем пациентам с КН необходим кон-
троль диуреза. Пациенты, находящиеся в нестабиль-
ном состоянии, нуждаются в особом внимании из-за 
возможной интестинальной ишемии и перитонита [7]. 
Для быстрой оценки органной дисфункции при госпита-
лизации применяется шкала quickSOFA (Sepsis Relat-
ed Organ Failure Assessment), которая учитывает чис-
ло дыхательных движений — ЧДД (1 балл), систоличе-
ское АД (1 балл) и нарушение сознание (1 балл). Оценка 
2 балла и более указывает на высокую вероятность не-
благоприятного исхода и свидетельствует о необходи-
мости лечения в отделении интенсивной терапии [45]. 
Сопутствующие сердечно-легочные заболевания, болез-
ни почек или печени увеличивают хирургические рис-
ки и должны быть учтены при выборе тактики лече-
ния [7]. Большинство молодых пациентов хорошо пе-
ренесут операцию, в то время как из лиц старческого 
возраста многие умрут [46].
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2.3. Лабораторные диагностические исследования

— Клиническая оценка и лабораторные тесты, 
включая общий (клинический) анализ крови, анализ 
крови биохимический общетерапевтический и иссле-
дование кислотно-основного состояния и газов крови, 
рекомендованы всем пациентам с КН для диагностики 
гиповолемии, органной дисфункции и интестинальной 
ишемии [2, 15, 23].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 4).

— Системную воспалительную реакцию, ацидоз, 
гиперлактатемию и органную дисфункцию у всех паци-
ентов с КН рекомендовано рассматривать как возмож-
ные проявления кишечной ишемии, однако эти призна-
ки не могут быть рекомендованы в качестве абсолютных 
критериев кишечной ишемии и показаний к экстренной 
операции [23, 47].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии: клинические, лабораторные и ин-
струментальные факторы должны быть учтены при ре-
шении вопроса об операции [2]. Перитонеальные сим-
птомы, лихорадка и лейкоцитоз указываются как 
критерии ранней операции [15]. Низкий уровень би-
карбоната в сыворотке и pH артериальной крови, вы-
сокий уровень лактата, повышение уровня лейкоцитов 
указываются в качестве критериев интестинальной 
ишемии [23]. В то же время аномальные лаборатор-
ные тесты являются частой причиной гипердиагно-
стики  интестинальной ишемии и неоправданных опе-
раций [48], а нормальные лабораторные показатели 
не позволяют исключить интестинальную ишемию у па-
циентов с КН [37].

Десятки исследований показали низкую точность 
клинических и лабораторных тестов для диагности-
ки странгуляционной КН [49]. Специфичность лейко-
цитоза для кишечной ишемии указывается на уровне 
50% [50]. Гипохлоремический, гипокалиемический ме-
таболический алкалоз часто развивается на фоне мно-
гократной рвоты, а метаболический ацидоз — на фоне 
тяжелой гиповолемии [2], которая может быть одной 
из причин острого повреждения почек. Диагностика ор-
ганной дисфункции — одна из задач лабораторного об-
следования, которая имеет значение для выбора хирур-
гической тактики [36]. На основании клинических и ла-
бораторных признаков предложены прогностические 
шкалы ранней операции [51, 52]. Однако существен-
ных сдвигов в улучшении точности лабораторной диа-
гностики не достигнуто [53].

Мониторинг клинических и лабораторных пока-
зателей

— При длительном неоперативном лечении паци-
ентов с КН клинический и лабораторный контроль ре-
комендуется каждые 12 ч [36].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: поступление по назогастральному 
зонду более 500 мл к 3-м суткам указывается в ка-
честве критерия прекращения неоперативного лече-
ния [38]. Удвоение концентрации креатинина в крови 
характеризуется как показание к прекращению неопе-
ративного лечения [36]. Сохраняющийся высокий уровень 
лактата после адекватной инфузионной терапии был 
ассоциирован с необратимой интестинальной ишеми-
ей [54]. В то же время сохраняющиеся нормальные ла-
бораторные показатели не позволяют исключить ки-
шечную ишемию [3]. У всех пациентов до полного раз-
решения КН необходимо подозревать странгуляцию [2].

2.4. Инструментальные диагностические 
исследования

Скрининговые методы
— Обзорная рентгенография и УЗИ брюшной по-

лости рекомендуются пациентам с подозрением на КН 
в качестве скрининговых методов, которые позволяют 
установить факт, но, как правило, не позволяют уста-
новить этиологию КН [28, 30, 31].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: к рентгенологическим признакам КН 
относят дилатацию и пневматизацию кишечника, ки-
шечные арки с уровнями жидкости. Отсутствие содер-
жимого в дистальных отделах кишечника характерно 
для полной КН [28]. Рентгенография позволяет устано-
вить тонкокишечную непроходимость у  50—60% паци-
ентов, у 20—30% данные неубедительны, еще у 10—20% 
данные вводят в заблуждение [55]. Чувствительность 
и специфичность рентгенографии для диагностики тол-
стокишечной непроходимости составляют 84% и 72% 
соответственно [56]. Имеется тенденция к отказу 
от рентгенографии в пользу компьютерной томогра-
фии (КТ) [42, 47].

К ультразвуковым признакам тонкокишечной не-
проходимости относят увеличение диаметра просвета 
тонкой кишки более 25 мм, отек стенки кишки, визу-
ализацию складок слизистой оболочки тонкой кишки, 
маятникообразное движение содержимого кишечника. 
Выявление свободной жидкости в брюшной полости мо-
жет быть полезно для диагностики интестинальной 
ишемии [57]. В метаанализе установлена допустимая 
точность симптома «водоворота» для диагностики за-
ворота кишечника [58]. Преимуществами УЗИ являет-
ся возможность экспресс-диагностики и отсутствие 
облучения. Среди недостатков УЗИ указывается зави-
симость результатов от квалификации специалиста, 
проводящего исследование. В недавнем исследовании, 
включившем четыре скоропомощные клиники Москвы, 
точность УЗИ при тонкокишечной непроходимости бы-
ла аналогична точности рентгенографии и ни в одном 
из 39 случаев диагноз странгуляции установлен не был. 
Из всего этого авторы сделали вывод, что УЗИ не име-
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ло значения как метод диагностики странгуляционной 
непроходимости [57].

Компьютерная томография
— КТ брюшной полости является наиболее точным 

методом диагностики КН и ее этиологии, а также ки-
шечной ишемии и при технической возможности реко-
мендуется всем пациентам с КН [42].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: точность КТ в дифференциальной 
диа гностике механической и динамической КН состав-
ляет 83—94%, причины обструкции — 85—87%, стран-
гуляции — 90%. В качестве КТ-критериев странгуля-
ции указываются: замкнутая петля кишки, очевидная 
точка перехода, нарушения накопления контрастного 
средства кишечной стенкой, отек брыжейки, свобод-
ная жидкость в брюшной полости и др. [59]. Специ-
фические КТ-признаки могут указывать на наличие 
странгуляции и побудить хирурга к выставлению по-
казаний к операции, что сократит длительность кон-
сервативного лечения и снизит вероятность летально-
го исхода, что указывается в качестве наиболее веро-
ятной причины снижения летальности и сокращения 
срока до операции у пациентов с КН в США [53], одна-
ко в РФ для диагностики КН метод постоянно приме-
няют не более 20% хирургов [47].

Ограничения метода связаны с лучевой нагруз-
кой, что часто рассматривается как противопоказание 
к исследованию у беременных, и с почечной недоста-
точностью, индуцированной введением контрастного 
вещества. По существующим рекомендация, КТ мо-
жет быть выполнена на любом сроке беременности, 
так как польза от ее применения превышает рис ки 
тератогенных эффектов. За редкими исключениями 
облучение с помощью рентгенографии, КТ или ме-
тодов визуализации в ядерной медицине осущест-
вляется в дозе, значительно меньшей, чем облуче-
ние, связанное с повреждением плода [60]. КТ с кон-
трастным усилением допускается даже при наличии 
аллергической реакции с соответствующим медика-
ментозным прикрытием [4].

— Пациентам с признаками интестинальной ише-
мии (в том числе странгуляционной КН) и перитони-
та, установленными при КТ, рекомендована экстрен-
ная операция [41, 42].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: с помощью КТ построены более точ-
ные модели прогноза необходимости операции. В извест-
ном исследовании внутрибрюшинная свободная жид-
кость, отек брыжейки, отсутствие симптома «ка-
ла в тонкой кишки», установленные по КТ, и наличие 
рвоты показали 96% чувствительность и 90% про-
гностическую ценность положительного результата 
для необходимости операции [2]. В целом КТ остает-
ся наиболее точным методом диагностики интести-

нальной ишемии с перспективой улучшения при совер-
шенствовании  техники и накоплении персоналом опы-
та [47, 61, 62].

— Магнитно-резонансная томография (МРТ) ор-
ганов брюшной полости не может быть рекомендова-
на для обязательного применения, однако в отсутствие 
КТ и технической возможности рекомендуется для диа-
гностики КН [63—68].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии: точность МРТ сопоставима с точ-
ностью КТ и УЗИ. Чувствительность и специфичность 
МРТ для диагностики КН составляет 86—100%. Точ-
ность диагностики этиологии КН составляет 60—73%. 
Высокая разрешающая способность МРТ позволяет 
дифференцировать этиологию изменений в стенке киш-
ки, характерных для опухоли, воспаления, ишемии и не-
кроза, и оценить моторику тонкой кишки. Тем не ме-
нее клиническое значение метода нуждается в допол-
нительной оценке [63—68].

Прогноз необходимости оперативного лечения
Проба с контрастным препаратом (контрастные 

средства, согласно АТХ-классификации).
— Пациентам с тонкокишечной непроходимостью 

без очевидных признаков ишемии кишки (низким подо-
зрением на странгуляцию по данным КТ) и перитонита 
рекомендована проба с водорастворимым контрастным 
препаратом (V08A: Рентгеноконтрастные средства, со-
держащие йод), продвижение которого рекомендуется 
оценивать каждые 6—12 ч [42, 69, 70].

Уровень убедительности рекомендации В (уровень 
достоверности доказательств 2).

— При неоперативном лечении пациентов с тонко-
кишечной непроходимостью непоступление контраст-
ного препарата в толстую кишку в течение 24 ч после 
приема рекомендуется рассматривать как показание 
к оперативному лечению [42, 69, 70].

Уровень убедительности рекомендации В (уровень 
достоверности доказательств 2).

Комментарии: применение метода основано на ги-
потезе, что непоступление контрастного препара-
та (КП) (контрастные средства, согласно АТХ-клас-
сификации) в толстую кишку через 24 ч после приема 
указывает на полную КН и низкую вероятность ее не-
оперативного разрешения. Обнаружение КП в толстой 
кишке при контрольной рентгенографии (КТ) явля-
ется предиктором разрешения КН с чувствительно-
стью и специфичностью 96—97% [70]. Однако неспо-
собность КП достичь толстой кишки в течение 24 ч, 
по-видимому, не является абсолютным показанием 
к операции. В недавнем исследовании почти у 30% па-
циентов неоперативное разрешение КН произошло в ин-
тервале от 24 до 48 ч после приема КП [71]. Согласно 
недавнему опросу, почти 50% опрошенных российских хи-
рургов выполняют операцию через 2—8 ч контроля за ди-
намикой КП, лишая таким образом большинство па-
циентов шансов на неоперативное разрешение КН [47].
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Применение КП позволило сократить время ста-
ционарного лечения у неоперированных пациентов [72], 
прогнозировало необходимость операции, коррелирова-
ло со снижением потребности в хирургическом вмеша-
тельстве и с продолжительностью пребывания в ста-
ционаре [70]. Следует отметить, что недавнее РКИ 
и метаанализ не установили очевидного влияния пробы 
с КП на потребность в операции, длительность ста-
ционарного лечения и летальность у пациентов с не-
осложненной спаечной КН [73, 74].

В настоящее время общепринятым является при-
менение водорастворимых КП, которые в количестве 
от 50 до 150 мл вводятся через зонд или перорально [75]. 
В отсутствие водорастворимого КП (V08A: Рентгено-
контрастные средства, содержащие йод) возможно 
применение бария сульфата** [47, 76].

Оптимальные сроки контроля за динамикой КП 
не определены, тем не менее выполнение первого рент-
генологического и КТ-контроля раньше 8 ч после прие-
ма КП признано нецелесообразным [70].

Нет очевидных доказательств целесообразности 
применения КП для оценки проходимости толстой киш-
ки. Для исключения полной толстокишечной непрохо-
димости рекомендуется ирригография с водораствори-
мым КП, которая не требует длительного ожидания 
поступления КП в толстую кишку [77].

2.5. Иные диагностические исследования

Не предусмотрены.

3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапию, 
диетотерапию, обезболивание, 
медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов лечения

3.1. Неоперативное лечение

— Находящимся в стабильном состоянии пациен-
там с КН без признаков кишечной ишемии (в том чис-
ле странгуляционной КН) и перитонита рекомендова-
но начальное неоперативное лечение [34, 41, 42, 46].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии: в недавнем прошлом оперативное ле-
чение считалось обязательным при спаечной КН [53]. 
В настоящее время большинство специалистов призна-
ют, что в отсутствие показаний к экстренной опера-
ции начальное лечение должно быть неоперативным, 
что позволяет избежать операции у 50—90% пациен-
тов со спаечной КН [34, 41, 42, 46]. Неоперативного ле-
чения (НОЛ) пациентов с КН без очевидных признаков 
кишечной ишемии в течение 48—108 ч придерживают-

ся большинство ведущих хирургических сообществ в ми-
ре [41, 42]. В первую очередь преимущества НОЛ оче-
видны для спаечной КН [78]. Указываются более низкая 
летальность, частота развития осложнений и длитель-
ность стационарного лечения по сравнению с таковы-
ми в случае выполнения операции [79], особенно у паци-
ентов с низким физиологическим резервом, сочетанны-
ми заболеваниями и у пожилых [80, 81].

Следует, однако, отметить, что в канадском ис-
следовании НОЛ сопровождалось более высокой часто-
той рецидива обструкции, чаще требовало повторно-
го стационарного лечения и имело большую суммарную 
стоимость лечения в течение 5 лет наблюдения, чем 
ранняя операция, проведенная к концу первых — нача-
лу вторых суток стационарного лечения [82].

— При технической невозможности выполнения КТ 
у пациентов с КН без очевидных признаков странгуля-
ционной КН и перитонита при выборе метода лечения 
рекомендуется руководствоваться клинической симпто-
матикой, динамикой лабораторных тестов и результа-
тов рентгенографии брюшной полости с КП, которые 
рекомендовано проводить не реже каждого 12-го часа 
до полного разрешения КН или операции [2, 36].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: необходимо отметить, что многие 
исследователи при лечении пациентов с КН [39, 51, 83, 84] 
в алгоритме диагностики не использовали КТ. В каче-
стве главного условия безопасности НОЛ указывает-
ся сохраняющаяся стабильность состояния пациен-
тов [85], под которой понимается отсутствие орган-
ной дисфункции.

— При появлении или нарастании органной дис-
функции, интенсивности болевого синдрома и синдро-
ма системной воспалительной реакции на фоне сохра-
няющейся КН рекомендуется прекращение неоператив-
ного лечения и выполнение операции [75].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: в качестве критериев прекращения 
неоперативного лечения предлагаются следующие:

— сохраняющиеся или появившиеся ССВР, органная 
дисфункция, лактатацидоз, почечная недостаточ-
ность, несмотря на проводимое лечение;

— непоступление водорастворимого КП (V08A: Рентге-
ноконтрастные средства, содержащие йод) в тол-
стую кишку при контрольной рентгенографии, про-
веденной через 24—36 ч после приема КП;

— сохраняющийся сброс по назогастральному зон-
ду  более 500 мл к 3-м сутки стационарного лече-
ния [75].
Согласительный документ итальянских авторов 

в качестве критериев прекращения НОЛ указал по-
дозрение на интраабдоминальные осложнения, высо-
кий уровень лактата и лейкоцитоза (больше 18·109/л), 
температуру тела выше 38,5°C, нарастание (удвоение) 
уровня креатинина в крови [36].
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— Из-за невозможности точной диагностики ки-
шечной ишемии неоперативное лечение систематиче-
ски ошибочно применяется у пациентов, которым тре-
буется ранняя операция, поэтому у всех пациентов, под-
вергнутых неоперативному лечению, рекомендуется 
тщательное постоянное наблюдение с контролем кли-
нических, лабораторных и инструментальных данных 
для максимально раннего выявления кишечной ишемии 
и перитонита [2].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: из-за сложности диагностики у  15—30% 
пациентов со странгуляцией операция выполняется поз-
же 24 ч стационарного лечения [86]. Задержанная опе-
рация у пациентов со странгуляцией не сопровождалась 
летальными исходами [83], тем не менее у этих паци-
ентов необходимо стремиться к ранней операции, по-
казания к которой могут быть установлены после на-
чального НОЛ и бдительного наблюдения [2].

— В качестве методов неоперативного лечения па-
циентов с КН рекомендованы инфузионная терапия, 
декомпрессия кишечника с помощью назогастрально-
го (или интестинального) зонда и профилактика аспи-
рации [4, 69].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: органная дисфункция у пациентов 
с КН является следствием гиповолемии или сепсиса 
и требует ранней целенаправленной терапии. Незави-
симо от этиологии КН начальное восполнение жидкости 
необходимо всем пациентам с КН. Термин «жидкостная 
реанимация» (fluid resuscitation) наиболее точно отра-
жает значение инфузионной терапии. Основные инфу-
зионные препараты — кристаллоидные растворы, та-
кие как раствор натрия лактата раствор сложный [ка-
лия хлорид+кальция хлорид+натрия хлорид+натрия 
лактат]** или натрия хлорида** раствор 0,9% [4]. 
Преиму ществ от применения коллоидных растворов 
у пациентов, находящихся в критическом состоянии, 
не получено [87]. Пациентам с КН часто необходима 
коррекция водно-электролитных нарушений. Препара-
ты калия следует назначать с осторожностью из-за 
возможной острой почечной недостаточности.

Назогастральная (НГ) или  назоинтестинальная 
(НИ) зондовая декомпрессия при КН  хирургическими со-
обществами указывается как полезная  опция [41, 42]. 
Несколько недавних исследований показали преиму-
щество НИ-декомпрессии перед НГ-декомпрессией 
при неоперативном лечении пациентов со спаечной КН  
[69, 78].

Следует отметить, что применение НГ-декомпрес-
сии и НИ-декомпрессии не имеет достаточных пато-
генетически обоснованных доказательств. В недавнем 
систематическом обзоре влияние назогастральной де-
компрессии на частоту успешного НОЛ, резекции киш-
ки и летальность не установлена, тем не менее авторы 
признали, что в настоящее время оснований для отказа 

от методики недостаточно [88]. Предлагается селек-
тивно подходить к установке зонда — только пациен-
там с непрекращающейся рвотой [89]. Имеются дан-
ные, что зонд, нарушая функцию верхнего и ниж-
него пищеводных сфинктеров, на 30% увеличивает 
риск аспирации [90].

— Для профилактики аспирационных осложнений 
пациентам с КН рекомендуется возвышенное положе-
ние головного конца кровати — под углом 30° и назна-
чение противорвотных препаратов [4].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: аспирационная пневмония развива-
ется у 7% пациентов с тонкокишечной непроходимо-
стью, увеличивает летальность, длительность и сто-
имость стационарного лечения [91].

Хирургическая тактика при редких формах 
кишечной непроходимости
— При ранней спаечной КН немедленная опе-

рация рекомендована пациентам с кишечной ишеми-
ей (в том числе странгуляционной КН) и перитони-
том [92].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 4).

— Пациентам с ранней спаечной КН без очевидной 
кишечной ишемии и перитонита рекомендовано началь-
ное неоперативное лечение [92].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии: раннюю спаечную КН необходимо 
дифференцировать от пареза кишечника на фоне после-
операционных воспалительных изменений. КТ является 
наиболее точным методом диагностики. Наличие точ-
ки перехода на КТ указывает на механический характер 
непроходимости. Частота странгуляции при ранней 
спаечной КН составляет 8—10% [93, 94]. У пациентов 
без странгуляции может быть успешным длительное 
НОЛ, которое эффективно в  50—80% случаев. В иссле-
довании [92] повторная операция на 5-е сутки от по-
явления симптомов КН потребовалась 42% пациентов 
с ранней спаечной КН. НОЛ в сочетании с длительным 
полным парентеральным питанием продолжительно-
стью до 6 мес имело преимущества перед операцией, 
которая чаще сопровождалась резекцией кишки, эн-
теротомией, формированием стом и кишечных сви-
щей [95]. Указывается важное значение срока после по-
следней перенесенной операции для выбора хирургической 
тактики. К 10—14-м суткам происходит перестрой-
ка структуры спаек: рыхлые фибринозные сращения 
трансформируются в фиброзные, что в случае опера-
ции сопровождается увеличением частоты энтерото-
мии с 5% до 17% [96], в связи с чем операций в интер-
вале от 10 до 45 сут желательно избегать.

— Пациентам с желчнокаменной КН рекоменду-
ется оперативное лечение — энтеротомия и удаление 
конкремента [97].
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Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: энтеротомию предпочтительно вы-
полнять на участке с наименьшими изменениями кишеч-
ной стенки дистальнее места обструкции. Разобщение 
желчно-кишечного свища и холецистэктомия могут 
быть выполнены одномоментно или в плановом по-
рядке в зависимости от состояния пациента и подго-
товки хирургической бригады [98]. У отдельных паци-
ентов из-за бессимптомного течения разобщение сви-
ща не проводится [97], а у 50% пациентов происходит 
спонтанное закрытие свища [99].

— При КН вследствие обтурации безоаром началь-
ное неоперативное лечение рекомендуется в отсутствие 
признаков интестинальной ишемии [18, 100].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

— При КН вследствие обтурации безоаром при от-
сутствии эффекта от неоперативного лечения реко-
мендуется операция: фрагментация и низведение безо-
ара в толстую кишку или его удаление через энтерото-
мию [18, 100].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: по данным систематического об-
зора, включающего 46 пациентов, сладкий газирован-
ный напиток (в исследовании — Coca-Cola) показал эф-
фективность для растворения фитобезоара в желудке 
в 50% случаев. В сочетании с дополнительными эндо-
скопическими методами вероятность успеха составила 
90% [101]. КТ указывается в качестве основы для вы-
бора клинического лечения. «Помутнение» брыжейки 
при наличии безоара в тонкой кишке на КТ указывает-
ся в качестве независимого фактора неуспеха консерва-
тивного лечения и признак ишемии [100]. Частота не-
обратимой ишемии кишки при обтурации безоаром со-
ставляет 4% [18]. Следует отметить, что задержка 
операции называется в качестве причины увеличения 
летальности [102]. Из вариантов оперативного лече-
ния указываются фрагментация и низведение безо ара 
в слепую кишку или извлечение безоара через энтеро-
томию [18].

— При инвагинация тонкой или толстой кишки ре-
комендовано хирургическое лечение [103].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии: в недавнем исследовании, включаю-
щем 44 пациентов, у 42 пациентов диагноз инвагина-
ции был установлен до операции с помощью УЗИ или КТ. 
Операция была выполнена 41 пациенту, за исключени-
ем резко ослабленных и имеющих сочетанные заболе-
вания пациентов. У большинства пациентов инваги-
нация произошла на фоне первичных опухолей или кан-
цероматоза [103].

— Пациентам с КН вследствие болезни Крона в от-
сутствие ишемии и перитонита рекомендуется длитель-
ное НОЛ [104].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: продолжительность НГ-декомпрес-
сии может достигать нескольких недель, в течение ко-
торых пациенты могут получать медикаментозную те-
рапию, которая часто приводит к разрешению КН [104].

3.2. Хирургическое лечение

— Обязательное применение антибактериальной 
терапии у пациентов с КН без перфорации, перитони-
та и сепсиса не рекомендуется [105, 106].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

— В отсутствие индивидуальных противопоказаний 
пациентам с КН рекомендована предоперационная про-
филактика инфекционных осложнений противомикроб-
ными препаратами системного действия (J: Противо-
микробные препараты системного действия) за 30 мин 
до хирургического вмешательства [105, 106].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: в недавнем исследовании, включаю-
щем 192 оперированных пациентов с тонкокишечной 
непроходимостью, влияние антибактериальной тера-
пии и антибиотикопрофилактики на частоту разви-
тия инфекционных осложнений не установлено [107].

— Пациентам с необратимой кишечной ишемией, 
перфорацией или сепсисом рекомендуется максималь-
но раннее начало антибактериальной терапии [108].

Уровень убедительности рекомендации В (уровень 
достоверности доказательств 2).

Оперативное вмешательство
Тонкокишечная непроходимость
— Оперативное лечение тонкокишечной непрохо-

димости рекомендуется лапаротомным или лапароско-
пическим доступом [81, 109, 110].

Уровень убедительности рекомендации В (уровень 
достоверности доказательств 2).

— Лапароскопический адгезиолизис рекомендуется 
находящимся в стабильном состоянии пациентам с тон-
кокишечной непроходимостью [81, 109, 110].

Уровень убедительности рекомендации В (уровень 
достоверности доказательств 2).

Комментарии: лапаротомия остается основным до-
ступом при лечении пациентов с КН. Потенциальные 
преимущества лапароскопического адгезиолизиса (ЛА) 
при спаечной КН включают уменьшение спайкообра-
зования, послеоперационной боли, длительности ста-
ционарного лечения, частоты развития осложнений 
и летальности [42]. Лапароскопия может быть целе-
сообразной для стабильных пациентов, у которых КН 
связана с единственной спайкой. В этом случае успех 
составляет 74—95% [104]. Следует отметить, что 
единственное РКИ, Lasso, сравнив ЛА и открытый до-
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ступ, не установило значимых различий результатов, 
за исключением небольшого преимущества по длитель-
ности стационарного лечения [109]. В то же время име-
ются данные, что частота ятрогенной перфорации ки-
шечника при ЛА составляет 6,3—26,9% [46, 111, 112]. 
Хотя ЛА может иметь преимущества для некоторых 
пациентов, хирурги должны тщательно выбирать кан-
дидатов для ЛА, взвешивая риски, связанные с операци-
ей [113]. В качестве предикторов успешного ЛА указа-
ны: ≤2 лапаротомии в анамнезе, только аппендэкто-
мия в  анамнезе, отсутствие срединной лапаротомии, 
одиночная спайка. Тем не менее абсолютным проти-
вопоказанием к ЛА служит только риск развития сер-
дечно-легочной недостаточности на фоне пневмопе-
ритонеума [114]. Дополнительные трудности может 
представлять ЛА у пациентов после лучевой тера-
пии [115]. В целом хирург должен подходить к ЛА бо-
лее  информированным о  возможных рисках [113], иметь 
низкий порог для перехода к лапаротомии [4]. Успех 
и безопасность ЛА связаны с опытом хирурга. В недав-
ней публикации предлагается применение этой мето-
дики исключительно хирургом высокой квалификации, 
так как массовое применение ЛА, по мнению авторов, 
неподготовленными хирургами может иметь негатив-
ные последствия [110].

Методика операции при КН
— При операции по поводу спаечной КН не реко-

мендуется разделение всех спаек и сращений брюш-
ной  полости; рекомендуется только разделение спа-
ек, вызывающих КН или для обеспечения доступа 
к ним [114].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: разделение всех спаек, имеющихся 
в брюшной полости, может увеличивать продолжи-
тельность и травматичность операции, хотя строгих 
доказательств преимущества локального адгезиолизиса 
нет. Опрос российских хирургов показал, что пример-
но 50% из них разделяют все спайки [47]. Для обнару-
жения места препятствия предлагается исследовать 
спавшуюся кишку по направлению от илеоцекального 
угла к месту препятствия. При ЛА во избежание эн-
теротомии следует стремиться захватывать и удер-
живать петли кишечника за брыжейку кишки и избе-
гать грубого захвата кишечной стенки. Манипуляции 
с дилатированной кишкой опасны из-за риска энтеро-
томии. После завершения адгезиолизиса должна быть 
проведена ревизия кишечника в целях выявления возмож-
ных повреждений и кровотечения [4, 81].

— У находящихся в стабильном состоянии паци-
ентам с тонкокишечной непроходимостью и необрати-
мым ишемическим повреждением кишки после резек-
ции кишки рекомендовано формирование межкишеч-
ного анастомоза [116].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

— Пациентам в нестабильном состоянии с необ-
ратимым ишемическим повреждением кишки реко-
мендована обструктивная резекция кишки с после-
дующей программной релапаротомией и реконструк-
тивной  операцией при стабилизации состояния через 
24—48 ч [116].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

— При сомнительной жизнеспособности, но без оче-
видных доказательств необратимого ишемического по-
вреждения кишки повторное хирургическое вмешатель-
ство с оценкой жизнеспособности кишки рекомендует-
ся через 24—36 ч [4].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: осмотр ущемленной кишки может 
быть малоинформативен из-за отека и гематомы се-
розной оболочки, а пульсация сосудов брыжейки может 
отсутствовать из-за гипотензии или спазма сосудов. 
Ишемическое повреждение без явных необратимых по-
вреждений кишки может быть основанием для програм-
мированной релапаротомии в целях повторной оценки 
через 24—48 ч [4, 117]. Кроме того, могут быть полез-
ны дополнительные методы оценки перфузии кишеч-
ника, такие как перфузионная флуорометрия и лазер-
ная флуоресцентная ангиография (ЛФА) с индоциани-
ном зеленым (ICG) [118].

— Резекцию тонкой кишки у пациентов с тонко-
кишечной непроходимостью рекомендовано проводить 
в пределах визуально жизнеспособных тканей с сохра-
нением максимальной длины кишечника [4].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: нормальная длина тонкой кишки 
варь ирует от 300 до 800 см. Пациенты с остаточной 
длиной тонкой кишки менее 180 см подвержены рис-
ку развития синдрома короткой кишки. Интактный 
илеоцекальный клапан является эквивалентом допол-
нительных 50 см тонкой кишки, так как увеличива-
ет время кишечного транзита. При длине кишки ме-
нее 120 см без толстой кишки или менее 60 см тонкой 
кишки с сохраненной толстой кишкой, вероятно, по-
требуется постоянное парентеральное питание [119]. 
Сообщается, что синдром короткой кишки возника-
ет у 15% пациентов, перенесших кишечные резекции, 
из которых 75% связаны с обширной резекцией тонкой 
кишки за одну операцию [120]. В настоящее время нет 
очевидных доказательств преимуществ резекции про-
тяженных участков приводящей кишки [121], что ре-
комендовалось ранее.

— Интраоперационная декомпрессия тонкой киш-
ки с помощью назоинтестинального зонда не рекомен-
дуется всем пациентам с тонкокишечной непроходимо-
стью из-за отсутствия научных доказательств ее пре-
имущества [122].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).
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Комментарии: согласно недавнему опросу около 
2/3 российских хирургов признали обязательной уста-
новку назоинтестинального зонда при операции по по-
воду КН [47]. Однако применение как назоинтести-
нального, так и желудочного зонда не имеет строгих 
научных обоснований [122]. По данной проблеме пред-
ставлено значительное количество наблюдательных 
клинических исследований. В одном из них, включающем 
166 пациентов и 178 операций, при использовании моди-
фицированного интестинального зонда (n=95) длитель-
ность пребывания в стационаре была на 6 дней больше 
(p<0,05), чем без его использования (n=83), без различий 
по летальности и частоте развития осложнений в груп-
пах [123]. Недавние обзоры литературы не представи-
ли новых клинических исследований и не смогли сделать 
однозначных выводов о пользе назоинтестинальной де-
компрессии [69, 124, 125]. Профилактическая установ-
ка назогастрального зонда в послеоперационном перио-
де увеличивала риск развития аспирационной пневмонии 
и неблагоприятного исхода [126]. Как альтернатива на-
зоинтестинальной декомпрессии рассматривается ре-
троградное сцеживание тонкокишечного содержимо-
го в желудок с последующей эвакуацией назогастраль-
ным зондом. Однако, как показало РКИ, обязательная 
ручная декомпрессия кишечника с удалением содержи-
мого через назогастральный зонд во время открытой 
операции не имела преимуществ перед отсутствием 
обработки с последующим возобновлением обычной ди-
еты. В группах не различались частота развития ре-
спираторных осложнений, бактериальной транслока-
ции, раневой инфекции и длительность послеопераци-
онного пребывания в стационаре [127].

Особенности диагностики лечения неопухолевой 
толстокишечной непроходимости
— Всем пациентам с толстокишечной непроходимо-

стью для определения этиологии КН, в том числе ис-
ключения псевдообструкции, при технической возмож-
ности рекомендована КТ органов брюшной полости [77].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

— Пациентам с толстокишечной непроходимо-
стью при невозможности выполнения КТ рекомендо-
вана колоноскопия или ирригография с водораствори-
мым КП [77].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: колоноскопия и ирригография в от-
сутствие КТ может быть использована для диагности-
ки этиологии неопухолевой толстокишечной обструк-
ции (псевдообструкции). Колоноскопия используется 
как метод лечения пациентов с заворотом толстой 
кишки (см. Лечебная колоноскопия).

Особенности лечения заворота толстой кишки
— Пациентам с заворотом ободочной кишки, пер-

форацией и признаками нежизнеспособности кишки ре-

комендовано оперативное лечение в объеме сегментар-
ной резекции кишки [4].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

— Пациентам с заворотом сигмовидной кишки без 
очевидных признаков ишемии кишки и перитонита в ка-
честве начального лечения рекомендована эндоскопи-
ческая деторсия заворота [128].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: сообщается, что эндоскопическая 
декомпрессия была успешной у 78% из 562 пациентов 
с заворотом сигмовидной кишки [129].

— Пациентам с заворотом правой половины обо-
дочной кишки рекомендована сегментарная резекция 
ободочной кишки [4].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

— Пациентам с заворотом сигмовидной кишки 
 рекомендованы сегментарная резекция или расправле-
ние заворота с трансанальной декомпрессией кишки [4].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

— В качестве вариантов завершения сегментар-
ной резекции толстой кишки в зависимости от состоя-
ния пациента и подготовки хирургической бригады ре-
комендовано формирование колостомы или первично-
го анастомоза [4, 129].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 4).

— У находящихся в нестабильном состоянии па-
циентов с заворотом ободочной кишки одномоментное 
восстановление непрерывности толстой кишки не ре-
комендуется [4, 129].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии: сегментарная резекция с первичным 
анастомозом или с колостомой (операция  Гартмана) 
показала сопоставимые результаты при завороте 
сигмовидной кишки [129]. Выбор метода завершения 
сегментарной резекции до настоящего времени вызы-
вает дискуссию. Указывается на значительное сни-
жение качества жизни пациентов с колостомой [4]. 
При формировании толсто-толстокишечного ана-
стомоза выполняется декомпрессия дилатированных 
приводящих отделов толстой кишки с помощью ла-
важа толстой кишки или мануальной декомпрессии. 
У находящихся в нестабильном состоянии пациентов 
с признаками органной дисфункции и сепсиса от од-
номоментной реконструкции следует воздержаться 
в пользу колостомы из-за высокого риска развития 
осложнений [130].

Послеоперационное лечение
— В послеоперационном периоде пациентам с КН 

при невозможности перорального приема жидкости 
и питания с целью коррекции гиповолемии и метабо-
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лических нарушений рекомендована инфузионная те-
рапия [4, 131].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: послеоперационное внутривенное вве-
дение жидкости должно быть сведено к минимуму, од-
нако его необходимо продолжать до тех пор, пока перо-
ральное употребление жидкости не станет достаточ-
ным для достижения изоволемического статуса [131]. 
При голодании пациентов более 7 сут с учетом срока 
до операции указывается на необходимость назначения 
парентерального питания [4].

4. Медицинская реабилитация 
и санаторно-курортное лечение, 
медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов медицинской реабилитации, 
в том числе основанных 
на использовании природных 
лечебных факторов

— Суточный сброс по назогастральному зонду ме-
нее 500 мл рекомендуется в качестве критерия прекра-
щения назогастральной (-интестинальной) декомпрес-
сии и начала энтерального питания [4].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: назогастральный зонд традиционно 
удаляли после восстановления функции желудочно-ки-
шечного тракта. В то же время показано, что раннее 
удаление зонда снижает риск развития легочных ослож-
нений и способствует восстановлению функции желу-
дочно-кишечного тракта [131].

— Пациентам с КН рекомендуется принудительная 
послеоперационная активизация. Самостоятельное пе-
редвижение с первых суток послеоперационного периода 
рекомендуется пациентам, находящимся в стабильном 
состоянии, независимо от лапароскопического или от-
крытого варианта операции [131].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: в неотложной хирургии применя-
ются протоколы активизации пациентов в тот же 
день операции или на 1-й день после операции, тогда 
как длительная иммобилизация связана с инсулиноре-
зистентностью, увеличением числа тромбоэмболиче-
ских и респираторных осложнений. Следует поощрять 
 максимально возможно раннюю активизацию и прини-
мать все меры, которые могут этому способствовать, 
такие как мотивация пациента, надлежащий кон-
троль боли, раннее удаление мочевого катетера и дре-
нажей [131].

— Всем пациентам со спаечной КН, которая раз-
решилась консервативно, рекомендуется дробное пи-
тание с ограничением одномоментного приема значи-

тельного количества продуктов, содержащих грубую 
клетчатку [30].

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 5).

5. Профилактика и диспансерное 
наблюдение, медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов профилактики

Хирургическая профилактика спайкообразования
— Рекомендуется интраоперационное применение 

противоспаечных барьеров для профилактики спайко-
образования и спаечной КН.

Уровень убедительности рекомендации C (уровень 
достоверности доказательств 4).

Комментарии: основными принципами профилак-
тики спаек и связанных с ними осложнений являются 
минимизация хирургической травмы и использование 
вспомогательных средств для уменьшения образования 
спаек. Имеются доказательства снижения спайкообра-
зования при лапароскопической хирургии по сравнению 
с открытыми операциями [132]. Факторами риска уве-
личенного образования спаек служат инородные тела, 
такие как крахмал перчаток или сетки, используемые 
для реконструкции брюшной стенки [133, 134]. Ука-
зывается влияние на формирование спаек типа энерге-
тического устройства для диссекции тканей. Травма 
брюшины при биполярном электрокоагуляции и ультра-
звуковых диссекторах менее значительна, чем при мо-
нополярной электрокоагуляции [135, 136]. Снижение 
спайкообразования в условиях экспериментального пе-
ритонита было установлено при системном и внутри-
брюшинном применении некоторых антибактериальных 
препаратов системного действия, в частности метро-
нидазола** [137, 138].

Уменьшить образование спаек и частоту развития 
спаечной КН позволяют адгезионные барьеры. При ин-
траперитонеальном введении эти средства уменьшают 
контакт поврежденной брюшины с другими органами 
и обеспечивают заживление без образования сращений 
между ними. В частности, имеются доказательства 
снижения частоты повторных операций по поводу спа-
ечной КН после колоректальной хирургии [139—141]. Ад-
гезионные барьеры могут быть полезны для предотвра-
щения рецидива после хирургического лечения при спа-
ечной КН — значимые преимущества применения 4% 
икодекстрина по частоте рецидива спаечной КН по-
лучены в РКИ [142]. Это вещество в настоящее время 
наиболее хорошо изучено, хотя имеются данные о бо-
лее эффективных адгезионных барьерах [42]. Следует 
отметить, что, по данным систематического обзора, 
включающего анализ результатов применения 67 ба-
рьерных средств, ни один из них не применяется широ-
ко, хотя не менее 10 препаратов показали эффектив-
ность в клинической практике [143].



20  ХИРУРГИЯ. ЖУРНАЛ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА, 11, 2025

Клинические рекомендации Clinical guidelines

6. Организация оказания медицинской 
помощи

Показания к госпитализации в стационар:
— клинико-инструментальная картина КН (за-

держка стула и газов, вздутие живота,  схваткообразные 
боли в животе, тошнота, рвота, дилатация тонкой киш-
ки больше 3 см по данным рент генографии/КТ и УЗИ 
брюшной полости) [30].

Показания к выписке из стационара:
— восстановление возможности приема пищи; от-

хождение кала и газов;
— отсутствие признаков сепсиса и органной дис-

функции;

— отсутствие болевого синдрома, при котором тре-
буется применение наркотических анальгетиков.

7. Дополнительная информация 
(в том числе факторы, влияющие 
на исход заболевания или состояния)

Отсутствует.
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 Сравнение непосредственных результатов оптимизированного 
лапароскопического и роботического доступов при выполнении 
тотальной мезоректумэктомии у больных раком прямой кишки
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Резюме
Цель исследования. Сравнительный анализ периоперационных результатов применения оптимизированного лапароскопи-
ческого и роботического доступов при выполнении тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ).
Материал и методы. В одноцентровое ретроспективное нерандомизированное исследование включены 100 пациентов 
с аденокарциномой среднего и нижнеампулярного отделов прямой кишки, находившиеся на лечении с 2018 по 2024 г. 
в ЦКБ с поликлиникой УД Президента РФ, которым была выполнена ТМЭ: 65 пациентам — роботически, с применением 
установки da Vinci Si, и 35 пациентам — лапароскопически (лТМЭ).
Результаты. Периоперационные результаты были сходными при применении обоих методов. В группе роботических опе-
раций были пациенты с более низко расположенными опухолями (4,7±1,9 см), чем в группе лапароскопических операций 
(5,8±1,8 см; p=0,005). Средняя длительность операции в группе роботических операций (274,4±46,6 мин) была больше, чем 
в группе лапароскопических операций (257,7±47,8 мин; p=0,04). Послеоперационные осложнения выявлены у 15 (23,1%) 
пациентов в группе роботических операций и у 10 (28,6%) пациентов в группе лапароскопических операций (p=0,56).
Заключение. Результаты роботической и лапароскопической тотальной мезоректумэктомии являются сопоставимыми. 
Унификация этих двух доступов позволяет выполнять малоинвазивное хирургическое лечение больных раком нижнеам-
пулярного и среднеампулярного отделов прямой кишки одинаково эффективно.

Ключевые слова: роботическая хирургия, лапароскопия, тотальная мезоректумэктомия.
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Abstract
Objective. To compare perioperative results of optimized laparoscopic and robotic TME for middle and low rectal cancer.
Material and methods. A single-center retrospective non-randomized study included 100 patients with middle and low rectal cancer 
who underwent TME between 2018 and 2024 (65 patients — da Vinci Si unit, 35 patients — laparoscopic TME).
Results. Perioperative results were similar. The robotic surgery group had patients with lower tumors (4.7±1.9 vs. 5.8±1.8 cm, 
p=0.005). Mean surgery time was longer in the robotic surgery group (274.4±46.6 vs. 257.7±47.8 min, p=0.04). Postoperative 
complications occurred in 15 (23.1%) and 10 (28.6%) patients, respectively (p=0.56).
Conclusion. Perioperative results of robotic and laparoscopic total mesorectal excision are comparable. Unification of these accesses 
allows equally effective minimally invasive surgical treatment of patients with low and middle rectal cancer.

Keywords: robotic surgery, laparoscopy, total mesorectal excision.
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Введение

Лечение больных раком прямой кишки (РПК) 
является актуальной проблемой современной онко-
логии. Колоректальный рак занимает третье место 
в структуре онкологической заболеваемости в Рос-
сийской Федерации, а РПК, рак ректосигмоидного 
перехода и ануса — седьмое место [1].

Тактика лечения больных РПК определяется муль-
тидисциплинарно и имеет в арсенале широкий спектр 
комбинаций лучевого, лекарственного и хирургиче-
ского методов воздействия. Тотальная мезоректумэк-
томия (ТМЭ) в настоящее время широко признана 
«золотым стандартом» хирургии РПК [2].

По данным рандомизированных клинических ис-
следований COREAN [3], COLOR II [4], CLASICC [5], 
малоинвазивные хирургические технологии при вы-
полнении ТМЭ у больных РПК являются полноцен-
ной альтернативой открытому доступу со сходными 
онкологическими результатами, но с более быстрым 
восстановлением пациента и снижением частоты раз-
вития послеоперационных осложнений [6]. Лапаро-
скопическая тотальная мезоректумэктомия (лТМЭ) 
имеет длительную кривую обучения и сравнительно 
высокий процент конверсий доступа [7, 8], при этом 
техника операции не стандартизована.

Применение роботических технологий позволяет 
преодолеть существующие ограничения стандартной 
лапароскопии за счет наличия артикуляционных ин-
струментов, контроля камеры со стабильным изобра-
жением, отсутствия интенционного тремора рабочих 

рук [9]. С помощью роботического доступа повыша-
ется качество выполнения ТМЭ, а сфинктеросохра-
няющие операции становятся доступнее у «сложных» 
пациентов (мужчины с узким тазом, индекс массы те-
ла (ИМТ) ≥30 кг/м2, низкое расположение опухоли, 
прошедшие неоадъювантную химиотерапию и луче-
вую терапию) [10—12]. Так как роботическая хирур-
гия имеет ряд ограничений, таких как высокая стои-
мость оборудования и расходных материалов, более 
длительная продолжительность операции, то актуаль-
ной представляется оптимизация лапароскопическо-
го доступа для достижения сравнимой эффективно-
сти лТМЭ и роботической ТМЭ (рТМЭ).

Цель исследования — сравнительный анализ пе-
риоперационных результатов применения оптимизи-
рованного лапароскопического и роботического до-
ступов на хирургическом этапе комбинированного 
лечения больных раком среднего и нижнеампуляр-
ного отдела прямой кишки.

Материал и методы

В одноцентровое ретроспективное нерандомизи-
рованное исследование включены 100 пациентов с ги-
стологически верифицированной аденокарциномой 
прямой кишки. Все пациенты находились на лечении 
в Центре онкологии ЦКБ с поликлиникой Управле-
ния делами Президента Российской Федерации. В ка-
честве хирургического этапа лечения выполнена ла-
пароскопическая или роботическая низкая передняя 
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резекция прямой кишки в объеме ТМЭ с формиро-
ванием анастомоза.

Все пациенты обследованы по единому протоко-
лу, который включал пальцевое ректальное исследо-
вание, компьютерную томографию органов грудной 
клетки, брюшной полости и малого таза, а также ко-
лоноскопию с биопсией и магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) органов малого таза. В процес-
се предоперационного обследования оценивали ос-
новные лабораторные и гемодинамические параме-
тры, данные электрокардиографии, ультразвукового 
исследования (УЗИ) вен нижних конечностей, эзо-
фагогастродуоденоскопии. Предварительно пациен-
ты были подготовлены к операции: проведены пред-
операционная механическая очистка кишечника, ан-
тибиотикопрофилактика и профилактика венозных 
тромбоэмболических осложнений.

Критерии оценки. В качестве предоперационной 
характеристики оценивали такие показатели, как пол, 
возраст, ИМТ, физиологический статус пациентов 
по классификации Американского общества анесте-
зиологов (ASA physical status classification system), тя-
жесть состояния пациента по версии ВОЗ/ECOG, ин-
декс коморбидности Charlson (Charlson comorbidity in-
dex — CCI). Высоту расположения опухоли от зубчатой 
линии определяли при пальцевом ректальном иссле-
довании, ригидной эндоскопии и МРТ.

Оценивали следующие интраоперационные по-
казатели: продолжительность оперативного вмеша-
тельства, объем лимфодиссекции, процент мобилиза-
ций селезеночного изгиба, редокингов и конверсий, 
среднее число использованных кассет сшивающе-
режущего аппарата при пересечении прямой киш-
ки, вид анастомоза, вид превентивной стомы, объем 
интраоперационной кровопотери, интраоперацион-
ные осложнения.

Послеоперационные результаты содержат сведе-
ния о длительности пребывания пациентов в стацио-
наре в послеоперационном периоде, сроках появле-
ния первого стула, удалении дренажа и уретрального 
катетера, а также о наличии или отсутствии после-
операционных осложнений. Ранние послеопераци-
онные осложнения оценивали по классификации 
Clavien—Dindo.

Для оценки качества ТМЭ в ходе патолого-ана-
томического исследования операционного материала 
изучали следующие параметры: степень злокачествен-
ности опухоли, pT, pN, наличие поражения дисталь-
ного края резекции, дистальный клиренс (в миллиме-
трах), поражение апикального лимфатического узла, 
проводили макроскопическую оценку объема выпол-
ненной хирургом диссекции регионарной клетчат-
ки в пределах мезоректальной фасции по P. Quirke.

Статистический анализ. Количественные пере-
менные представлены в виде средних величин с рас-
четом стандартных отклонений (M±σ) или указанием 
минимальных и максимальных значений описывае-

мого вариационного ряда. Качественные показате-
ли указаны в виде абсолютных и относительных ве-
личин — n (%). Для расчетов применяли программу 
Microsoft Excel 2019. При статистической обработке 
данных в отношении количественных переменных 
использовали U-критерий Манна—Уитни, в отноше-
нии качественных переменных — критерий Фишера. 
Анализ данных осуществляли при помощи програм-
мы IBM SPSS Statistics v. 26. Различия считали стати-
стически значимыми при уровне p≤0,05.

Характеристика пациентов. В исследуемую выбор-
ку вошли 100 пациентов с аденокарциномой прямой 
кишки среднего и нижнеампулярного отделов без 
признаков отдаленных метастазов. В качестве опе-
ративного пособия всем пациентам выполнена низ-
кая передняя резекция прямой кишки в объеме ТМЭ 
с формированием анастомоза. Из них 65 (65%) паци-
ентам выполнены роботические операции (рТМЭ), 
35 (35%) пациентам — лапароскопические операции 
(лТМЭ). Характеристика пациентов представлена 
в табл. 1. Неоадъювантная химиотерапия и лучевая 
терапия в пролонгированном варианте с суммарной 
очаговой дозой 50—56 Гр на фоне приема капецита-
бина 825 мг/м2 2 раза в сутки проведена 66 пациен-
там: рТМЭ — 46 (70,7%), лТМЭ — 22 (62,8%) (p=0,41).

Распределение пациентов по стадии TNM пред-
ставлено в табл. 2.

Оперативная техника. Для выполнения рТМЭ при-
меняли систему Intuitive Surgical da Vinci Si с исполь-
зованием пяти специализированных троакаров 8 мм 
и 12 мм для роботической установки и одного асси-
стентского троакара 12 мм (рис. 1). Пятый 8 мм троакар 
был необходим для переноса роботической руки номер 
2 на завершающем этапе мобилизации левой половины 
ободочной кишки и в начале выполнения ТМЭ. Схема 
роботического докинга служила основой для разработ-
ки оптимизированного лапароскопического доступа. 
На этапе освоения лапароскопического доступа опе-
рацию выполняли два хирурга с применением 4-пор-
тового доступа (без установки порта в левой подвздош-
ной области), при этом отмечали технические трудно-
сти и недостаточность тракции в 40% случаев. По мере 
накопления опыта в роботической хирургии перешли 
на 5-портовый доступ с расширением операционной 
бригады до трех хирургов.

Для оптимизированной лТМЭ использовали 5 тро-
акаров (10 мм, 12 мм и три 5 мм), установленных та-
ким образом, чтобы иметь доступ ко всем необходи-
мым отделам брюшной полости и малого таза (рис. 2).

Последовательность оперативных приемов бы-
ла единой: 1) медио-латеральная мобилизация со-
судистого пучка и сигмовидной кишки; 2) мобили-
зация селезеночного изгиба; 3) мезоректумэктомия; 
4) извлечение препарата и формирование анастомо-
за; 5) формирование разгрузочной стомы. Перед каж-
дым новым этапом лапароскопической операции 
изменяли положение операционного стола для оп-
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тимальной экспозиции. Этапы 1, 3 и 4 выполняли 
в положении Тренделенбурга с поворотом на пра-
вый бок, этапы 2 и 5 — в положении Фаулера с по-
воротом на правый бок. В лапароскопическом вари-
анте менялось размещение бригады и инструментов, 
а в роботическом — расположение роботических рук 
или самой консоли пациента. Быстрая смена поло-
жения операционного стола с пациентом и подклю-
ченной роботической установкой была невозмож-
на ввиду отсутствия между ними интеграции. Этапы 
1—3 операции выполняли в положении Тренделен-
бурга с поворотом на правый бок, но при возникно-
вении технических трудностей осуществляли репо-
зиционирование установки da Vinci Si с изменением 
положения тела у 20 (30,7%) пациентов. Для сокра-
щения времени роботической операции, уменьше-
ния риска развития осложнений и числа редокингов 
у 10 (15,4%) пациентов изменяли описанную выше 

последовательность: начинали с мобилизации селе-
зеночного изгиба (этап 2) в положении Фаулера, за-
тем, после редокинга в положении Тренделенбурга 
выполняли медиолатеральную мобилизацию сосу-
дистого пучка. Характерной особенностью данных 
пациентов были рост выше 175 см и признаки вы-
соко расположенного селезеночного изгиба по дан-
ным компьютерной томографии. С целью создания 
лучшей экспозиции в малом тазу прошивали карман 
брюшины у мужчин, матку у женщин через брюш-
ную стенку прямой иглой с монофиламентной ни-
тью. рТМЭ выполняли монополярными ножницами, 
окончатым биполярным инструментом, окончатым 
граспером и ассистентским лапароскопическим за-
жимом croce olmi. Отличием при лТМЭ являлось ис-
пользование ультразвукового гармонического скаль-
пеля. Для мобилизации задне-боковой полуокруж-
ности нижнего сегмента прямой кишки при обоих 

Таблица 2. Распределение пациентов по стадии TNM
Table 2. TNM staging in both groups

Параметр, n (%) 
cTN

рТМЭ/лТМЭ
n=65/n=35

ycTN
рТМЭ/лТМЭ

n=46/n=22

pTN
рТМЭ/лТМЭ

n=65/n=35

T0N0 0/0 8 (17,4)/1 (4,5) 12 (18,4)/2 (5,7)

T1—2N0 12 (18,4)/8 (22,9) 5 (10,9)/6 (27,3) 16 (24,6)/13 (37,2)

T3N0 11 (16,9)/7 (20) 8 (17,4)/6 (27,3) 19 (29,2)/10 (28,6)

T4N0 0/0 0/0 0/1 (2,8)

T1—2N1—2 1 (1,6)/2 (5,7) 7 (15,2)/1 (4,5) 10 (15,4)/3 (8,6)

T3N1—2 38 (58,5)/17 (48,6) 17 (36,9)/7 (31,9) 7 (10,8)/4 (11,4)

T4N1—2 3 (4,6)/1 (2,8) 1 (2,2)/1 (4,5) 1 (1,6)/2 (5,7)

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп
Table 1. Characteristics of patients

Показатель рТМЭ лТМЭ p

Пол: 0,49

мужчины 38 (58,5) 18 (51,4)

женщины 27 (41,5) 17 (48,6) 

Средний возраст пациентов, годы 61,5±10,2 62,8±10,4 0,25

Средний ИМТ, кг/м2 26,5±4,3 25,6±3,7 0,15

Физиологический статус пациентов по шкале ASA: 0,62

I—II 32 (49,2) 19 (54,3)

III 33 (50,8) 16 (45,7)

ECOG 0,14

0 54 (83) 33 (94,3)

1 10 (15,4) 2 (5,7)

2 1 (1,6) —

Индекс коморбидности 5,3±1,4 6,2±1,5 0,03

Средняя высота расположения опухоли от зубчатой линии, см 4,7±1,9 5,8±1,8 0,005

Неоадъювантная химиолучевая терапия 46 (70,7) 22 (62,8) 0,41

Примечание. Данные представлены в виде M±σ или абсолютного числа больных (%).
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Рис. 2. Варианты лапароскопической расстановки троакаров для мобилизации левых отделов ободочной кишки и ТМЭ 
(а) и лапароскопической расстановки троакаров для мобилизации селезеночного изгиба (б).
К — хирург — камера-ассистент; О — хирург-оператор; А — хирург-ассистент; стрелки — направления работы лапароскопического 
инструмента.
Fig. 2. Trocar arrangement for laparoscopic left colon mobilization and TME (b), laparoscopic mobilization of splenic flexure (b).
K — camera assistant surgeon; O — operating surgeon; A — assistant surgeon; arrows — directions of laparoscopic instrument operation.

Рис. 1. Варианты роботического докинга для мобилизации левых отделов ободочной кишки и селезеночного изгиба (а) 
и роботического докинга для выполнения ТМЭ (б).
К — оптический троакар; R1, R2, R3 — номера роботических рук; А — ассистентский троакар; стрелки — сектора работы роботиче-
ского инструмента; пунктирной линией обозначен мини-лапаротомный доступ.
Fig. 1. Variants of robotic docking for mobilization of the left colon and splenic flexure (a) and TME (b).
K — camera-port; R1, R2, R3 — numbers of robotic arms; A — assistant troacar; arrows — sectors of robotic arm operation; dotted line indicates 
mini-laparotomy.
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вариантах доступа использовали 30-градусную опти-
ку с переворотом камеры на 180° и созданием рабоче-
го пространства с помощью тракции кпереди прямой 
кишки третьей роботической рукой (R3) или третьим 
хирургом в лапароскопическом варианте. На этапах 
4 и 5 рТМЭ в 90% случаев не применяли роботиче-
скую установку, продолжая операцию лапароскопи-
чески. У 13 (13%) пациентов с клиническими при-
знаками нарушения толстокишечной проходимости 
на доопе рационном этапе формировали петлевую 
трансверзостому в правом подреберье, а затем про-
водили нео адъюватное лечение. Ни в одном из этих 
случаев наличие подобным образом ранее сформи-
рованной стомы не помешало расстановке троакаров 
и выполнению ТМЭ с сохранением стомы и закры-
тием ее на следующем этапе лечения. Во всех лапа-
роскопических операциях участвовали три хирурга, 
а в роботических — два хирурга.

Результаты

Интраоперационные результаты. Средняя дли-
тельность операции в группе роботических опе-
раций (274,4±46,6 мин) была больше, чем в груп-
пе лапароскопических операций (257,7±47,8 мин) 
(p=0,04). В группе рТМЭ было 3 (4,6%) конвер-
сии доступа, а в группе лТМЭ — 2 (5,7%) конвер-
сии доступа (p=0,8). Интраоперационных осложне-
ний не было. Кровопотеря в группе рТМЭ составила 
61,3 (5—150) мл, а в группе лТМЭ — 65,3 (5—200) мл 
(p=0,32). Объем лимфодиссекции в группе рТМЭ: 
D2 — 16 (24,6%), D3 — 49 (75,4%), в группе лТМЭ: 
D2 — 10 (28,6%), D3 — 25 (71,4%) (p=0,66). Независи-
мо от доступа, селезеночный изгиб ободочной киш-
ки был мобилизован у 3/4 всех пациентов: рТМЭ — 
48 (73,8%), лТМЭ — 26 (74,2%). Комбинированные 
операции выполнены в 3 (4,6%) случаях в группе 
рТМЭ и в 1 (4%) случае в группе лТМЭ.

Интерсфинктерная резекция с промежностным 
трансанальным пересечением кишки с использова-
нием ретрактора LoneStar и ручного колоанально-
го анастомоза в группе рТМЭ выполнялась чаще — 
в 13 (20%) случаях, чем в группе с лТМЭ — в 3 (8,6%) 
случаях (p=0,13). В остальных 84 (84%) случаях ис-

пользовали технологию double-stapling с применени-
ем 1,93±0,94 кассеты линейного сшивающе-режуще-
го аппарата 60 мм в группе рТМЭ и 2,17±0,96 кассеты 
в группе лТМЭ (p=0,12). Преимущественно исполь-
зовали циркулярные сшивающие аппараты: диаме-
тром 28 мм — в 47 (47%) случаях, 31 мм — в 31 (31%) 
случае. J-образный толстокишечный резервуар фор-
мировали у 10 (10%) пациентов: рТМЭ — 9 (13,9%), 
лТМЭ — 1 (2,8%) (p=0,08). Во всех случаях фор-
мировали разгрузочную стому: трансверзостому — 
в 67 (67%) случаях, илеостому — в 33 (33%) случаях. 
Трансабдоминальное дренирование малого таза вы-
полняли у всех (100%) пациентов. Препарат извлека-
ли преимущественно через косой переменный мини-
доступ в подвздошных областях: в 48 (73,8%) случаях 
в группе рТМЭ и в 23 (65,8%) случаях в группе лТМЭ.

Ранние послеоперационные результаты. В группе 
рТМЭ дренаж удаляли в среднем на 2,9±1,7-й день, 
в группе лТМЭ — на 3,4±1,6-й день (p=0,09). Уретраль-
ный катетер удаляли в группе рТМЭ на 2±1-й день, 
в группе лТМЭ — на 1,9±0,8-й день (p=0,36). Вос-
становление функции кишечника отмечали после 
роботической операции на 1,9±0,7-й день, в группе 
лТМЭ — на 2,0±0,9-й день (p=0,19). Длительность 
пребывания в стационаре в послеоперационном пе-
риоде в группе роботических операций составила 
8,8±3,3 дня, в группе лапароскопических операций — 
8,8±2,9 дня (p=0,49).

Ранние послеоперационные осложнения. Послеопе-
рационные осложнения выявлены у 15 (23,1%) паци-
ентов в группе роботических операций и у 10 (28,6%) 
пациентов в группе лапароскопических операций 
(p=0,56) (табл. 3).

Несостоятельность анастомоза диагностирова-
на у 11 (11%) пациентов. В 2 (2%) случаях потребо-
валось повторное вмешательство с резекцией низве-
денной кишки и разобщением анастомоза. Местное 
лечение дефекта в анастомозе с трансанальным дре-
нированием проводилось у 9 (9%) пациентов. Умер 
1 (1%) пациент после лапароскопической операции 
на фоне парастомальных осложнений с развитием 
флегмоны передней брюшной стенки.

Патоморфологические результаты. По данным гис-
тологического исследования, качество мезоректумэк-
томии по методике Quirke оценено в 81 случае и было 

Таблица 3. Ранние послеоперационные осложнения
Table 3. Early postoperative complications

Показатель рТМЭ (n=65) лТМЭ (n=35) p

Grade I—II, n (%) 13 (20) 7 (20) 1

Grade III—IV, n (%) 2 (3,1) 2 (5,7) 0,5

Grade V, n (%) — 1 (1,5) —

Всего, n (%) 15 (23,1) 10 (28,6) 0,56

Несостоятельность анастомоза, n (%) 8 (12,3) 3 (8,6) 0,57

Дизурические явления, n (%) 5 (7,7) 3 (8,6) 0,87
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сходным в обеих группах: Grade 3 — у 46 (82,1%) паци-
ентов группы рТМЭ и у 22 (81,4%) пациентов группы 
лТМЭ (p=0,41). Дистальный клиренс в группе роботи-
ческих операций составил 2,1±1,4 см, в группе лапа-
роскопических операций — 2,2±1,7 см (p=0,46). Сред-
нее число исследованных лимфоузлов в группе рТМЭ 
было 10,3±6,9, в группе лТМЭ — 11,7±8,1 (p=0,46), 
при этом поражение апикального лимфатическо-
го узла выявлено только в 4 (6,1%) случаях в группе 
рТМЭ. Положительный циркулярный край резек-
ции (R1) отмечен при выполнении рТМЭ у 1 (1,6%) 
пациента, а в группе лТМЭ все операции были R0.

Обсуждение

Настоящее исследование показало, что ранние 
послеоперационные результаты применения роботи-
ческих и лапароскопических технологий при выпол-
нении ТМЭ по большинству показателей сопостави-
мы, и это коррелирует с результатами рандомизиро-
ванного клинического исследования ROLARR [10]. 
В группе роботических операций были пациенты с бо-
лее низко расположенными опухолями (4,7±1,9 см) 
по сравнению с группой лапароскопических опера-
ций (5,8±1,8 см) (p=0,005). Обе эти цифры отража-
ют широкие возможности современных малоинва-
зивных технологий при выполнении сфинктеросох-
раняющих операций (с некоторым преимуществом 
рТМЭ). Так, в исследовании REAL [13] авторы отме-
чают меньший процент осуществления брюшно-про-
межностных экстирпаций при выполнении роботиче-
ских операций при прочих равных условиях. По дан-
ным P.  Gavri ilidis и соавт. [14], роботическая ТМЭ 
продолжалась на 50 мин дольше лапароскопического 
вмешательства. В нашем исследовании это послужило 
фактором выбора доступа в пользу лТМЭ у пациен-
тов с высоким индексом коморбидности. Индекс ко-
морбидности у пациентов  лапароскопической группы 
был выше (6,2±1,5), чем у пациентов  роботической 
группы (5,3±1,4) (p=0,03). Надо отметить, что с на-
бором хирургами опыта выполнения роботической 
операции ее длительность сократилась до +16,7 мин 
по сравнению с длительностью лТМЭ.

Использование роботической установки дало воз-
можность сократить хирургическую бригаду до двух 

человек с такой же результативностью, как при лТМЭ, 
для выполнения которой требовались три хирурга.

В малоинвазивной хирургии существует тенден-
ция к уменьшению числа портов, вплоть до одного 
доступа [15]. Роботическая система da Vinci Si и пред-
ставленный вариант лапароскопического доступа 
являются многопортовыми, с применением не ме-
нее пяти троакаров. В нашем исследовании именно 
многопортовый подход позволил разработать метод 
сосредоточения нужного количества инструментов 
в каждой анатомической области для оптимальной 
триангуляции и возможности для диссекции.

Использование 5-портового лапароскопическо-
го доступа описано ранее [8]. В настоящем исследо-
вании мы обращали особое внимание на комплекс-
ный подход к оптимизации доступа. При выполнении 
лТМЭ использовали 3D-визуализацию, пять троака-
ров, изменяли положение стола на различных эта-
пах, в операции принимали участие три хирурга, что 
позволило достичь результатов, сопоставимых с ре-
зультатами рТМЭ. 

Исследование имеет ряд ограничений и возмож-
ные систематические ошибки за счет ретроспектив-
ного характера.

Заключение

Унификация роботического и лапароскопическо-
го доступов помогает добиться сопоставимых пери-
операционных результатов. При выборе оперативно-
го доступа у больных с более низким раком прямой 
кишки и после неоадъювантного лечения предпочте-
ние отдавалось роботическим операциям.
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 Опыт первой в России гастрэктомии на роботической системе Versius
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Резюме
В статье представлен клинический случай робот-ассистированной гастрэктомии с D2-лимфодиссекцией у больного пер-
стневидноклеточным раком желудка, выполненной с использованием новой хирургической системы Versius (CMR Surgical). 
Описаны технические аспекты операции, включая этапы мобилизации желудка, лимфодиссекции и формирования эзофаго-
энтероанастомоза по Ру. Общее время вмешательства составило 5 ч 20 мин, кровопотеря — 350 мл. Послеоперационный 
период протекал без осложнений, пациент выписан на 11-е сутки. Обсуждаются преимущества системы Versius, такие как 
модульность, улучшенная эргономика, 3D-визуализация и более низкая стоимость расходных материалов по сравнению 
с аналогами. Отмечены ее недостатки, включая ограниченную доступность энергетических инструментов, компенсируемые 
возможностью комбинирования с традиционной лапароскопией. Результаты подтверждают безопасность и эффективность 
системы Versius. Сделан вывод о перспективности ее применения в хирургии кардиоэзофагеального перехода и желудка.

Ключевые слова: робот-ассистированная хирургия, гастрэктомия, роботическая система Versius, рак желудка, малоинва-
зивные технологии.
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Abstract
This article presents a clinical case of robot-assisted gastrectomy with D2-lymphodissection in a patient with persternal squa-
mous cell gastric cancer performed using the new Versius surgical system (CMR Surgical). The technical aspects of the operation 
are described, including the steps of gastric mobilisation, lymphodissection and formation of a Roux esophagoenteroanastomosis. 
The total intervention time was 5 hours and 20 minutes, blood loss was 350 ml. The postoperative period was without complica-
tions, the patient was discharged on the 11th day. The advantages of the Versius system, such as modularity, improved ergonom-
ics, 3D-visualisation and lower cost of consumables compared to analogues, are discussed. Its disadvantages, including limited 
availability of energy instruments, are highlighted, offset by the ability to be combined with conventional laparoscopy. The results 
confirm the safety and efficacy of the Versius system. It is concluded that its application in surgery of the cardioesophageal junc-
tion and stomach is promising.
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Введение

Лапароскопическая хирургия имеет ряд преиму-
ществ по сравнению с открытой хирургией и все ча-
ще используется для выполнения операций на же-
лудке [1]. Преимущества включают меньшую кро-
вопотерю и менее выраженный болевой синдром, 
меньший риск развития послеоперационных хирур-
гических инфекций, а также сокращение времени 
выполнения операции и времени послеоперацион-
ного восстановления; в совокупности эти преиму-
щества улучшают клинические результаты и сокра-
щают продолжительность пребывания пациентов 
в  стационаре. Несмотря на сопутствующие преиму-
щества, лапароскопические операции требуют боль-
ших когнитивных  усилий и создают значительную 
физическую нагрузку для хирургов, что может приве-
сти к болям и онемению в области шеи, верхних ко-
нечностей и спины [2]. Роботизированные системы 
все чаще используются в малоинвазивной хирургии, 
чтобы облегчить нагрузку на хирургов и устранить 
некоторые ограничения, связанные со стандартной 
лапароскопической хирургией. Роботизированные 
системы могут  обеспечить несколько вспомогатель-
ных функций, которые позволяют хирургам работать 
с  повышенным комфортом, лучшей визуальной об-
ратной связью, а также с большей стабильностью, 
улучшенным контролем инструментов и повышен-
ной точностью.

О.Э. Луцевич (Россия) выполнил в 1993 г. пер-
вую в мире лапароскопическую резекцию желудка 
по Бильрот-1. M. Hashizume и соавт. [3] (Япония) 
в 2002 г. выполнили первую в мире робот-ассисти-
рованную гастрэктомию на платформе Da Vinci (In-
tuitive Surgical, Inc., США). Хирургическая система 
Versius была разработана компанией CMR Surgical 
и представлена в 2017 г., одобрена FDA (2019), Euro-
pean CE Mark (2019) и TGA (2020).

В 2021 г. система Versius впервые была представ-
лена в ряде хирургических стационаров Российской 
Федерации. Versius — это хирургическая роботизи-
рованная система, работающая по системе «веду-
щий — ведомый», которая предназначена для вы-
полнения операций лапароскопическим доступом 

с использованием специальных инструментов и пе-
редовых технологий.

Цель исследования — оценка возможности вы-
полнения гастрэктомии на роботической системе 
Versius, ее безопасности, а также выявление преиму-
ществ системы. Настоящая работа является первым 
в Российской Федерации описанным случаем исполь-
зования системы для выполнения радикальной опе-
рации при раке желудка.

Клинический случай

Пациент А., 71 год, с индексом массы тела (ИМТ) 
25,2 кг/м2, ASA III, госпитализирован в Клиническую 
больницу №1 «МЕДСИ» в Отрадном в  октябре 2023 г. 
для планового хирургического лечения. За 3 мес до гос-
питализации пациент предъявлял жалобы на плохой 
аппетит и снижение массы тела на 6 кг.

В ходе амбулаторного обследования по результа-
там эзофагогастродуоденоскопии у пациента выяв-
лено в теле желудка, ближе к углу, по большой кри-
визне, объемное образование 7×3 см, выступающее 
в просвет желудка. По данным гистологического ис-
следования, в биоптатах обнаружены кусочки слизи-
стой оболочки желудка с опухолевыми комплексами 
перстневидноклеточного рака.

16.06.2023 выполнена компьютерная томография 
(КТ) брюшной полости с внутривенным контраст-
ным усилением, при которой выявлено субтоталь-
ное злокачественное образование желудка с вероят-
ным вторичным поражением регионарных лимфати-
ческих узлов. Для детализации распространенности 
процесса выполнили КТ грудной клетки с контраст-
ным усилением, по данным которой признаки отда-
ленного метастазирования отсутствовали.

Следующим шагом 13.07.2023 выполнили диа-
гностическую лапароскопию с исследованием пери-
тонеальных смывов. По полученным данным, пери-
тонеальной диссеминации и свободных опухолевых 
клеток в смыве с брюшины не выявлено. Проведен 
онкологический консилиум, по результатам которо-
го установлен предварительный диагноз: перстне-
видноклеточный рак антрального отдела желудка 
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cT3N2M0 IIIa, принято решение о проведении нео-
адъювантной химиотерапии с последующей оцен-
кой эффекта и возможности хирургического лечения. 
Для этого пациент госпитализирован в КБ №1, в от-
деление противоопухолевой лекарственной терапии, 
для проведения периоперационной химиотерапии 
по схеме XELOX. По окончании курса 04.09.2023 про-
вели контрольную КТ брюшной полости с внутри-
венным контрастным усилением, по данным кото-
рого прогрессирования онкологического процесса 
не выявлено, отмечена положительная динамика: 
уменьшение опухолевой инфильтрации окружающих 
тканей, регрессия метастатически измененных лим-
фатических узлов, отсутствие накопления контраст-
ного вещества в зоне поражения в прежнем объеме, 
что свидетельствует о снижении активности опухо-
левого процесса.

Таким образом, по результатам онкологического 
консилиума приняли решение о выполнении ради-
кального хирургического лечения. 12.10.2023 прове-
дена робот-ассистированная гастрэктомия с D2-лим-
фо диссекцией и созданием эзофагоэнтероанастомо-
за по Ру.

Техника оперативного вмешательства
Через нижний параумбиликальный разрез-про-

кол до 12 мм выполнен вход в брюшную полость тро-
акаром №1 диаметром 12 мм, создан карбоксипери-
тонеум 13 мм рт.ст., введена лапароскопическая ка-
мера. Пациенту придано положение Фаулера.

При проведении обзорной лапароскопии дан-
ных, подтверждающих канцероматоз брюшины, 
не выявлено.

Под контролем зрения в брюшную полость вве-
дены дополнительные троакары: №2 (рука 1) диаме-
тром 10 мм (Maryland Bipolar — биполярный коагуля-
ционный зажим) в правый мезогастрий, №3 (рука 2) 
в эпигастрий (монополярные ножницы) и №4 (асси-
стентский порт) 13 мм в левое подреберье. Дальней-
шим шагом выполнен докинг роботической системы 
Versius. Пальпаторно (инструментами) стенки желуд-
ка ощущаются мягкой консистенции. Следующим 
шагом проведена мобилизация большого сальника 
от поперечной ободочной кишки, желудочно-обо-
дочной связки и вскрыта сальниковая сумка (рис. 1).

Последующим этапом выделена желудочно-саль-
никовая артерия слева, клипирована и пересечена, 
а группу лимфатических узлов №4 удалили (рис. 2). 
После этого выделили привратник и мобилизовали 
начальный отдел двенадцатиперстной кишки.

Далее провели лимфодиссекцию в области пе-
ченочно-двеннадцатиперстной связки, затем лим-
фодиссекцию в области общей печеночной артерии, 
селезеночной артерии и левой желудочной артерии.

Последующим этапом наложили линейный степ-
лер EndoGIA и пересекли двенадцатиперстную киш-
ку (рис. 3).

Левую желудочную артерию клипировали после 
отхождения пищеводной ветви. Следующим этапом 
следовало выделение ножек пищеводного отверстия 
диафрагмы в комбинации с лимфодиссекцией этой 

Рис. 1. Вскрытие сальниковой сумки и мобилизация боль-
шого сальника.
Fig. 1. Cutting open the lesser peritoneal sac and mobilization 
of the greater omentum.

Рис. 2. Клипирование левой желудочно-сальниковой ар-
терии.
Fig. 2. Clipping of the left gastroepiploic artery.

Рис. 3. Пересечение двенадцатиперстной кишки при помо-
щи линейного степлера EndoGIA.
Fig. 3. Transsection of the duodenum using an EndoGIA linear stapler.



38  ХИРУРГИЯ. ЖУРНАЛ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА, 11, 2025

Оригинальные статьи Original articles

зоны и дальнейшей мобилизацией желудка. Продол-
жена лимфодиссекция в области чревного ствола. За-
тем следовали выделение, клипирование и пересече-
ние левой желудочной вены.

Наконец, на уровне кардиального отдела желудка 
осуществили отсечение пищевода (рис. 4).

Резецированный комплекс (желудок, большой 
и малый сальники, группа лимфатических узлов) по-
мещен в контейнер (1,5 л). Далее выделена петля то-
щей кишки на уровне 40 см от связки Трейтца, пе-
ресечена, подведена впередиободочно к пищеводу, 
проверено отсутствие натяжения и затем наложен 
эзофагоэнтероанастомоз при помощи интракорпо-
рального шва «конец в конец» (рис. 5).

На расстоянии около 60 см, используя экстракор-
поральную технику, создали межкишечный анасто-
моз по Ру «бок в бок» и установили назоэнтеральный 
зонд в зону анастомоза.

Резецированный комплекс удалили через hand 
port (рис. 6).

В финале хирургического вмешательства осуще-
ствили ревизию брюшной полости, промыли ее изо-
тоническим раствором хлорида натрия и осушили. 
В правое подреберье к культе двенадцатиперстной 
кишки установили дренаж (10 мм). В левое поддиа-
фрагмальное пространство через троакар в левом под-
реберье также установили дренаж (10 мм).

В итоге общее время хирургического вмешатель-
ства составило 5 ч 20 мин, время, затраченное на до-
кинг роботической системы, — 30 мин, кровопоте-
ря — 350 мл. Интраоперационных осложнений не бы-
ло. Конверсия доступа не потребовалась.

Послеоперационный период
Послеоперационный период протекал соответ-

ственно объему хирургического вмешательства. 
По данным рентгеноскопии пищевода, желудка и две-
надцатиперстной кишки с двойным контрастирова-
нием, на 6-е сутки после операции не выявлено за-
теков контрастного вещества за пределы анастомо-
за, эвакуация контрастного вещества в отводящую 
петлю адекватная. 

В связи с положительной динамикой 23.10.2023 па-
циент был выписан в удовлетворительном состоянии, 
соответствующем объему выполненного хирургиче-
ского вмешательства.

По результатам патоморфологического исследо-
вания операционного материала установлен окон-
чательный диагноз: рак антрального отдела же-
лудка (перстневидноклеточный рак) ypT2N0(0/16) 
Pn0L0V0 M0 G3 R0 I ст. Следующей вехой в ле-
чении пациента стало назначение через 4 нед по-
сле операции 8 курсов адъювантной химиотерапии 
по схеме XELOX (капецитабин по 1000 мг/м2 2 раза 
в день внутрь с вечера 1-го дня по утро 15-го дня цик-
ла + оксалиплатин 130 мг/м2 внутривенно капельно 
в 1-й день. Повтор каждые 3 нед).

Согласно полученным результатам КТ брюшной 
полости с внутривенным контрастным усилением че-
рез 1 год после хирургического вмешательства, дан-
ных, подтверждающих рецидив заболевания, не выяв-
лено. Состояние пациента удовлетворительное, ИМТ 
в настоящее время составляет 26,8 кг/м2.

Рис. 4. Пересечение пищевода на уровне кардии.
Fig. 4. Transsection of the esophagus at the cardia level.

Рис. 5. Формирование ручного эзофагоэнтероанастамо-
за «конец в конец».
Fig. 5. Formation of manual end-to-end esophagoenteroanastamosis.

Рис. 6. Вид после удаления органокомплекса из  брюшной 
полости.
Fig. 6. View after removal of the viscera from the abdominal cavity.
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Обсуждение

Робот-ассистированая хирургия рака желудка ра-
нее доказала свою безопасность и эффективность. 
По данным метаанализа от 2017 г., за исключением 
более длительного времени операции и более высо-
ких затрат, робот-ассистированная хирургия на си-
стемах Da Vinci для больных раком желудка ничем 
не уступает стандартной лапароскопической техни-
ке [4]. A. Aktas и соавт. [5] в исследовании от 2020 г. 
сравнивают результаты 94 оперативных вмешательств 
по поводу рака желудка, из которых 30 операций были 
проведены с использованием роботической системы 
Da  Vinci Xi, а 64 операции — при помощи стандарт-
ной лапароскопической техники. Так, в группе робот-
ассистированной гастрэктомии средняя кровопотеря 
составляла 80 мл против 100 мл в группе лапароско-
пии; частота конверсий хирургического доступа со-
ставляла 0 случаев против 8 случаев при лапароско-
пии; частота развития послеоперационных ослож-
нений в группе робота составляла 4 случая против 
7 случаев при традиционной лапароскопии. При этом 
среднее время операции с использованием робота до-
стигало 400 мин, а при стандартной лапароскопии — 
250 мин (улучшенная визуализация, обеспечиваемая 
роботической платформой, позволяет проводить бо-
лее деликатную диссекцию и снижать за счет этого 
кровопотерю, но это увеличивает время операции 
по сравнению с лапароскопией). Кроме того, сред-
няя продолжительность пребывания в стационаре 
составляла 8 дней в группе робот-ассистированных 
операций и 6 дней в группе лапароскопии. Количе-
ство удаленных лимфатических узлов в обеих груп-
пах исследования было достаточным, но в данном 
исследовании было больше в группе лапароскопии. 
Это связано с тем, что в группе робот-ассистирован-
ных операций чаще проводилась неоадъювантная хи-
миотерапия, которая считается фактором снижения 
количества удаленных лимфатических узлов. В ито-
ге можно сделать вывод, что робот-ассистированая 
гастрэктомия на платформе Da Vinci Xi сопостави-
ма по результатам с традиционной лапароскопиче-
ской техникой, а в некоторых аспектах даже ее пре-
восходит.

Система Versius представляет собой роботическую 
систему нового поколения и состоит из трех основ-
ных компонентов:

1. Консоль хирурга, состоящая из экрана консоли 
открытого типа, позволяющего улучшить взаи-
модействие хирурга с операционной бригадой, 
пультов управления, использующихся для рабо-
ты с элементами HUD-интерфейса, такими как 
меню оператора или переключение между мани-
пуляторами, и рабочего места оперирующего хи-
рурга с возможностью гибкой настройки по высо-
те, что позволяет работать сидя или стоя хирургам 
с разными антропометрическими данными. Кон-

соль оснащена 2D/3D-экраном, оперирующий 
хирург использует 3D-очки для лучшей визуали-
зации, но также можно увидеть хорошую карти-
ну и без очков в 2D на этом же экране.

2. Рабочая часть, состоящая из визуализационного 
прикроватного блока, который удерживает голов-
ку камеры и эндоскоп в стерильном поле, а за-
тем передает видеосигнал на экран консоли и ин-
струментального прикроватного блока, который 
управляет высокоточными инструментами в сте-
рильном поле и воспроизводит движения пуль-
тов ручного управления.

3. Энергетическое оборудование, состоящее из ис-
точника света и энергетических устройств.
Недостатком системы Versius являются доступные 

источники энергии, в настоящее время представлен-
ные только монополярной и биполярной энергией, 
но это ограничение легко преодолевается, если по-
зволить ассистенту использовать любой другой вид 
энергии, доступный при стандартной лапароскопии, 
через дополнительный порт. Этот недостаток можно 
также скорректировать за счет особенности системы 
докинга, так как инструмент стыкуется с роботиче-
ской рукой, а не с троакаром (как в системе Da Vinci), 
из-за чего роботические троакары можно использо-
вать для стандартных лапароскопических инструмен-
тов и наоборот [6].

Кроме того, преимуществами системы являют-
ся модульность и небольшие размеры в сравнении 
с Da Vinci, которые позволяют использовать ее во вре-
мя операции на разных квадрантах и индивидуаль-
но настроить под каждого пациента. При этом кон-
соль регулируется по высоте, что уменьшает искрив-
ление шейного отдела позвоночника оперирующего 
хирурга и обеспечивает возможность оперировать 
стоя [7]. Еще к достоинствам системы можно отне-
сти цену самой системы и цену ее расходных матери-
алов. Они значительно ниже, чем у системы Da Vinci, 
что позволяет преодолеть значительное ограничение 
робот-ассистированной хирургии, а именно эконо-
мическую составляющую.

Робот-ассистированная хирургия обеспечивает 
лучшую визуализацию рабочего поля, а при исполь-
зовании семи степеней свободы инструмента с боль-
шей гибкостью движения инструментов становятся 
более точными и плавными, что позволяет опериро-
вать более деликатно. Преимущества, предлагаемые 
этой новой технологией, включают 3D-визуализацию 
и увеличенное рабочее поле, а также отсутствие тре-
мора и снижение эргономических проблем, связан-
ных с традиционным лапароскопическим подходом. 
Имеются убедительные доказательства, что интуи-
тивная природа роботизированной системы обеспе-
чивает дополнительное преимущество с точки зре-
ния кривой обучения [8].

Система Versius довольно широко применяется 
в хирургических вмешательствах. P. Chowbey и со-
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авт. [9] в обзоре от 2023 г. представили результаты 
выполнения первых 100 холицистэктомий при по-
мощи роботической системы Versius. Авторы заяви-
ли о некоторых преимуществах системы Versius, та-
ких как повышенная мобильность за счет отдельных 
прикроватных блоков BSU, возможность работать 
в разных квадрантах, 3D-визуализация и улучшен-
ная эргономика. I. Soumpasis и соавт. [10] в анали-
зе 2083 операций из хирургического реестра Versius 
от 2023 г. проанализировали опыт применения си-
стемы Versius в операциях общехирургического про-
филя и представили данные о безопасности системы. 
S. Wehrmann и соавт. [11] в исследовании от 2023 г. 
проанализировали 175 операций общехирургическо-
го профиля при помощи роботической системы Ver-
sius, которые включали первые 3 гастрэктомии. Од-
нако данных исследований недостаточно, а иссле-
дования хирургии желудка на новой системе Versius 
практически отсутствуют.

Заключение

Представленный клинический случай демонстри-
рует, что система Versius является полноценной робо-
тической системой. При этом выполнение робот-асси-
стированной гастрэктомии с ее помощью полностью 
отвечает критериям безопасности и эффективности.
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 Мини-инвазивные технологии в лечении пациентов 
со спонтанным разрывом пищевода

© Е.Б. НИКОЛАЕВА, К.М. РАБАДАНОВ, Е.В. ТАТАРИНОВА, М.А. ГАСАНОВ, Ф.А. ЧЕРНОУСОВ, 
П.А. ЯРЦЕВ, М.М. АБАКУМОВ

ГБУЗ города Москвы «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
города Москвы», Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Разработка показаний к рациональному применению минимально инвазивных технологий у пациентов 
со спонтанным разрывом пищевода (СРП).
Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 27 пациентов со спонтанным разрывом пищевода за период 
2017—2023 гг., в лечении которых применены минимально инвазивные технологии: видеоторакоскопия (ВТС), эндоско-
пическое вакуумное лечение (ЭВЛ), чрескожная эндоскопическая гастростомия (ЧЭГС).
Результаты. ЭВЛ пациентов со спонтанным разрывом пищевода позволило добиться ликвидации гнойного процесса и пер-
вичного заживления дефекта в пищеводе у 11 (40,4%) пациентов, осложнения отмечены у 16 (59,67%) пациентов, в том 
числе свищи у 9 (33,3%) и стеноз пищевода в зоне перфорации у 5 (18,5%). Умерли 7 (25,9%) больных.
Заключение. Комплекс ЭВЛ с видеоторакоскопией и эндоскопической гастростомией у пациентов со спонтанным разрывом 
пищевода является эффективным минимально инвазивным методом лечения.

Ключевые слова: повреждения пищевода, перфорация пищевода, спонтанный разрыв пищевода, синдром Бурхаве, 
ме диастинит, эндоскопическая вакуумная система.
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Minimally invasive technologies in the treatment of spontaneous esophageal rupture
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Abstract
Objective. To determine the indications for minimally invasive technologies in patients with spontaneous esophageal rupture (SRE).
Material and methods. We analyzed treatment outcomes in 27 patients with SRE between 2017 and 2023. They underwent 
minimally invasive treatment: videothoracoscopy, endoscopic vacuum treatment (EVT), percutaneous endoscopic gastrostomy.
Results. EVT eliminated purulent process and provided primary healing of esophageal defect in 11 (40.4%) patients. Complications 
occurred in 16 (59.67%) patients, including fistulas (9; 33.3%) and esophageal stenosis within the perforation zone (5; 18.5%). 
Seven (25.9%) patients died.
Conclusion. Endoscopic vacuum treatment combined with videothoracoscopy and endoscopic gastrostomy in patients with spon-
taneous esophageal rupture is an effective minimally invasive method of treatment.

Keywords: esophageal damage, esophageal perforation, spontaneous esophageal rupture, Burhave syndrome, mediastinitis, endo-
scopic vacuum system.
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Введение

Спонтанный разрыв пищевода (СРП), известный 
как синдром Бурхаве1, является угрожающей жизни 
болезнью и встречается, по мнению большинства ис-
следователей, в 1,7—17,5% всех случаев поврежде-
ний пищевода [1].

В НИИ СП им. Н.В. Склифосовского впервые 
метод внутрипросветного аспирационного лече-
ния при инструментальной перфорации пищевода 
успешно применен профессором Н.Н. Каншиным 
в 1980 г. [2]. Впервые прижизненный диагноз СРП 
и хирургическое лечение больного с последующей 
демонстрацией его на заседании Московского об-
щества хирургов осуществлено в стенах этой же кли-
ники профессором М.М. Абакумовым в 1983 г. [3].

Варианты лечения пациентов с СРП варьиру-
ют от открытых вмешательств (ушивание дефекта 
или резекция пищевода с гастро- или еюностомой) 
до мини-инвазивных подходов (видеоторакоско-
пия (ВТС), видеолапароскопия, эндоскопические 
методики закрытия дефекта и гибридный под-
ход) [4]. По различным данным, общая летальность 
при СРП составляет от 3,8% до 85% [5]. Среди фак-
торов, влияющих на исход заболевания, выделяют 
протяженность разрыва стенки пищевода, наличие 
предшествующих ее изменений, время от возникно-
вения дефекта до начала лечения. Успешным оказы-
вается лечение, начатое в первые 6—12 ч, тогда как 
 задержка вмешательства на 24 ч и более приводит 
практически к двукратному увеличению летально-
сти, которая достигает максимального уровня у не-
оперированных пациентов [6].

Публикации, посвященные лечению СРП с при-
менением современных минимально инвазивных ме-
тодов, в основном представлены единичными на-
блюдениями и не позволяют оценить и стандарти-
зировать их.

1 Впервые описан в 1724 г. голландским хирургом H. Boerhaave.

Материал и методы

За период с 2017 по 2023 г. на лечении находи-
лись 27 пациентов со СРП, у которых применялись 
минимально инвазивные технологии. Всего было 
20 (74,1%) мужчин и 7 (25,9%) женщин. Средний воз-
раст составил 60,2±18 лет.

Критерии включения: 1) спонтанный разрыв пи-
щевода; 2) применение эндоскопического вакуумного 
лечения (ЭВЛ); 3) возраст пациентов старше 18 лет.

Критерии невключения: дефекты пищевода, при-
чиной которых был неспонтанный разрыв (перфо-
рация инородным телом, инструментальная, интра-
операционная травма).

Первично бригадой скорой помощи в инсти-
тут были доставлены 3 (11%) пациента, остальные 
24 (89%) переведены из других лечебно-профилак-
тических учреждений Москвы и ближайших городов.

Сроки от начала заболевания до перевода в НИИ 
СП варьировали от 16 ч до 6 сут, составляя в сред-
нем 3±2,8 сут. В первые 3 сут госпитализированы 
16 (59,3%) пациентов, у 11 (40,7%) диагноз в других 
стационарах установлен на 5-е сутки и позже.

Средняя оценка тяжести состояния по  шкале 
 SOFA2 составила 6±3,6 балла. При субъективной 
оценке тяжести состояния у 9 пациентов оно расце-
нено как среднетяжелое, у 10 — тяжелое, у 8 — край-
не тяжелое с клинико-инструментальной картиной 
сепсиса на фоне тотального гнойного медиастини-
та, эмпиемы плевры (ЭП). Фоновые и сопутствую-
щие заболевания имелись у 96% больных.

В приемном отделении обследованы 9 (33,3%) па-
циентов, после установления диагноза разрыва пище-
вода они были госпитализированы в реанимационное 
отделение; 18 (66,7%) больных сразу были госпита-
лизированы в реанимационное отделение. Для диа-

2 SOFA — Sequential Organ Failure Assessment — шкала оценки поли-
органной недостаточности. Служит для оценки органной недоста-
точности, риска смерти и сепсиса у пациентов в отделении интен-
сивной терапии и реанимации.
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гностики спонтанного разрыва пищевода примене-
ны клинический и инструментальные методы (луче-
вые, эндоскопический, лабораторный).

При поступлении в стационар выполнена ком-
пьютерная томография (КТ) органов грудной клет-
ки с пероральным контрастированием водораствори-
мым препаратом (омнипак 300 мг/мл или урографин 
76%). Исследование позволило выявить локализа-
цию дефекта стенки пищевода, наличие сообщения 
пищевода со средостением и плевральной полостью. 
Только нативное исследование выполнили больным, 
у которых было технически сложно осуществить пе-
роральное контрастирование. В послеоперационном 
периоде всем пациентам выполняли КТ с периодич-
ностью 3—5 сут с целью выявления недренированных 
гнойных очагов и оценки динамики воспалительно-
го процесса в средостении. Исследование дополняли 
фистулографией с последующей аспирацией содер-
жимого (заполнением полостей в средостении водо-
растворимым контрастным веществом по дренажам).

Рентгеноконтрастное исследование пищевода 
выполняли с водорастворимым препаратом омни-
пак 300 мг/мл или урографин 76% и сульфатом ба-
рия. Для более надежного контрастирования дефек-
та стенки пищевода исследование проводили в поло-
жении больного лежа в прямой и боковых проекциях. 
На рентгенограммах определяли локализацию дефек-
та, характер распространения контрастного вещества 
за пределы пищевода.

Эзофагогастродуоденоскопию предпочитали вы-
полнять после дренирования плевральной полости, 
чтобы при нагнетании воздуха избежать напряжен-
ного пневмоторакса. При эзофагоскопии определяли 
локализацию и размеры дефекта, состояние стенок 
пищевода и патологической полости в средостении, 
сообщение пищевода с плевральными полостями. 
При эндоскопическом исследовании выполняли за-
бор смыва для микробиологического исследования, 
санацию патологической полости, оценивали воз-
можность применения ЭВЛ и выполнения чрескож-
ной эндоскопической гастростомии (ЧЭГС). В после-
операционном периоде эндоскопический метод при-
меняли каждые 2—5 сут для замены системы ЭВЛ.

Методика ЭВЛ. Через носовой ход и просвет пи-
щевода в патологическую полость в средостении по-
мещали смоделированную систему из назогастраль-
ного зонда (диаметр 14—16 Fr) с фиксированной 
к дистальному концу перфорированной поролоно-
вой губкой длиной около 5 см. Боковые отверстия 
назогастрального зонда должны располагаться вну-
три губки. При больших дефектах пищевода губку 
устанавливали внутри параэзофагеальной полости 
или в плевральной полости с постепенным перемеще-
нием ее в просвет пищевода по мере уменьшения по-
лости в процессе заживления. При дефекте пищевода 
менее 1 см, затрудняющем проведение адекватного 
ЭВЛ, выполняли продольную эзофаготомию длиной 

1,5—2 см при помощи электрохирургического ножа, 
что позволяло выполнить адекватную первичную са-
нацию полости и размещение губки. Назальный ко-
нец системы ЭВЛ подключали к постоянной аспи-
рации на уровне 110—125 мм рт.ст. Замену системы 
для ЭВЛ в течение первых 10 дней проводили каж-
дые 2 сут, а после разобщения полости абсцес са сре-
достения от плевральной полости — каждые 4—5 сут. 
Задачей ЭВЛ было отграничение просвета пищевода 
от свободной плевральной полости.

С целью обеспечения энтерального питания всем 
пациентам выполнена ЧЭГС с заведением дуоденаль-
ного зонда для питания.

Показания к ВТС, санации плевральной полости 
и средостения с удалением некротизированных тка-
ней и установкой дренажной трубки непосредствен-
но к месту перфорации пищевода выставляли на ос-
новании данных КТ при поступлении и в динамике 
каждые 3—4 сут. Ими служили ЭП и медиастинит.

Об эффективности ЭВЛ свидетельствовали мест-
ные признаки: уменьшение количества гнойного от-
деляемого по вакуумной системе, сокращение гной-
ной полости в средостении, рост грануляций по по-
верхности полости под губкой. При этом, как правило, 
улучшалось общее состояние пациентов, регрессиро-
вала интоксикация, нормализовывались лаборатор-
ные показатели. Неэффективность ЭВЛ характеризо-
валась отсутствием этих признаков: гнойное отделяе-
мое сохранялось в прежнем объеме, размеры полости 
не имели тенденции к уменьшению, грануляции от-
сутствовали или были очень вялыми. В ходе лечения 
при уменьшении объема полости в средостении, очи-
щении ее от гнойных и фибринозных скопле ний про-
должали ЭВЛ: выполняли замену вакуумной системы 
несколько раз, в среднем 5 раз, максимально 12 раз.

Результаты

Из 3 первично поступивших пациентов диагноз 
СРП на основании клинического осмотра предпо-
ложен у всех (100%) больных; остальные 24 паци-
ента были переведены с установленным диагнозом.

Первым по частоте рентгенологическим симпто-
мом явилась эмфизема мягких тканей груди и шеи, 
которая определялась у 89% больных, затем пневмо-
медиастинум — у 82%. Гидроторакс выявлен в 72,4% 
наблюдений, причем наиболее часто левосторон-
ний — в 43,4% наблюдений, двусторонний — в 17%, 
правосторонний — в 12%. Пневмоторакс диагности-
рован у 13% больных, левосторонний чаще, чем пра-
восторонний. Расширение тени средостения отмече-
но у 20% больных, а смещение тени средостения  из-за 
наличия гидропневмоторакса — у 3%.

Затекание контрастного вещества за контуры пи-
щевода, т.е. прямой признак его разрыва, обнару-
жен у всех 9 (100%) пациентов, которым выполни-



PIROGOV RUSSIAN JOURNAL OF SURGERY, 11, 2025 45

Оригинальные статьи Original articles

ли КТ с пероральным контрастированием (рис. 1). 
При рентгеноконтрастном исследовании у 9 (100%) 
обследованных пациентов выявлено поступление 
контрастного вещества за пределы пищевода с на-
коплением в параэзофагеальной клетчатке, что ука-
зывает на наличие дефекта пищевода и формиро-
вание полости в средостении. У 8 (89%) пациентов 
дефект был визуализирован слева, у 1 (11%) паци-
ента — справа (рис. 2).

На основании данных комплексного обследова-
ния, включающего КТ, рентгеноконтрастное иссле-
дование пищевода, эзофагогастроскопию, разрыв 
пищевода при первичном исследовании диагности-
рован у 100% пациентов в виде прямых и косвенных 
признаков, таких как затекание контрастного веще-
ства из пищевода в заднее средостение, выраженная 
эмфизема мягких тканей грудной стенки, пневмоме-
диастинум и пневмоторакс.

У 18 (66,7%) пациентов разрыв пищевода локали-
зовывался по левой стенке, у 9 (33,3%) — по правой. 
Длина дефекта составила 2,5±2,1 см, объем гнойной 
полости в средостении был от 150 до 300 см3.

Левосторонняя ЭП наблюдалась у 11 (40,8%) па-
циентов, правосторонняя — у 7 (25,9%), двусторон-
няя — у 3 (11,1%). У 6 (22,2%) пациентов процесс 
был ограничен гнойной полостью в средостении без 
распространения на плевральные полости (таблица). 
При выявлении признаков ЭП в 1-е сутки выполняли 
ВТС и санацию инфицированной плевральной поло-
сти (21 пациент; 77,8%), из них 3 пациентам выпол-
нена двусторонняя ВТС в связи с распространени-
ем гнойного процесса на обе плевральные полости. 
В 20 (74%) наблюдениях ЭП была первичной, воз-
никшей в момент разрыва стенки пищевода и меди-
астинальной плевры. У 1 (3,7%) пациента произо-
шло инфицирование серозного выпота на 5-е сутки 
(вторичная эмпиема), тогда же выполнены ВТС, са-
нация и дренирование плевральной полости. На ос-
новании проведенного анализа эффективности ин-

струментальных методов исследования предложен 
диагностический алгоритм (рис. 3).

У 6 (22,2%) пациентов содержимым плевральной 
полости был не гной, а серозная жидкость (реактив-
ный плеврит). Этим больным ВТС не выполняли, 
а ограничились дренированием плевральной полости.

Среднее расстояние от нижнего края разрыва пи-
щевода до кардии составило 1,5±1,4 см, у 70% па-
циентов — менее 2 см. Максимальное расстояние 
(9 см) отмечено в 1 (3,7%) наблюдении, минималь-
ное (непосредственно на Z-линии) — у 7 (25,9%) 

Рис. 1. Органы грудной клетки пациента с повреждением пищевода. Компьютерные томограммы.
а — затекание контрастного вещества в заднее средостение (стрелка), вид слева; б — затекание контрастного вещества в плевральные 
полости, вид справа (указано стрелками); в — задний медиастинит (стрелки); г — эмфизема средостения (желтая стрелка), пневмото-
ракс (синие стрелки).
Fig. 1. Chest CT of a patient with esophageal injury.
a — contrast agent leakage into posterior mediastinum (arrow); left view; b — contrast agent leakage into pleural cavities, right view (arrows); 
c — posterior mediastinitis (arrows); d — mediastinal emphysema (yellow arrow), pneumothorax (blue arrows).

Рис. 2. Затекание контрастного вещества за контуры пи-
щевода.
Fig. 2. Contrast agent leakage beyond the esophageal contours.
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пациентов. При «низких» дефектах распростране-
ния гнойного процесса на поддиафрагмальное про-
странство не отмечено. Недостаточность кардии 
у 18 (66,7%) пациентов, грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы у 4 (14,8%) пациентов не служили 
препятствием для применения ЭВЛ. Гастростомия 
с аспирацией желудочного содержимого и заведени-
ем  гастроинтестинального зонда для питания полно-
стью исключила желудочно-пищеводный рефлюкс 
у 16 (59,3%) больных. Уменьшению заброса желудоч-
ного содержимого в пищевод способствовали также 
адекватные подбор и расположение губки для ЭВЛ 
и назначение ингибиторов протонной помпы и про-
кинетиков.

Минимально инвазивная эндоскопическая га-
стростомия выполнена всем 27 пациентам в 1—2-е сут-
ки от поступления в стационар.

Через 2—3 сут после ВТС в отсутствие показаний 
к дополнительной санации плевральной полости (по 
данным КТ) осуществляли эзофагоскопию (рис. 4) 
и установку эндоскопической вакуумной системы 
с целью отграничения просвета пищевода от плев-
ральной полости. При этой манипуляции ни в од-
ном наблюдении ятрогенных повреждений слизи-
стой оболочки пищевода (таких как ссадины, эро-
зии, кровотечения) не отмечено.

Метод ЭВЛ применен не только у пациентов с не-
протяженными разрывами и отграниченным медиа-
стинитом, но и у больных с коморбидным фоном 
(24 пациента, 88,9%), независимо от проявлений 
спонтанного разрыва и его осложнений, для кото-
рых традиционное хирургическое вмешательство бы-
ло непереносимо (при крайней степени анестезио-
логического риска, 8,6—14,4 балла по шкале SOFA).

Микробиологическое исследование проведено 
всем пациентам со СРП. Первично материалом слу-
жило содержимое из средостения и плевральных по-
лостей; по истечении 3 сут — кровь, моча, бронхо-
альвеолярный смыв. Оценивали наличие патоген-
ной флоры и чувствительность к антибактериальным 
препаратам. Посевы повторяли в динамике через 
4—5 сут в связи с изменчивостью микрофлоры и по-
явлением нечувствительных к антибиотикам штам-
мов. До получения результатов посевов всем пациен-
там эмпирически назначали антибиотики широкого 
спектра действия (цефалоспорины третьего поко-
ления, карбапенемы). После получения результа-
тов анализов на чувствительность микрофлоры ан-
тибактериальную терапию (АБТ) корректировали. 
В посевах, взятых в период 17—48 ч от начала заболе-
вания (5 больных) из средостения и плевральной по-

Оценка показателей при поступлении у выживших и умер-
ших пациентов со спонтанным разрывом пищевода
Characteristics of survivors and deceased patients with spontaneous 
esophageal rupture upon admission

Показатель Выжили 
(n=20)

Умерли 
(n=7)

Возраст, годы 63±3 75±6 

Пол

муж. 14 (51,9%) 6 (22,2%)

жен. 6 (22,2%) 1 (3,7%)

Оценка по SOFA, баллы 4,4±2,5 10±4,4

Длина дефекта, см 2±1,5 5±2,5

Сроки с момента разрыва, сут 3±2,1 4±3,7 

Эмпиема плевры

односторонняя 15 (55,6%) 3 (11,1%)

двусторонняя 1 (3,7%) 2 (7,4%)

отсутствует 5 (18,5%) 1 (3,7%)

Распространенность медиастинита

абсцесс средостения 2 (7,4%) —

флегмона 18 (66,7%) 7 (25,9%)

Рис. 3. Алгоритм диагностики повреждения пищевода.
Fig. 3. Diagnostic algorithm for esophageal injury.
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лости, выделялись моноштаммы Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneu-
moniae, а также их ассоциации. В сроки от 2 до 4 сут 
в посевах выявлены те же микроорганизмы, а также 
патогенные Corynebacterium, Enterobacteriaceae, Burk-
holderia и  Acinetobacter baumanii. В эти сроки в посе-
вах определялся рост Klebsiella spp., Streptococcus spp., 
 Candida albicans. Преобладали ассоциации различ-
ных микроорганизмов по сравнению с моноштамма-
ми. При присо единении грибковой флоры в поздние 
сроки проводили антимикотическую терапию (флу-
коназол, амфотерицин В). После 4-х суток отмечали 
появление антибиотикорезистентности, что требо-
вало коррекции схемы АБТ.

Лечение было эффективным у 20 (74,1%) пациен-
тов: в динамике у них отмечали регресс гнойно-вос-
палительного процесса в средостении и плевраль-
ных полостях (рис. 5). К моменту выписки начали 
питаться через рот 11 (40,4%) пациентов. У 9 (33,3%) 

больных сохранялся пищеводно-медиастинальный 
или пищеводно-медиастино-плевральный свищ, эти 
пациенты питались через гастростому и были обуче-
ны методике промывания дренажа в амбулаторных 
условиях. Псевдодивертикул (10) после лечения де-
фекта пищевода расценивали как этап заживления 
и проводили динамическое наблюдение (рентгено-
графия, эзофагоскопия). У 5 (55,5%) из 9 пациентов 
со свищами последние зажили без сужения пищево-
да. У 4 (44,5%) больных в исходе лечения диагности-
ровали стриктуру пищевода, потребовавшую бужи-
рования (3) и стентирования (1), у одного больного — 
облитерации (рис. 6), по поводу которой впоследствии 
выполнена эзофагопластика.

Для улучшения дальнейших результатов мы про-
анализировали две группы пациентов — выживших 
и умерших — по следующим параметрам: возраст, 
пол, тяжесть состояния при поступлении (SOFA), 
длина дефекта пищевода, сроки с момента разрыва, 

Рис. 4. Эндофотографии пищевода.
а — дефект левой стенки пищевода; б — гнойная полость в параэзофагеальном пространстве; в — проведение зонда с медицинской губ-
кой; г — очищение параэзофагеальной полости от гнойного и фибринозного содержимого, уменьшение ее объема.
Fig. 4. Endoscopic images of the esophagus.
a — defect of the left esophageal wall; b — paraesophageal purulent cavity; c — insertion of a probe with medical sponge; d — debridement of par-
aesophageal cavity from purulent and fibrinous contents, reduction of its volume.

Рис. 5. Лучевая оценка эффективности лечения в динамике (регресс признаков медиастинита).
а, б — компьютерные томограммы пациента со СРП (1-е и 6-е сутки соответственно); в, г — рентгенограммы пищевода с контрастом 
в динамике (1-е и 20-е сутки соответственно): заживление дефекта пищевода и параэзофагеальной полости.
Fig. 5. Radiological assessment of treatment effectiveness over time (regression of mediastinitis).
a, b — CT scans of patient with SRE (the 1st and 6th days, respectively); c, d — contrast-enhanced X-ray images of the esophagus over time 
(the 1st and 20th days, respectively): healing of esophagus and paraesophageal cavity.
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наличие и распространенность ЭП, распространен-
ность гнойного процесса в средостении (см. таблицу).

У пациентов старше 70 лет применение ЭВЛ не-
эффективно, вероятно, вследствие снижения репа-
ративных функций организма на фоне эндогенной 
интоксикации. Однако коморбидный фон этих боль-
ных вносит ограничения в применение традицион-
ных хирургических доступов, поэтому ЭВЛ им про-
водили вынужденно. Пол пациента не имел значения.

Что касается размера дефекта стенки пищевода, 
то применение ЭВЛ наиболее эффективно при де-
фекте, не превышающем 3±1,5 см, при условии адек-
ватной санации плевральной полости и широкого 
вскрытия медиастинальной плевры. Сроки с мо-
мента разрыва, бесспорно, имеют большое значение 
для определения хирургической тактики. Наше иссле-
дование показало, что применение ЭВЛ при разрыве 
пищевода сроком 4 сут и более привело к летальному 
исходу у 5 (18,5%) из 27 пациентов. ЭВЛ при разрыве 
пищевода с образованием абсцесса средостения без 
прорыва в плевральную полость была эффективной.

В связи с неэффективностью ЭВЛ 1 (3,7%) па-
циенту выполнена резекция пищевода на 20-е сутки 
от начала заболевания. Через 2 сут пациент скончал-
ся от гнойной интоксикации, вызванной медиасти-
нитом и перитонитом.

Умерли 7 больных в сроки от 7 до 37 сут. Леталь-
ность составила 25,9%. Самыми частыми осложнени-
ями СРП были гнойный медиастинит, ЭП и пневмо-
ния. Наибольшая летальность (90%) отмечена среди 
пациентов, у которых послеоперационный период 
осложнился двусторонней ЭП и пневмонией. В пер-
вые 10 сут основной причиной летального исхода 
у 2 (28,5%) пациентов послужила гнойная интокси-
кация, что привело к полиорганной недостаточности; 
1 (14,3%) пациент умер в период от 10 до 20 сут от аб-
сцедирующей пневмонии; при длительности лечения 
более 20 сут (4 пациента, 57,2%) ведущими причина-
ми в танатогенезе были пневмония, сепсис, а также 
такие осложнения, как дистрофия внутренних орга-
нов, постреанимационная энцефалопатия, тромбо-
эмболия легочной артерии.

Эти данные свидетельствуют о том, что после 
3-й недели лечения медиастинит и эмпиема плевры 
в качестве основных причин смерти отходят на вто-
рой план. Больные в этот период умирали от поздних 
гнойно-септических осложнений или осложнений, 
связанных с длительным пребыванием в реанима-
ционном отделении, таких как пневмония, обуслов-
ленная длительным пребыванием на искусственной 
вентиляции легких (вентилятор-ассоциированная).

Обсуждение

Использование многими хирургами минималь-
но инвазивных технологий при лечении пациентов 
со СРП, безусловно, оправданно [7]. Отказ от обшир-
ных хирургических вмешательств, высокий риск не-
состоятельности линии швов при ушивании дефек-
та стенки в условиях гнойного процесса, возмож-
ность визуализации и контроля раневого процесса 
в  средостении и плевральной полости свидетельствуют 
об эффективности применения данных методик [7, 8].

При наличии медиастинита и ЭП на момент уста-
новки диагноза перфорации пищевода следует пер-
вым этапом выполнить ВТС, санацию плевральной 
полости и средостения с удалением некротизирован-
ных тканей и установкой трансторакальной дренаж-
ной трубки непосредственно к месту перфорации пи-
щевода. При сравнении открытого доступа с торако-
скопией становится понятно, что последняя методика 
позволяет лучше визуализировать зону повреждения, 
уменьшить хирургическую травму, кровопотерю и по-
слеоперационную боль, улучшить вентиляцию легких 
и имеет продолжительность меньше, чем классиче-
ская торакотомия [9]. ВТС должна быть выполнена 
максимально раньше, исходя из состояния пациента.

На основании наших исследований мы представ-
ляем оптимальную модель пациента для применения 
минимально инвазивных технологий: применение 
ЭВЛ считаем целесообразным у пациентов средне-
го возраста при наличии дефекта пищевода не более 
3 см и сроке от начала заболевания менее 3 сут. При-

Рис. 6. Эндофотографии пищевода.
а — свищевое отверстие; б — псевдодивертикул; в — рубцовое сужение пищевода; г — облитерация пищевода.
Fig. 6. Endoscopic images of the esophagus.
a — fistula; b — pseudodiverticulum; c — cicatricial stenosis of the esophagus; d — obliteration of the esophagus.
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менение ЭВЛ оправданно у пациентов в крайне тя-
желом состоянии, у которых другие методы лечения 
не могут быть использованы. Считаем, что именно 
с поздним поступлением и тяжестью состояния связа-
но увеличение летальности в исследуемой группе па-
циентов по сравнению с описанной нами в прошлой 
публикации [10]. Увеличение летальности послужи-
ло поводом для проведения настоящего исследова-
ния с целью определения показаний к рационально-
му применению минимально инвазивных технологий.

При уменьшении количества гнойного отделяе-
мого по эндоскопической вакуумной системе, умень-
шении размеров гнойной полости в средостении, ак-
тивном росте грануляций по поверхности полости под 
губкой и улучшении общего состояния пациента про-
должаем ЭВЛ с этапными заменами системы каждые 
2—3 сут. В случае неэффективности ЭВЛ к 10-м сут-
кам, пока гнойно-воспалительный процесс в средо-
стении не привел к формированию плотного инфиль-
трата, необходимо принять решение о выполнении 
традиционного хирургического вмешательства — ре-
зекции пищевода.

Заключение

Таким образом, лечение пациентов со спонтан-
ным разрывом пищевода требует дифференцирован-
ного подхода. Результаты напрямую зависят от ранней 
диагностики, хирургического вмешательства и муль-
тидисциплинарного участия. Первоочередная зада-
ча заключается в адекватной санации средостения 
и плевральной полости. Приоритетным доступом 
считаем видеоторакоскопию, санацию плевральных 
полостей и вскрытие средостения. Эндоскопическое 
вакуумное лечение является органосберегающим ме-
тодом, однако при размере дефекта пищевода более 
5 см и сроке от начала заболевания более 4 сут целе-
сообразно выполнять резекцию пищевода. Исклю-
чение составляют пациенты, находящиеся в крайне 
тяжелом состоянии, которым допустимо использова-
ние эндоскопического вакуумного лечения до стаби-
лизации основных жизненных показателей.
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 Особенности течения послеоперационного периода при поздних 
сроках острых абдоминальных заболеваний
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Резюме
Цель исследования. Установить особенности течения послеоперационного периода при поздних сроках острых абдоми-
нальных заболеваний; выявить информативность оригинального способа в прогнозировании течения послеоперационного 
периода.
Материал и методы. Проведен анализ 92 пациентов с острой хирургической патологией живота, из них 57 (62,0%) боль-
ных с острым аппендицитом, осложненным перитонитом (1-я группа), 35 (38,0%) — с острой кишечной непроходимостью, 
осложненной перитонитом (2-я группа). В 1-й группе 31 (54,4%) пациент поступил до 24 ч от начала заболевания (1-я под-
группа), 26 (45,6%) пациентов — позже 24 ч (2-я подгруппа). Во 2-й группе поступили 20 (57,1%) и 15 (42,9%) больных 
по подгруппам соответственно. В ранние сроки после операции в динамике оценены ряд показателей гомеостаза, некоторые 
из которых использованы в способе прогнозирования (патент №2729730).
Результаты. Установлено существенное увеличение количества различных осложнений в раннем послеоперационном пери-
оде в зависимости от продолжительности острых хирургических абдоминальных заболеваний. У пациентов 2-х подгрупп 
(поступивших позже 24 ч) осложнения возникают чаще соответственно на 37,7% и 66,7%, чем у пациентов 1-х подгрупп 
(поступивших до 24 ч) (чаще соответственно на 41,6% и 57,4% по классификации Clavien—Dindo). Применение разра-
ботанного способа показало его высокую эффективность в прогнозировании течения ургентных заболеваний живота: 
чувствительность составила более 91%, специфичность — более 83%.
Заключение. При позднем поступлении пациентов выраженность катаболических процессов достигает таких значений 
(порой пороговых), при которых адаптационные возможности организма не способны их полноценно компенсировать. 
Такое состояние несло реальную вероятность развития послеоперационных осложнений. Объективность этого подтвер-
ждается высокой информативностью оригинального способа прогнозирования, основанного на оценке выраженности 
мембранопатологических процессов.

Ключевые слова: острые заболевания живота, продолжительность заболевания, прогнозирование.
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Abstract
Objective. To establish the features of postoperative period in late stages of acute abdominal diseases; to identify the informative-
ness of original method for prediction of postoperative period.
Material and methods. There were 92 patients with acute surgical abdominal diseases including 57 (62.0%) patients with acute appen-
dicitis complicated by peritonitis (the first group), 35 (38.0%) — acute intestinal obstruction complicated by peritonitis (the second 
group). In the first group, 31 (54.4%) patients admitted within 24 hours after manifestation (the first subgroup), 26 (45.6%) — after 
24 hours (the second subgroup). In the second group, there were 20 (57.1%) and 15 (42.9%) similar patients, respectively. In early 
stages after surgery, we assessed some indicators of homeostasis, and some of them were used for prediction (patent No. 2729730).
Results. The number of various early postoperative complications significantly correlated with duration of acute abdominal 
diseases. In patients of the second subgroups (admission after 24 hours), complications occur more often by 37.7% and 66.7%, 
respectively, compared to the first subgroups (admission before 24 hours) (more often by 41.6% and 57.4%, respectively, according 
to the Clavien-Dindo classification). Original method was highly effective in predicting the course of urgent abdominal diseases 
(sensitivity >91.2%, specificity >83.7%).
Conclusion. In delayed admission of patients, catabolic processes reach such values (sometimes thresholds) at which compensatory 
capabilities of the body are not able to fully compensate for them. This condition carried a real risk of postoperative complications. 
This fact is confirmed by high informativeness of original predictive method based on severity of membrane lesions.

Keywords: acute abdominal diseases, duration of disease, prognosis.
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Введение

Не вызывает сомнений, что результативность ле-
чения пациентов с абдоминальными заболеваниями 
во многом зависит от их продолжительности. Особен-
но важен этот постулат при ургентных болезнях [1—3]. 
Однако в хирургии нередки ситуации, когда при свое-
временном поступлении пациентов задержка хирур-
гических вмешательств определена затягиванием диа-
гностического процесса. Это обусловлено не только 
сложностями в диагностике, связанными с субъек-
тивными и объективными причинами, но и особенно-
стями течения болезни у конкретного пациента (пер-
сонифицированное течение) [4—6]. Поэтому одной 
из важнейших задач современной хирургии является 
поиск способов для объективизации состояния паци-
ентов при поступлении в клинику и прогнозирования 
течения раннего послеоперационного периода. Реше-
ние задачи во многом уменьшит роль субъективного 
компонента в оценке истинного состояния пациента. 
Подчеркнем, что это особенно ценно при позднем по-
ступлении пациентов в клинику, когда, естественно, 
происходит утяжеление заболевания и высока вероят-
ность развития угрожающих жизни осложнений [7, 8].

В связи с этим для хирурга важно знать вероят-
ность хода заболевания, особенно после хирургиче-

ских операций. В настоящее время многочисленны-
ми исследователями обоснованы шкалы и разного ро-
да тесты, определяющие тяжесть ургентных болезней 
живота и риска развития осложнений при них [8—10]. 
Однако имеющиеся способы не всегда удовлетворя-
ют запросы прогнозирования. Поиск продолжает-
ся. Одно из направлений — персонифицированный 
подход, в основе которого лежат данные, полученные 
на основе фундаментальных исследований. В первую 
очередь внимание сосредоточено на молекулярном 
компоненте заболевания, являющемся неотъемле-
мой его частью. Речь идет о выраженности катаболи-
ческих (мембранодестабилизирующих/мембраноде-
структивных) процессов, которая зависит от продол-
жительности болезни [11].

Цель исследования — установить особенности 
течения послеоперационного периода при поздних 
сроках острых абдоминальных заболеваний; вы явить 
информативность оригинального способа его про-
гнозирования.

Материал и методы

Обследованы 92 пациента с ургентной хирур-
гической патологией живота. В 1-ю группу вошли 
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57 (62,0%) больных с острым аппендицитом, ослож-
ненным перитонитом, во 2-ю группу — 35 (38,0%) 
пациентов с острой кишечной непроходимостью, 
ослож ненной перитонитом.

В каждой группе выделены подгруппы: 1-я под-
группа — пациенты, поступившие до 24 ч от начала 
заболевания; 2-я подгруппа — поступившие позже 
24 ч. В 1-й группе 31 (54,4%) пациент поступил до 24 ч 
от начала заболевания (1-я подгруппа), 26 (45,6%) 
больных — позже, из них 18 (69,2%) — до 48 ч, 
8 (30,8%) — позже 48 ч (2-я подгруппа). Во 2-й группе 
20 (57,1%) пациентов поступили до 24 ч (1-я подгруп-
па), 15 (42,9%) больных — позже 24 ч (2-я подгруппа), 
из них 11 (73,3%) — до 48 ч, 4 (26,7%) — позже 48 ч.

У больных 1-й группы имелся острый местный 
или диффузный серозный или гнойный перитонит — 
соответственно у 24 (42,1%) и 21 (36,8%) пациента. 
Распространенный гнойный или гнойно-фибриноз-
ный перитонит встретился у 12 (21,1%) пациентов. 
Острый диффузный серозный или гнойный пери-
тонит у пациентов 2-й группы был соответственно 
у 14 (40,0%) и 13 (37,1%) пациентов. У 8 (22,9%) паци-
ентов выявлен распространенный гнойный или гной-
но-фибринозный перитонит.

С целью установления характера течения заболе-
вания нами разработан оригинальный способ. Основ-
ным объектом анализа с целью определения характе-
ра течения острых абдоминальных заболеваний, в том 
числе в ранние сроки послеоперационного периода 
в зависимости от продолжительности болезни, нами 
принят липидный обмен. Это обусловлено тем, что 
по состоянию этого вида обмена представляется ар-
гументированным судить о катаболических явлениях, 
которые лежат в основе поражения различных орга-
нов и систем при ургентной патологии. Следующим 
важным отличительным моментом явилась высокая 
реактивность этого обмена [1]. Итак, в оригинальном 
способе анализируются некоторые общепринятые 
показатели крови (содержание лейкоцитов и токси-
нов), но и данные катаболических явлений (основы 
абдоминальных воспалительных процессов), опреде-
ляемых по активности перекисного окисления мем-
бранных липидов (содержанию реагирующих с тио-
барбитуровой кислотой (ТБК) продуктов) и по самой 
выраженности мембранодестабилизирующих явле-
ний (по уровню лизоформ фосфолипидов — продук-
тов мембранопатологических явлений).

На основе указанных параметров разработан (а в по-
следующем доказана его высокая информативность) 
оригинальный способ прогнозирования течения ран-
него послеоперационного периода (патент №2729730):

где ИПТРПП — индекс прогнозирования течения 
раннего послеоперационного периода; L2 — количе-

ство лейкоцитов в крови в настоящее время; L1 — ко-
личество лейкоцитов в крови в предшествующее вре-
мя; MSM2 — уровень среднемолекулярных пептидов 
в настоящее время; MSM1 — уровень среднемолеку-
лярных пептидов в предшествующее время; MDA2 — 
уровень ТБК-активных продуктов (малоновый диаль-
дегид (МДА)) в настоящее время; MDA1 — уровень 
ТБК-активных продуктов (МДА) в предшествую-
щее время; LF2 — количество лизоформ фосфолипи-
дов в настоящее время; LF1 — количество лизоформ 
фосфолипидов в предшествующее время.

Методы. В крови оценивали содержание лейкоци-
тов, концентрацию МДА (MDA; по реакции с 2-тио-
барбитуровой кислотой); уровень молекул средней 
массы (MSM; при длине волны 254 нм). Важней-
шей составляющей была оценка липидного состава 
плазмы крови (липиды экстрагировали, разделяли 
и анализировали с применением денситометра  Model 
 GS-670, BIO-RAD) с соответствующим  программным 
обеспечением (PhosphorAnalyst/PS Sowtware).

Указанные лабораторные исследования выпол-
няли в динамике в начальные сроки после операции.

Наряду с клиническими данными о характере тече-
ния ургентной болезни живота в сопряженности с по-
казателями лабораторных и инструментальных иссле-
дований при различных острых абдоминальных заболе-
ваниях получены данные индекса, которые указывают 
на возможные варианты течения болезни в зависимо-
сти от продолжительности у обследованной когорты 
пациентов. Доказано, что при индексе ≤3,4 заболе-
вание протекает благоприятно; при значениях от 3,5 
до 4,1 заболевание может протекать по различному 
сценарию, возможно развитие осложнений в ранние 
сроки после операции; при индексе более 4,2 течение 
абдоминальной болезни тяжелое, вероятность разви-
тия осложнений после операции высокая.

Статистическая обработка. В работе применен 
комплекс статистических исследований: определе-
ны коэффициенты Стьюдента (t), корреляции (r), 
хи-квадрат (χ2). Их уровень (статистическая значи-
мость) характеризован согласно требованиям к ис-
следованиям в медицине.

Результаты

Анализ полученных результатов лечения паци-
ентов с ургентной абдоминальной патологией пока-
зал, что частота развития, характер и степень ослож-
нений, возникших в раннем послеоперационном пе-
риоде, у больных обследованной когорты сопряжены 
с давностью заболевания.

Так, осложнения в 1-й подгруппе 1-й группы 
диа гностированы у 5 (16,1%) пациентов, во 2-й под-
группе — значительно чаще — у 14 (53,8%) больных 
(χ2=4,504; p=0,034). Отличительной особенностью 
было и то, что в структуре осложнений у пациен-
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тов при позднем поступлении в клинику превалиро-
вали осложнения в области брюшной полости. Так, 
в 1-й подгруппе они зарегистрированы у 2 (6,4%) па-
циентов, тогда как во 2-й подгруппе — у 6 пациен-
тов (23,1%) (χ2=2,424; p=0,120) (табл. 1).

Во многом аналогичные данные по количеству 
и структуре осложннений выявлены согласно оце-
ниваемым признакам по классификации Clavien—
Dindo: в 1-й подгруппе 1-й группы осложнения бы-
ли у 5 (16,1%) пациентов, тогда как во 2-й подгруппе 
они возникли у 15 (57,7%) больных (χ2=5,136; p=0,024). 
По этой классификации у пациентов при позднем 
поступлении в клинику наиболее часто встречались 
ослож нения III типа. Так, в 1-й подгруппе они зареги-
стрированы у 1 (3,2%) пациента, тогда как во 2-й под-
группе — у 4 пациентов (15,5%; χ2=6,489; p=0,011).

Во многом аналогичные результаты хирургиче-
ского лечения отмечены у пациентов с острой ки-
шечной непроходимостью, осложненной острым пе-
ритонитом.

Так, в 1-й подгруппе 2-й группы было 4 (20,0%) 
осложнения, тогда как во 2-й подгруппе они диагно-
стированы в 13 (86,7%) случаях (χ2=5,202; p=0,023).

Анализ показал, что у пациентов при  позднем 
поступлении в клинику превалировали  осложнения 
в брюшной полости. Так, в 1-й подгруппе они зареги-
стрированы у 2 (10,0%) пациентов, тогда как во 2-й под-
группе — у 7 пациентов (46,7%; χ2=3,492; p=0,062).

Согласно оценке послеоперационного состоя-
ния пациентов по классификации Clavien—Dindo 
также выявлены значительные различия результа-
тов в зависимости от давности заболевания. Ослож-
нения в 1-й подгруппе 2-й группы были у 4 (20,0%) 

пациентов, тогда как во 2-й подгруппе (продолжи-
тельность заболевания более 24 ч) — у 12 пациентов 
(77,4%; χ2=4,554; p=0,033). Данные пациентов, оце-
ненные по указанной классификации, свидетель-
ствуют, что у пациентов при позднем поступлении 
в клинику наиболее часто (но статистически незначи-
мо) встречались осложнения III типа. Так, в 1-й под-
группе они зарегистрированы у 2 (10,0%) пациентов, 
тогда как во 2-й подгруппе — у 5 пациентов (33,3%) 
(χ2=1,909; p=0,168) (табл. 2).

О влиянии продолжительности болезни на ее исход 
после хирургической операции свидетельствуют дан-
ные по срокам лечения: в 1-й подгруппе 1-й группы ле-
чение продолжалось 7,14±0,53 сут, во 2-й подгруппе — 
9,35±0,62 сут (p<0,05); во 2-й группе соответственно 
по подгруппам: 8,58±0,60 сут и 11,42±0,67 сут (p<0,05).

Итак, клинические результаты подтверждают 
известный факт увеличения количества различных 
ослож нений в раннем послеоперационном периоде 
в зависимости от продолжительности острых хирур-
гических абдоминальных заболеваний.

Следующей задачей работы явилось установле-
ние информативности разработанного способа в про-
гнозировании осложнений при абдоминальных за-
болеваниях.

Исследованиями установлено, что в 1-й груп-
пе пациентов, у которых в ранние сроки не возник-
ли осложнения, индекс составил от 1,3 до 3,2. При-
чем наиболее значимые осложнения диагностирова-
ны через 3 сут после вмешательства: в 1-й подгруппе 
индекс составил от 2,2 до 3,2, во 2-й подгруппе — 
от 2,6 до 3,5. О высокой информативности спосо-
ба свидетельствует то, что из исследованной когор-

Таблица 1. Осложнения при острых абдоминальных заболеваниях у обследованных больных
Table 1. Complications in acute abdominal diseases

Осложнения, абс. число (%) 
1-я группа 2-я группа

1-я подгруппа 2-я подгруппа 1-я подгруппа 2-я подгруппа

В области ран 1 (3,2) 3 (11,5)
χ2=1,294; p=0,256

— 2 (13,3)
χ2=2,487; p=0,115

инфильтраты, гематомы 1 (3,2) 2 (7,7) — 2 (13,3)

нагноения — 1 (3,8) — —

В брюшной полости 2 (6,4) 6 (23,1)
χ2=2,424; p=0,120

2 (10,0) 7 (46,7)
χ2=3,492; p=0,062

парез кишечника 1 (3,2) 3 (11,5) 2 (10,08) 4 (26,7) 

воспалительные инфильтраты брюшной 
полости

1 (3,2) 2 (7,7) — 1 (6,7)

ранняя спаечная кишечная непроходимость — 1 (3,8) — 2 (13,3) 

В других органах и системах (экстраабдоминальные) 2 (6,4) 5 (19,2)
χ2=1,663; p=0,198

2 (10,0) 4 (26,7)
χ2=1,168; p=0,280

легочные 1 (3,2) 2 (7,7) 1 (5,0) 2 (13,3)

сердечно-сосудистые 1 (3,2) 2 (7,7) 1 (5,0) 1 (6,7)

области мочевыделительной системы — 1 (3,8) — 1 (6,7)

Всего 5 (16,1) 14 (53,8)
χ2=4,504; p=0,034

4 (20,0) 13 (86,7)
χ2=5,202; p=0,023
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ты больных только у одного пациента 2-й подгруп-
пы индекс достигал 3,5 (возможное возникновение 
ослож нений) (табл. 3).

При развитии осложнений у пациентов иссле-
дованной когорты в ранние сроки индекс составлял 
от 2,4 до 5,0 и был максимальным через 3 сут и 4 сут 
после абдоминальной операции, составляя в 1-й под-
группе 3,1—4,8, во 2-й подгруппе — 3,6—5,0. Это сви-
детельствует о высокой вероятности развития ослож-
нений, особенно у пациентов, которые поступили 
в клинику позже 24 ч от начала заболевания.

В группе пациентов, у которых возникли абдоми-
нальные осложнения, индекс становился еще боль-
ше, составляя в динамике периода наблюдения от 2,6 
до 5,7. Значительная выраженность осложнений заре-
гистрирована через 3 сут, она сохранялась на протя-
жении всего периода наблюдения. При этом в боль-
шинстве случаев индекс был выше 4,2, что указывает 

на высокую вероятность развития осложнений. От-
метим, что максимальными (от 4,2 до 5,7) значения 
индекса были во 2-й подгруппе — у пациентов, ко-
торые поступили в клинику позже 24 ч от начала за-
болевания.

В группе больных, у которых возникли экстрааб-
доминальные осложнения, индекс также был высо-
ким. Причем особенности динамики индекса были 
таковы, что до 4-х суток его значения были сравни-
тельно невысокими и составили от 2,2 до 3,7, а в даль-
нейшем имелся рост показателя от 3,8 от 5,3.

Во многом аналогичная динамика индекса заре-
гистрирована у пациентов 2-й группы. Отметим, что 
у пациентов этой группы также имелось соответствие 
индекса частоте развития осложнений. В целом ука-
жем, что наиболее информативными в отношении 
прогнозирования были значения индекса через 3 сут 
после операции (табл. 4).

Таблица 2. Типы осложнений по классификации Clavien—Dindo при острых абдоминальных заболеваниях у обсле-
дованных больных
Table 2. Clavien-Dindo grades of complications in acute abdominal diseases

Тип осложнений, 
абс. число (%) 

1-я группа 2-я группа

1-я подгруппа 2-я подгруппа 1-я подгруппа 2-я подгруппа

I 1 (3,2) 2 (7,7)
χ2=0,508; p=0,477

— 2 (13,3)
χ2=2,487; p=0,115

II 2 (6,4) 4 (15,5)
χ2=0,965; p=0,327

2 (10,0) 4 (26,6)
χ2=1,168; p=0,280

III 1 (3,2) 4 (15,5)
χ2=6,489; p=0,011

2 (10,0) 5 (33,3)
χ2=1,909; p=0,168

IIIA 1 (3,2) 3 (11,5)
χ2=2,176; p=0,141

2 (10,0) 4 (26,6)

IIIB — 1 (3,8)
χ2=1,168; p=0,280

- 1 (6,7)

IV — 1 (3,8)
χ2=1,168; p=0,280

- 1 (6,7)
χ2=1,286; p=0,257

V — — — —

Всего 5 (16,1) 15 (57,7)
χ2=5,136; p=0,024

4 (20,0) 12 (77,4)
χ2=4,554; p=0,033

Таблица 3. Индекс прогнозирования при острых абдоминальных заболеваниях у пациентов 1-й группы
Table 3. Prognostic index for acute abdominal diseases in group 1

Осложнения Подгруппа
Длительность пребывания пациентов в стационаре, сут 

2 3 4 5 

Нет 1-я 2,1—2,8 2,2—3,2 1,8—2,6 1,3—2,0

2-я 2,3—3,0 2,6—3,5 2,3—3,3 1,5—2,5

Осложнения

раневые 1-я 2,4—3,1 3,1—4,2 4,1—4,8 4,0—4,4

2-я 2,6—3,4 3,6—4,8 4,3—5,0 4,2—4,8

абдоминальные 1-я 2,6—3,8 4,0—4,9 4,4—5,5 4,3—5,1

2-я 2,9—4,3 4,2—5,4 4,6—5,7 4,5—5,5

экстраабдоминальные 1-я 2,2—3,0 2,4—3,4 3,8—4,7 4,0—4,6

2-я 2,5—3,2 2,8—3,7 4,0—5,1 4,2—5,3
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Итак, течение раннего периода после абдоми-
нальных операций сопровождается специфически-
ми изменениями различных компонентов гомеоста-
за, которые лежат в основе разработанного способа. 
Адекватная и своевременная динамика показателей 
коррелирует с характером послеоперационного пери-
ода, что с высокой степенью информативности мо-
жет быть использовано в практической абдоминаль-
ной хирургии (чувствительность способа составила 
91,2%, спе цифичность — более 83,7%).

Заключение

Анализ выраженности проявлений повреждения 
тканевых структур у пациентов с острой хирургиче-
ской патологией живота позволяет констатировать, 
что течение раннего послеоперационного периода со-
пряжено с продолжительностью заболевания до мо-
мента хирургического вмешательства. При поступле-
нии пациентов позже 24 ч выраженность катаболи-
ческих процессов достигает таких значений (порой 

пороговых), при которых компенсаторные возмож-
ности организма не способны их полноценно ком-
пенсировать. Такое состояние несет реальную угро-
зу развития послеоперационных осложнений, кото-
рые у пациентов 2-х подгрупп (поступивших позже 
24 ч) диагностируются чаще соответственно на 37,7% 
и 66,7%, чем у пациентов 1-х подгрупп (поступив-
ших до 24 ч) (чаще соответственно на 41,6% и 57,4% 
по классификации Clavien—Dindo).

Фактический материал позволяет констатировать, 
что высокая информативность разработанного способа 
обусловлена интегральной оценкой не только реактив-
ной способности организма, что оценено выраженно-
стью лейкоцитарной реакции и синдрома эндогенной 
интоксикации, но и проявлений поражения различных 
тканевых структур (катаболических явлений). Исходя 
из этого становится очевидным, что лежит в основе ре-
зультатов лечения пациентов,  поступивших в различ-
ные сроки от начала заболевания.
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The authors declare no conflicts of interest.
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 Желудочное шунтирование с одним анастомозом на короткой петле. 
Анализ результатов лечения пациентов с ожирением I и II степени
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Резюме
Цель исследования. Оценка трехлетнего опыта наблюдения пациентов после желудочного шунтирования с одним анасто-
мозом на короткой петле (SLIM-OAGB) на основании следующих критериев: снижение избыточной массы тела, качество 
жизни, наличие и выраженность клинических проявлений рефлюкса в послеоперационном периоде, а также сравнение 
полученных результатов с репрезентативной группой пациентов, которым в аналогичные сроки была выполнена стандартная 
операция желудочного шунтирования с одним анастомозом (MGB-OAGB).
Материал и методы. Для анализа снижения избыточной массы тела, качества жизни пациентов, а также наличия и выра-
женности клинических проявлений рефлюкса использованы системы оценки SF-36, BAROS и GERD-HRQL, с применением 
которых осуществлен опрос пациентов после SLIM-OAGB. Выполнены оценка полученных результатов и сравнение их 
с данными литературы, отражающими частоту рефлюкса и динамику снижения избыточной массы тела после применения 
других типов бариатрических вмешательств. С июня 2019 г. по декабрь 2023 г. 396 пациентам в возрасте от 18 до 69 лет 
выполнено SLIM-OAGB. В анкетировании приняли участие 128 (32,3%) пациентов: 6 (4,7%) мужчин, 122 (95,3%) женщины. 
Средняя масса тела исходно составляла 92,47±11,3 кг (от 67 до 125 кг), средний индекс массы тела (ИМТ) исходно достигал 
33,9±3,8 кг/м2 (от 25,46 до 46,07 кг/м2).
Результаты. Через 6 мес после операции у всех пациентов ИМТ достиг нормы, а к году составил 24,4±3,52 кг/м2 
(17,79—36,26 кг/м2), у пациентов с ожирением I степени — 23,2±2,33 кг/м2 (17,99—27,63 кг/м2). Через 2 года после операции 
средний ИМТ равнялся 23,3±3,38 км/м2 (18,36—31,25 км/м2), у пациентов с ожирением I степени — 22,33±2,5 кг/м2 (19,05—
26,30 кг/м2). Через 3 года средний ИМТ составлял 22,03±2,9 кг/м2 (17,57—25,21 кг/м2), у пациентов с ожирением I степени — 
22,39±3,1 кг/м2 (18,42—25,21 кг/м2). Среднее значение %EWL через 1 год составило 117,72±46,6% (от 32,41 до 333,42%), 
при ожирении I степени — 126,4±33,4% (от 71,13 до 194,33%), через 2 года — 133,15±48,2% (от 69,81 до 254,55%), 
при ожирении I степени — 139,9±38,2% (от 82,76 до 207,14%). Среднее значение %TWL через 1 год было 27,97±7,79% 
(12,96—45,26%), при ожирении I степени — 28,44±6,91% (14,77—45,26%), через 2 года — 31,65±8,1% (14,29—45,92%), 
при ожирении I степени — 30,10±8,1% (16,67—41,18%), через 3 года — 31,54±6,3% (20,9—40,23%), при ожирении 
I степени — 32,85±6,4% (26,53—40,23%). Состояние своего здоровья как отличное оценивали 50 (39,06%) пациентов, 
27 (21,09%) — как очень хорошее, 35 (27,34%) — как хорошее, 4 (3,13%) — как посредственное. Симптоматика клинических 
проявлений рефлюкса наблюдалась у 7 (5,47%) пациентов. Проведен опрос 438 пациентов после  MGB-OAGB, опериро-
ванных в 2019—2023 гг. Клинические проявления рефлюкса наблюдались у 25 (5,71%) пациентов. Жалобы на ре флюкс, 
значительно снижающий качество жизни (5 баллов по шкале GERD-HRQL), предъявляли 5 (20%) пациентов после MGB-OAGB 
и 1 (14,3%) пациент после желудочного шунтирования с одним анастомозом на короткой петле.
Заключение. Предложенная операция желудочного шунтирования с одним анастомозом на короткой петле продемонстри-
ровала высокую эффективность в лечении ожирения I и II степени с достижением устойчивых результатов по снижению 
избыточной массы тела в отдаленном послеоперационном периоде (через 3 года после вмешательства), а также со значи-
тельным улучшением качества жизни пациентов. Частота возникновения билиарного кишечно-желудочно-пищеводного 
рефлюкса после операции желудочного шунтирования с одним анастомозом на короткой петле (SLIM-OAGB) и MGB-OAGB 
была практически одинаковой (5,47%) и значительно ниже, чем в большинстве опубликованных научных исследований.

Ключевые слова: бариатрия, бариатрическая хирургия, мини-шунтирование, мини-желудочное шунтирование, мини-гастро-
шунтирование, MGB-OAGB, изжога, рефлюкс, гастропластика, продольная резекция желудка.
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Short limb inspectable modification of one-anastomosis gastric bypass: outcomes 
in patients with obesity class I and II
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Abstract
Objective. To evaluate 3-year follow-up data after SLIM-OAGB considering reduction of excess body weight, quality of life 
and severity of postoperative reflux; to compare these indicators with a representative group of patients who underwent standard 
mini-gastric bypass (MGB-OAGB).
Material and methods. To analyze loss of excess body weight, quality of life and severity of reflux, we used the SF-36, BAROS and GERD-
HRQL systems to survey patients after SLIM-OAGB. Results were evaluated and compared with literature data on the incidence 
of reflux and weight loss after other bariatric interventions. Between June 2019 and December 2023, 396 patients aged 18—69 years 
underwent SLIM-OAGB; 32.3% of patients (n=128) participated in survey. Of these, 6 (4.7%) were men, 122 (95.3%) were women. 
At baseline, mean body weight was 92.47±11.3 kg (from 67 to 125 kg), BMI — 33.9±3.8 kg/m2 (from 25.46 to 46.07 kg/m2).
Results. In 6 months after surgery, BMI was normal in all patients. After 1 year, this value was 24.4±3.52 kg/m2 (17.79—
36.26 kg/m2), in patients with class I obesity — 23.2±2.33 kg/m2 (17.99—27.63 kg/m2). In 2 years after surgery, mean BMI 
was 23.3±3.38 km/m2 (18.36—31.25 km/m2), in patients with class I obesity — 22.33±2.5 kg/m2 (19.05—26.30 kg/m2). After 3 years, 
mean BMI was 22.03±2.9 kg/m2 (17.57—25.21 kg/m2), in patients with class I obesity — 22.39±3.1 kg/m2 (18.42—25.21 kg/m2). Mean 
%EWL value after 1 year was 117.72±46.6% (from 32.41 to 333.42%), in class I obesity— 126.4±33.4% (from 71.13 to 194.33%), 
after 2 years — 133.15±48.2% (from 69.81 to 254.55%), in class I obesity — 139.9±38.2% (from 82.76 to 207.14%). Mean %TWL 
after 1 year was 27.97±7.79% (12.96—45.26 %), in class I obesity — 28.44±6.91% (14.77—45.26%), after 2 years — 31.65±8.1% 
(14.29—45.92%), in class I obesity — 30.10±8.1% (16.67—41.18%), after 3 years — 31.54±6.3% (20.9—40.23), in class I obesity — 
32.85±6.4% (26.53—40.23%). Fifty (39.06%) patients rated their health status as excellent, 27 (21.09%) — as very good, 35 (27.34%) — 
good, 4 (3.13%) — mediocre. Symptoms of reflux were observed in 7 (5.47%) patients. We surveyed 438 patients after MGB-OAGB 
operated on in 2019—2023. Clinical manifestations of reflux were observed in 25 patients (5.71%). Five (20%) patients after MGB-
OAGB and 1 (14.3%) patient after SLIM-OAGB complained of reflux significantly reducing the quality of life (GERD-HRQL score 5).
Conclusion. SLIM-OAGB is highly effective in the treatment of obesity class 1 and II with loss of excess body weight in long-term 
postoperative period (3 years after intervention) and significant improvement of the quality of life. The incidence of biliary gastro-
intestinal reflux after SLIM-OAGB and MGB-OAGB was almost the same (5.47%).

Keywords: bariatric surgery, mini-gastric bypass, MGB-OAGB, heartburn, reflux, sleeve gastrectomy.
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Введение

Несмотря на все достигнутые в последние годы 
успехи в области фармакотерапии, клинической ме-
дицины и диетологии, консервативные методы лече-
ния при ожирении I и II степени в большинстве слу-
чаев недостаточно эффективны [1—4]. Этим обстоя-
тельством, а также накоплением колоссального опыта 
хирургического лечения пациентов с ожирением объ-
ясняется мировая тенденция к расширению показа-
ний к бариатрическим вмешательствам, поскольку 
они продемонстрировали значительную результатив-
ность также для пациентов, имеющих сравнительно не-
высокий (30—35 кг/м2) индекс массы тела (ИМТ) [5, 6].

Тем не менее предложенные для лечения при ожи-
рении I степени варианты бариатрических операций 
не могут быть охарактеризованы как исключительно 
безопасные и дающие оптимальный эффект у боль-
ных с относительно небольшой избыточной массой 
тела. Так, получившее ранее широкое распростране-
ние регулируемое бандажирование желудка в настоя-
щее время практически не применяется ввиду высокой 
частоты развития специфических осложнений, таких 
как дилатация пищевода, проскальзывание и мигра-
ция бандажа, эрозия стенки желудка, технические по-
ломки системы, а также значительная частота повтор-
ного увеличения массы тела в отдаленном периоде [7]. 
Одна из наиболее распространенных бариатрических 
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операций — продольная резекция желудка (sleeve gas-
tectomy) сопровождается высоким риском развития 
несостоятельности линии степлерного шва, гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни и грыжи пище-
водного отверстия диафрагмы, перекрута желудочной 
трубки, а также характеризуется полной физической 
необратимостью, что не позволяет однозначно реко-
мендовать ее в качестве метода выбора у пациентов 
с начальной степенью ожирения [8—12].

Претерпели изменения представления о показа-
ниях к выполнению бариатрической операции [4, 13]. 
Так, она стала доступна больным с ожирением I сте-
пени и сахарным диабетом 2-го типа [14, 15]. Кроме 
того, операция рассматривается в случаях, если паци-
ент предпринимал усилия по снижению массы тела 
с использованием консервативных методов, однако 
не смог долгосрочно удерживать полученный резуль-
тат и снова начал набирать избыточную массу тела, 
даже в ситуации, если ИМТ не достиг 35 кг/м2 [1].

Одним из весомых аргументов не в пользу широ-
кого использования бариатрических операций для па-
циентов с начальной стадией развития ожирения яв-
ляется сравнительно высокая вероятность развития 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и связан-
ных с ней последствий.

Согласно многочисленным публикациям, при  
оценке частоты развития рефлюкса после различ-
ных типов бариатрических операций получены раз-
нородные данные. Так, по результатам исследования 
T.  Eldredge и соавт. (2022) [16], в ходе сцинтиграфии 
билиарный рефлюкс выявляется у 70% пациентов 
после MGB-OAGB и у 31% пациентов после sleeve 
 gastrectomy, при этом только 22% больных имеют его 
клинические проявления. По данным других авторов, 
проявления билиарного эзофагита после  MGB-OAGB 
отмечаются в 48% случаев, а у 8% пациентов имеют-
ся метапластические изменения слизистой оболочки 
пищевода [17]. M. Haggag и соавт. (2021) [18] отмеча-
ют, что билиарный рефлюкс после  MGB-OAGB на-
блюдается в 94,1% случаев, а у 33,3% больных име-
ется энтероэзофагеальный рефлюкс без гистологи-
ческих изменений слизистой оболочки пищевода. 
A. Genco и соавт. (2021) [19] демонстрируют наи-
большую частоту развития билиарного рефлюкса 
не при MGB-OAGB, а при продольной резекции же-
лудка (69,4% против 79,7%).

В связи с этим остается актуальным поиск опти-
мального хирургического метода, направленного на ле-
чение пациентов, имеющих начальные формы ожире-
ния. Мы продолжаем изучение отдаленных результатов 
предложенного хирургического метода желудочного 
шунтирования с одним анастомозом на короткой петле 
(SLIM-OAGB) у пациентов с ожире нием I и II степени.

Цель исследования — оценка трехлетнего опы-
та наблюдения пациентов после желудочного шун-
тирования с одним анастомозом на короткой петле 
(SLIM-OAGB) на основании следующих критериев: 

снижение избыточной массы тела, качество жизни, 
наличие и выраженность клинических проявлений 
кишечно-желудочно-пищеводного рефлюкса в по-
слеоперационном периоде и сравнение полученных 
результатов с данными после стандартной модифи-
кации желудочного шунтирования с одним анасто-
мозом MGB-OAGB, а также с опубликованными дан-
ными литературы.

Материал и методы

С июня 2019 г. по декабрь 2023 г. 396 пациентам 
в возрасте от 18 до 69 лет выполнено лапароскопи-
ческое желудочное шунтирование с одним анастомо-
зом на короткой петле (SLIM-OAGB). Англоязычная 
аббревиатура SLIM (Short Limb Inspectable Modifica-
tion), в которой Shot Limb означает формирование 
в ходе операции короткой билиопанкреатической 
петли тонкой кишки, а Inspectable Modification по-
казывает, что при данной модификации возможен 
осмотр отключаемой части желудочно-кишечного 
тракта в ходе исследования гибким эндоскопом, ис-
пользована нами для лучшего понимания при меж-
дународных публикациях.

Суть методики операции заключается в созда-
нии узкой длинной трубки из малой кривизны же-
лудка с наложением позадиободочного позадижелу-
дочного гастроеюноанастомоза на расстоянии 20 см 
от связки Трейтца (рисунок).

Оперативное вмешательство выполняли лапаро-
скопическим доступом. Пересечение желудка осу-
ществляли со стороны малой кривизны, на расстоя-
нии 45 мм от привратника. При первом прошивании 
использовали кассету черного цвета с высотой скрепок 
5 мм, накладывая ее практически перпендикулярно ма-
лой кривизне желудка. Затем выполняли вертикаль-
ное пересечение желудка вдоль малой кривизны, мак-
симально близко к калибровочному зонду диаметром 
33 Fr. После этого ревизовали скрепочный шов с укре-
плением сомнительных участков монофиламентной 
резорбируемой нитью 4/0 (USP), а также  осуществляли 
гемостаз с использованием бесконтактной биполяр-
ной электрокоагуляции по всей длине шва.

В сформированное отверстие (на 2—3 см выше 
связки Трейтца) проводили желудочную трубку. По-
сле низведения горизонтальную часть скрепочного 
шва срезали, используя монополярный эндохирурги-
ческий крючок. Затем формировали отверстие в со-
ответствии с размером созданного отверстия на кон-
це желудочной трубки в тощей кишке на расстоянии 
20 см от связки Трейца по противобрыжеечному краю. 
Гастроеюноанастомоз накладывали ручным непре-
рывным швом с использованием монофиламентной 
резорбируемой нити. После этого через анастомоз 
проводили желудочный зонд для выполнения пробы 
с метиленовым синим, осуществляли ревизию всех 
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скрепочных швов и линии анастомоза. Пространство 
Петерсона и окно в брыжейке закрывали непрерыв-
ным швом, дренировали сальниковую сумку. Желу-
дочный зонд в конце вмешательства удаляли.

Проводили раннюю активизацию пациентов по-
сле операции и инициацию перорального приема 
жидкостей в соответствии с принципами оптимиза-
ции и сокращения стационарного наблюдения fast 
track. Выписку при плановом течении послеопера-
ционного периода осуществляли на 2-е сутки после 
вмешательства.

Показания к операции:
— ИМТ от 30 до 40 кг/м2; что соответствует I и II сте-

пени ожирения;
— при отсутствии эффективности консервативно-

го  лечения ожирения или при наличии противо-
показаний к медикаментозному лечению ожи-
рения.
Критерии включения пациентов в исследование:

— возраст старше 18 лет;
— подписание информированного добровольного 

согласия на участие в исследовании.
Критерии невключения пациентов в исследование:

— состояния, исключающие проведение оператив-
ного вмешательства (обострение язвенной болез-
ни желудка или двенадцатиперстной кишки, он-
кологические заболевания, беременность, лак-
тация);

— психические заболевания;

— ранее выполненные операции на желудке в анам-
незе.
Для опроса пациентов после операции применя-

ли следующие валидизированные шкалы, использу-
емые бариатрическими хирургами: SF-36, BAROS 
и GERD-HRQL.

В анкетировании приняли участие 128 пациентов, 
которым была выполнена операция желудочного шун-
тирования на короткой петле (SLIM-OAGB) в разные 
периоды (32,3% от общего числа выполненных опера-
ций), из них 6 (4,7%) мужчин и 122 (95,3%) женщины. 
В исследование вошли пациенты после операции, вы-
полненной в 2019 г. — 13 (10,16%), в 2020 г. — 21 (16,40%), 
в 2021 г. — 30 (23,44%), в 2022 г. — 62 (48,44%), в 2023 г. 
— 2 (1,56%). Средняя масса тела исходно составляла 
92,47±11,3 кг (от 67 до 125 кг), средний ИМТ исход-
но составлял 33,9±3,8 кг/м2 (от 25,46 до 46,07 кг/м2). 
Средний возраст составил 40±10 лет (от 18 до 69 лет).

У 2 (1,57%) пациентов из этой группы диагностиро-
ван сахарный диабет 2-го типа с потребностью в приеме 
пероральных сахароснижающих препаратов. У 3 (2,34%) 
участников имелось нарушение толерантности к глюко-
зе. У 20 (15,63%) пациентов была артериальная гипер-
тензия исходно, из них у 10 (7,81%) компенсированная.

В качестве контроля осуществляли анкетирова-
ние группы пациентов, которым в те же сроки, в тех же 
клиниках и теми же хирургами была выполнена опе-
рация желудочного шунтирования с одним анастомо-
зом (MGB-OAGB). Всего опрошены 438 пациентов: 
после операции, выполненной в 2019 г. — 10 (2,28%), 
в 2020 г. — 26 (5,94%), 2021 г. — 78 (17,81%), 2022 г. — 
157 (35,84%), 2023 г. — 167 (38,13%). Из них 357 (81,51%) 
женщин, 81 (18,49%) мужчина. Средний исходный 
ИМТ составил 43,36±3,56 кг/м2 (от 35,49 до 53,21 кг/м2), 
средний возраст 42±10 лет (от 28 до 63 лет).

Длина билиопанкреатической петли у всех па-
циентов этой группы составила 2 м. Всем пациен-
там контрольной группы был наложен гастроеюно-
анастомоз с применением техники ручного шва ана-
логично технике, использованной при операциях 
SLIM-OAGB. Петлю тонкой кишки отмеряли от связ-
ки Трейтца и проводили для анастомозирования впе-
реди ободочной кишки и желудка.

ИМТ (BMI) вычисляли по формуле: 

ИМТ=масса тела (кг)/рост (м)2.

Расчет %EWL (потеря избыточной массы тела 
в процентах) осуществляли по формуле:

где идеальный ИМТ соответствует 25 кг/м2.
%TWL (общая потеря массы тела в процентах) 

рассчитывали по формуле:

Операция желудочного шунтирования с одним анастомо-
зом на короткой петле (SLIM-OAGB). Схема.
Short loop one-anastomosis gastric bypass (SLIM-OAGB).



PIROGOV RUSSIAN JOURNAL OF SURGERY, 11, 2025 61

Оригинальные статьи Original articles

Результаты

Через 6 мес после операции желудочного шун-
тирования с одним анастомозом на короткой пет-
ле (SLIM-OAGB) у всех 128 пациентов, вошедших 
в исследование, ИМТ достиг нормы. В дальнейшем 
снижение массы тела в этой группе пациентов про-
должилось и стабилизировалось к 3-му году иссле-
дования. Динамика снижения и стабилизации ИМТ 
отражена в табл. 1.

Динамика среднего значения %EWL в течение 
2 лет от момента начала исследования отражена так-
же в табл. 1.

Минимальная потеря избыточной массы тела 
за весь период наблюдения составила 32,41%, сред-
няя — 137,55%, максимальная — 1722,11%.

Среднее значение %TWL через год после нача-
ла исследования было 27,97±7,79%, через 2 года — 
31,65±8,1%, а через 3 года стабилизировалось и со-
ставило 31,54±6,3% (20,9—40,23%).

В ходе анкетирования 50 (39,06%) пациентов 
оценивали состояние своего здоровья как отличное, 
27 (21,09%) — как очень хорошее, 35 (27,34%) — как 
хорошее, 4 (3,13%) — как посредственное. Клини-
ческие проявления гастроэзофагеального рефлюк-
са в виде изжоги наблюдались у 7 (5,47%) пациен-
тов (табл. 2).

В качестве контрольной группы проведен опрос 
438 пациентов после MGB-OAGB. Клинические 
проявления рефлюкса в этой группе наблюдались 
у 25 (5,71%) пациентов (см. табл. 2).

Всего 5 (20%) пациентов после MGB-OAGB 
и 1 (14,3%) пациент после желудочного шунтирова-
ния с одним анастомозом на короткой петле предъ-
являли жалобы на рефлюкс, значительно снижающий 
качество жизни (5 баллов по шкале GERD-HRQL).

Выполнено сравнение двух изучаемых оператив-
ных вмешательств по другим критериям анкетиро-
вания.

Сравнительные данные по динамике снижения 
массы тела после желудочного шунтирования с од-
ним анастомозом на короткой петле и MGB-OAGB 
представлены в табл. 3.

Обсуждение

Предложенные для лечения пациентов с ожире-
нием I и II степени варианты бариатрических вме-
шательств в настоящее время не могут быть охарак-
теризованы как исключительно безопасные и обла-
дающие оптимальным эффектом [7—9].

При этом, сравнивая динамику %EWL после 
SLIM-OAGB с данными литературы через год у паци-
ентов с ожирением I степени после регулируемого бан-
дажирования желудка (AGB), продольной резекции 
желудка (sleeve gastrectomy), классического желудоч-

ного шунтирования по Ру (Roux-en-Y GB), эндоско-
пической вертикальной гастропликации, мы можем 
констатировать явное преимущество предложенной 
нами методики по этому показателю [5, 10, 20, 21].

Такой результат может быть обусловлен наличием 
в разработанном методе улучшенного рестриктивного 
компонента, который обеспечивается формировани-
ем равномерно узкой и максимально длинной желу-
дочной трубки, что является преимуществом по срав-
нению с регулируемым бандажированием желудка 
и классическим желудочным шунтированием по Ру.

Обращает на себя внимание динамика %EWL 
и %TWL в отдаленном периоде после желудочно-
го шунтирования с одним анастомозом на короткой 
петле (SLIM-OAGB) по сравнению с таковой после 
MGB-OAGB. При этом если через год %TWL после 
MGB-OAGB выше, чем после SLIM-OAGB, то к 2 го-
дам значения данного показателя становятся сопо-
ставимыми (см. табл. 3).

Следует отметить более высокие значения %EWL 
после предложенной модификации у больных с ожире-
нием I степени по сравнению с участниками, имеющи-
ми ожирение II и III степени, а также большую устой-
чивость достигнутого результата в отдаленном периоде. 
Это, на наш взгляд, может быть обусловлено достаточ-
ной эффективностью операции и меньшим избытком 
исходной массы тела, позволяющим пациенту достичь 
идеального ИМТ при соблюдении рекомендаций.

Мы также обратили внимание на то, что практиче-
ски все пациенты после SLIM-OAGB, вошедшие в ис-
следование, потеряли 100% и более избыточной массы 
тела. Однако «отрицательный рост» этого показателя 
выше 100% не свидетельствует об отклонении от нор-
мы или о развитии у этих пациентов анорексии. При-
чина кроется, на наш взгляд, в соотношении между из-
быточной массой тела пациента с ожирением I степени 
и массой тела, которую пациент может потерять в рам-
ках клинической нормы (ИМТ от 18 до 25 кг/м2). Ес-
ли допустимое изменение массы тела в рамках физио-
логической нормы превышает избыточную массу тела 
пациента, в результате он может потерять и 300% EWL, 
оставаясь в пределах нормальных значений ИМТ. Ве-
роятно, этот важный показатель, который повсемест-
но используется для анализа эффективности бариатри-
ческих операций, не очень информативен в отноше-
нии пациентов с ожирением I и II степени.

Одной из важнейших проблем, присущих боль-
шинству современных бариатрических вмешательств, 
является вероятность развития желудочно-пищевод-
ного и кишечно-пищеводного рефлюкса в послеопе-
рационном периоде, поскольку наличие такового мо-
жет привести к развитию кишечной метаплазии, син-
дрома Барретта и аденокарциномы пищевода.

В частности, для OAGB, разновидностью которого 
является предложенная нами операция SLIM-OAGB, 
развитие кишечно-желудочно-пищеводного рефлюк-
са желчи является слабым местом данной операции. 
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Таблица 1. Динамика ИМТ и %EWL у пациентов после желудочного шунтирования с одним анастомозом на корот-
кой петле (SLIM-OAGB)
Table 1. Dynamics of BMI and %EWL after short loop one-anastomosis gastric bypass (SLIM-OAGB)

Показатель Исходно
Через год Через 2 года Через 3 года

все пациенты с ожирением 
I степени все пациенты с ожирением 

I степени все пациенты с ожирением 
I степени

ИМТ, кг/м2 33,9±3,8 24,4±3,52 23,2±2,33 23,3±3,38 22,33±3,5 22,03±0,9 22,39±3,1

%EWL 117,72±46,6 126,4±33,4 133,15±48,2 139,9±38,2 130,4±197,6 139,5±52,5

Примечание. ИМТ — индекс массы тела; %EWL — потеря избыточной массы тела (в процентах).

Таблица 3. Динамика %EWL и %TWL после желудочного шунтирования с одним анастомозом на короткой петле 
(SLIM-OAGB) и после стандартной операции желудочного шунтирования с одним анастомозом (MGB-OAGB)
Table 3. Dynamics of %EWL and %TWL after short loop one-anastomosis gastric bypass (SLIM-OAGB) and standard one-anastomosis gas-
tric bypass (MGB-OAGB)

Срок после операции
MGB-OAGB SLIM-OAGB

%EWL %TWL %EWL %TWL

1 год 93,36 36,76 117,72 27,97

2 года 82,57 32,52 133,15 31,65

Таблица 2. Результаты анкетирования пациентов после желудочного шунтирования с одним анастомозом на короткой 
петле (SLIM-OAGB) и после стандартной операции желудочного шунтирования с одним анастомозом (MGB-OAGB)
Table 2. Survey of patients after short loop one-anastomosis gastric bypass (SLIM-OAGB) and standard one-anastomosis gastric bypass 
(MGB-OAGB)

Параметр Пациенты после SLIM-OAGB (n=128), 
абс. число (%)

Пациенты после MGB-OAGB (n=438), 
абс. число (%)

Состояние здоровья на момент опроса

отличное 50 (39,06) 143 (32,65)

очень хорошее 27 (21,09) 118 (26,94)

хорошее 35 (27,34) 149 (34,02)

посредственное 4 (3,13) 26 (5,94)

плохое — 2 (0,46)

Проблемны со здоровьем на момент опроса

проблем нет 76 (59,38) 236 (53,88)

изжога 7 (5,47) 25 (5,71)

другие * **

Состояние здоровья до и после операции

лучше, чем до операции 35 (83,33) 370 (84,47)

такое же, как до операции 4 (9,53) 41 (9,36)

хуже, чем до операции 3 (7,14) 27 (6,16)

Примечание. * — тошнота после еды — 2 (1,6%), периодические боли — 1 (0,8%), диарея, метеоризм, запоры — 4 (3,2%), низкий уро-
вень витаминов и гемоглобина — 8 (6,4%), боли в ногах — 1 (0,8%), выпадение волос — 5 (4%), проблемы с давлением — 2 (1,6%), тош-
нота — 2 (1,6%), не связанные с операцией проблемы — 10 (8%), головокружение — 3 (2,4%), постоянное чувство голода — 1 (0,8%), 
рвота желчью — 1 (0,8%). ** — тошнота после еды — 2 (0,5%), периодические боли — 3 (0,7%), диарея, метеоризм, запоры — 14 (3,2 %), 
низкий уровень витаминов и гемоглобина — 16 (3,6%), боли в спине — 3 (0,7%), не получается набрать массу тела — 1 (0,2%), выпа-
дение волос — 7 (1,6%), слабость — 1 (0,2%), проблемы с давлением — 3 (0,7%), изменение вкусовых предпочтений — 4 (0,9%), набор 
массы тела (отсутствие снижения) — 3 (0,7%), эрозии в желудке — 2 (0,5%), тяжело пить воду — 1 (0,2%), тошнота — 3 (0,7%), не свя-
занные с операцией проблемы — 15 (3,4%).
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Пути снижения вероятности развития рефлюкса по-
стоянно обсуждаются на профильных научных кон-
ференциях и в литературе [22—24].

Серьезность проблемы билиарного рефлюкса мо-
тивировала нас к изучению этого явления не только 
в группе пациентов, которым была выполнена предло-
женная операция, но и в контрольной группе, которой 
выполнялось, по сути, аналогичное вмешательство — 
MGB-OAGB. Поскольку все операции в основной 
и контрольной группах были выполнены одной брига-
дой хирургов, по одинаковой методике формирования 
желудочной трубки и желудочно-кишечного анасто-
моза, мы рассчитывали на достоверность сравнения.

По результатам нашего исследования, частота 
клинических проявлений рефлюкса после желудоч-
ного шунтирования с одним анастомозом на корот-
кой петле (SLIM-OAGB) и MGB-OAGB оказалась 
практически одинаковой.

Частота развития изжоги после различных бариа-
трических операций согласно нашему исследованию 
и данным литературы (табл. 4), вероятно, может сви-
детельствовать о высокой профилактической эффек-
тивности предложенной нами технологии выполне-
ния операции MGB-OAGB, а именно особенностей 
формирования желудочной трубки и ручного гастро-
энтероанастомоза, что служит основанием для про-
должения исследований в данном направлении.

Немаловажным показателем качества лечения со-
гласно проведенным опросам является высокая субъек-
тивная удовлетворенность пациентов своим состояни-
ем в основной и контрольной группах, что связано с эф-
фективным снижением избыточной массы тела, а также 
с улучшением метаболических показателей и качества 
жизни. Это демонстрирует также важность учета кри-
терия качества жизни в рамках определения показа-
ний к бариатрическому вмешательству, о чем упоми-
нают авторы других исследований этого вопроса [25].

Таким образом, предложенная операция желудоч-
ного шунтирования с одним анастомозом на корот-
кой петле продемонстрировала высокую эффектив-
ность в лечении пациентов с ожирением I и II степени 

с достижением устойчивых результатов по снижению 
избыточной массы тела в отдаленном послеопераци-
онном периоде (через 3 года после вмешательства), 
а также со значительным улучшением качества жизни 
пациентов. Частота билиарного кишечно-желудочно-
пищеводного рефлюкса после операции желудочного 
шунтирования с одним анастомозом на короткой пет-
ле (SLBM-OAGB) и MGB-OAGB оказалась практиче-
ски одинаковой (5%) и значительно ниже, чем в боль-
шинстве опубликованных научных исследований.

Выводы

1. Желудочное шунтирование с одним анастомо-
зом на короткой петле (SLIM-OAGB) является 
эффективной и сравнительно безопасной опера-
цией для пациентов с ожирением I и II степени.

2. Желудочное шунтирование с одним анастомозом 
на короткой петле не связано с большей вероят-
ностью развития гастроэзофагеального ре флюкса 
в послеоперационном периоде по сравнению 
с классической методикой мини-желудочного 
шунтирования (OAGB).

3. Общепринятый критерий оценки эффективности 
бариатрических операций — процент потери из-
быточной массы тела (%EWL) не является доста-
точным для оценки эффективности бариатриче-
ских операций, выполненных пациентам с ожи-
рением I и II степени.
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Таблица 4. Частота развития изжоги после различных типов бариатрических вмешательств
Table 4. Incidence of heartburn after different bariatric interventions

Тип вмешательств Собственные данные Данные литературы

SLIM-OAGB 5,47% 7 из 128 —

MGB-OAGB 5,71% 25 из 438 70% (Eldredge Т.А. и соавт., 2022)
33,3% (Haggag М. и соавт., 2021)
69,4% (Genco А. и соавт., 2021)
48% (Szymański М. и соавт., 2022)

Sleeve gastrectomy — 31% (Eldredge Т.А. и соавт., 2022)
79,7% (Genco А. и соавт., 2021)
84% (DuPree C., 2014)
39% (Nocca D., 2017)
61% (Cheppard C., 2015)
25,45% (Thaher О., 2023)



64  ХИРУРГИЯ. ЖУРНАЛ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА, 11, 2025

Оригинальные статьи Original articles

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Fried M. Interdisciplinary European guidelines on metabolic and bariat-
ric surgery. International Federation for the Surgery of Obesity and Met-
abolic Disorders — European Chapter (IFSO-EC) and European Asso-
ciation for the Study of Obesity (EASO). Obes Surg. 2014;24(1):42-55.

2. Дедов И.И. Междисциплинарные клинические рекомендации 
«Лечение ожирения и коморбидных заболеваний». Ожирение 
и метаболизм. 2021;18(1):5-99.
Dedov II. Interdisciplinary clinical guidelines «Treatment of obesi-
ty and comorbid diseases». Obesity and Metabolism. 2021;18(1):5-99. 
(In Russ.).

3. Lorenzo D. Clinical practice guidelines of the European Associ-
ation for Endoscopic Surgery (EAES) on bariatric surgery: update 
2020 endorsed by IFSO-EC, EASO and ESPCOP. Surg Endosc. 
2020;34(6):2332-2358.
https://doi.org/10.1007/s00464-020-07555-y

4. Aminian A, Chang J, Brethauer SA, Kim JJ. American Society for Met-
abolic and Bariatric Surgery Clinical Issues Committee. ASMBS Up-
dated Position Statement on Bariatric Surgery in Class I Obesity (BMI 
30-35 kg/m2). Surg Obes Relat Dis. 2018;18:S1550-7289.
https://doi.org/10.1016/j.soard.2018.05.025

5. Vitiello A, Angrisani L, Santonicola A, Iovino P, Pilone V, Forestieri 
P. Bariatric Surgery Versus Lifestyle Intervention in Class I Obesity: 
7-10-Year Results of a Retrospective Study. World J Surg. 2018;11:70-75.
https://doi.org/10.1007/s00268-018-4847-8

6. Cevallos L, Rodríguez FM, Herrera A, Sepúlveda EM, Donatini 
G, Guilbert L, Zerrweck C. Metabolic Surgery and Class 1 Obesity 
(<35 kg/m2): a Prospective Study with Short-, Mid-, and Long-term 
Results Among Latinos. Obes Surg. 2021;31(6):2401-2409.
https://doi.org/10.1007/s11695-021-05275-3

7. Özden S, Saylam B, Avşar FM. Long-term results of the patients who 
were applied laparoscopic adjustable gastric banding. Turk J Surg. 
2018;35(2):79-85.
https://doi.org/10.5578/turkjsurg.4038

8. Felsenreich DM, Bichler C, Langer FB, Gachabayov M, Prager G. 
Sleeve Gastrectomy: Surgical Technique, Outcomes, and Complica-
tions. Surg Technol. 2020;36:63-69.

9. Popescu A-L, Ioniţa-Radu F, Jinga M, Gavrilă A-I, Săvulescu F-A, 
Fierbinţeanu-Braticevici C. Laparoscopic sleeve gastrectomy and gas-
troesophageal reflux. Rom J Intern Med. 2018;56(4):227-232.
https://doi.org/10.2478/rjim-2018-0019

10. Ramí rez EM, Espinosa O, Berrones R, Sepú lveda EM, Guilbert L, 
Solí s M, Zerrweck C. The Impact of Preoperative BMI (Obesity Class 
I, II, and III) on the 12-Month Evolution of Patients Undergoing Lap-
aroscopic Gastric Bypass. Obes Surg. 2018;28(10):3095-3101.
https://doi.org/10.1007/s11695-018-3281-1

11. Feng X, Andalib A, Brethauer SA, Schauer PR, Aminian A. How safe 
is bariatric surgery in patients with class I obesity (body mass index 
30-35 kg/m2)? Surg Obes Relat Dis. 2019;15:253-260.

12. Gamme G, Dang JT, Switzer N, Gill R, Birch DW, Karmali S. Evalu-
ating the safety of bariatric surgery for weight loss in class I obesity: A 
propensity-matched analysis of North American data. Surg Obes Relat 
Dis. 2019;15:629-635.

13. Cevallos L, Rodríguez FM, Herrera A, Sepúlveda EM, Donatini 
G, Guilbert L, Zerrweck C. Metabolic Surgery and Class 1 Obesity 
(<35 kg/m2): a Prospective Study with Short-, Mid-, and Long-term 
Results Among Latinos. Obes Surg. 2021;31(6):2401-2409.
https://doi.org/10.1007/s11695-021-05275-3

14. Salminen P, Nuutila P. Gastric Bypass vs Medical Treatment in Reno-
protection for Patients with Class 1 Obesity, Type 2 Diabetes, and Al-
buminuria. JAMA Surgery. 2020;6:E1.
https://doi.org/10.1001/jamasurg.2020.0421

15. Bauer K, Lau T, Hauner H, Stengel A, Schwille-Kiuntke J, Schild S, 
Zipfel S, Mack I. Conventional weight loss interventions across the dif-
ferent BMI obesity classes: A systematic review and quantitative com-
parative analysis. Eur Eat Disorders Rev. 2020;28(5):492-512.
https://doi.org/10.1002/erv.2741

16. Eldredge TA, Bills M, Ting YY, Dimitri M, Watson MM, Harris MC, 
Myers JC, Bartholomeusz DL, Kiroff GK, Shenfine J. Once in a Bile — 
the Incidence of Bile Reflux Post-Bariatric Surgery. Obes Surg. 2022;32(5): 
1428-1438.
https://doi.org/10.1007/s11695-022-05977-2

17. Szymański M, Marek I, Wilczyński M, Janczy A, Bigda J, Kaska L, 
Proczko-Stepaniak M. Evaluation of esophageal pathology in a group 
of patients 2 years after one-anastomosis gastric bypass (OAGB) — Co-
hort study. Obes Res Clin Pract. 2022;16(1):82-86.
https://doi.org/10.1016/j.orcp.2021.12.001

18. Haggag M, Salem A, Sultan AM, Elghawalby AN, Eldesoky RT, Elde-
gwi SA, Elhak NG, Shehta A. Early and intermediate term outcomes 
after laparoscopic one-anastomosis gastric bypass for morbidly obese 
patients: a single center experience. Turk J Surg. 2021;37(4):324-335.
https://doi.org/10.47717/turkjsurg.2021.5274

19. Genco A, Castagneto-Gissey L, Gualtieri L, Lucchese M, Leuratti L, 
Soricelli E, Casella G. GORD and Barrett’s oesophagus after bariat-
ric procedures: multicentre prospective study. Br J Surg. 2021;108(12): 
1498-1505.
https://doi.org/10.1093/bjs/znab330

20. Singh D, Baksi A, Ramana P, Singla V, Aggarwal S. Five-Year Out-
comes of Sleeve Gastrectomy in Patients with Class I Obesity and Type 
2 Diabetes Mellitus. Obes Surg. 2022;32(1):96-102.
https://doi.org/10.1007/s11695-021-05718-x

21. Dayyeh B, Bazerbachi F, Vargas EJ, Sharaiha RZ, Thompson CC, 
Thaemert BC, Teixeira AF, Chapman CG, Kumbhari V, Ujiki MB, 
Ahrens J, Day C. Endoscopic sleeve gastroplasty for treatment of class 
1 and 2 obesity (MERIT): a prospective, multicentre, randomised tri-
al. Lancet. 2022;400(10350):441-451.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01280-6

22. Greene CL, Worrell SG, De Meester TR. Rat reflux model of esopha-
geal cancer and its implication in human disease. Ann Surg. 2015;262: 
910-924.

23. Zhang Y, Yang X, Gu W. Histological features of the gastric muco-
sa in children with primary bile reflux gastritis. World J Surg Oncol. 
2012;10:27.

24. Matsuhisa T, Arakawa T, Watanabe T. Relation between bile ac-
id reflux into the stomach and the risk of atrophic gastritis and in-
testinal metaplasia: a multicenter study of 2283 cases. Dig Endosc. 
2013;25(5):519-525.

25. Яшков Ю.И., Луцевич О.Э., Бекузаров Д.К., Малыхина А.И. Эф-
фективность лапароскопической продольной резекции желудка 
у лиц с нормальной массой тела, страдающих нервной  булимией. 
Московский хирургический журнал. 2023;4:59-65.
Yashkov YuI, Lutsevich OE, Bekuzarov DK, Malykhina AI. Efficien-
cy of laparoscopic longitudinal gastrectomy in individuals with normal 
body weight suffering from nervous bulimia. Moscow Surgical Journal. 
2023;4:59-65. (In Russ.).

 Поступила/Received 04.02.2025
Принята к печати/Accepted 26.02.2025





66  ХИРУРГИЯ. ЖУРНАЛ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА, 11, 2025

Оригинальные статьи Original articles

 Сравнительный анализ ICG-ангиографии культи желудка 
во время первичных и ревизионных бариатрических операций
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Резюме
Цель исследования. Изучение и сравнение перфузии тканей по данным ангиографии с индоцианином зеленым (ICG-ангио-
графии) у пациентов с алиментарно-конституциональным ожирением во время первичных и ревизионных бариатрических 
операций.
Материал и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование, включающее анализ историй и видеозаписей 
операций у 112 пациентов. Все пациенты были распределены в две группы: 1-я группа — 69 (61,6%) пациентов с первичным 
мини-гастрошунтированием (МГШ) и первичным гастрошунтированием по Ру (РуГШ); 2-я группа — 43 (38,4%) пациента 
с ревизионным МГШ и ревизионным РуГШ. Всем пациентам интраоперационно выполняли ICG-ангиографию.
Результаты. Оценку перфузии тканей осуществляли в двух точках: область угла Гиса и дистальная часть культи желудка 
в области гастротомического отверстия. Кроме качественного анализа в зонах риска проводили также количественный, т.е. 
хронометрию, которая позволяет более точно определить интенсивность кровоснабжения и необходимость дополнительных 
действий по обеспечению безопасности операции. В итоге у 2 пациентов 2-й группы, а именно во время ревизионного 
МГШ, выявлено ухудшение кровоснабжения в виде «сниженной» перфузии, что потребовало иссечения культи желудка 
на 2 см проксимальнее для обеспечения безопасности данного вмешательства.
Заключение. Несостоятельность линии степлерного шва и гастроэнтероанастомоза после бариатрических операций — опас-
ное, жизнеугрожающее состояние. Одним из наиболее перспективных и подробно описанных методов интраоперационной 
оценки качества кровоснабжения и перфузии культи желудка является ICG-ангиография. Практически у всех пациентов 
после ревизионных операций отсутствует снижение перфузии в области угла Гиса, что, по-видимому, связано с длительным 
периодом адаптации после первичной операции и развитием коллатералей. В связи с этим пациентам с коморбидным фоном 
(стеатогепатоз, сахарный диабет 2-го типа, атеросклероз и т.п.) целесообразно выполнять не МГШ, а лапароскопическое 
гастрошунтирование по Ру, при котором перфузия культи желудка и области гастроэнтероанастомоза заведомо будет 
интенсивнее, что позволит избежать ишемических осложнений.

Ключевые слова: бариатрическая хирургия, гастрошунтирование по Ру, мини-гастрошунтирование, осложнения, несо-
стоятельность.
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Abstract
Objective. To study and compare tissue perfusion as measured by ICG angiography in bariatric patients during primary and revi-
sion surgeries.
Material and Methods. A retrospective cohort study was conducted, comprising an analysis of medical histories and videotaped surgi-
cal procedures performed on 112 patients. The patients were divided into two groups for the purposes of analysis. Group 1 (69 cases, 
61.6%) comprised patients who had undergone a primary one-anastomosis gastric bypass (OAGB) and a primary Roux-en-Y gastric 
bypass (RYGB). Group 2 (43 cases, 38.4%) consisted of patients who had undergone a revision MGB/OAGB and a revision RYGB. 
Intraoperative ICG angiography was conducted on all patients.
Results. Tissue perfusion was evaluated at two distinct locations: the area of the Gis angle and the distal portion of the gastric 
stump within the region of the gastrotomy orifice. In addition to the qualitative analysis, a quantitative analysis was also conducted 
in the identified risk areas. This involved the use of chronometry, which enables the precise determination of the intensity of the blood 
supply and the necessity for further actions to guarantee the safety of the surgical procedure. Consequently, two patients in the second 
group, namely those undergoing revision OAGB, exhibited a decline in blood supply, manifesting as «reduced» perfusion. This 
necessitated the excision of the stomach stump 2 cm proximally to guarantee the safety of the procedure.
Conclusion. The failure of the stapler suture line and gastroenteroanastomosis following bariatric surgeries can result in life-threat-
ening complications. One of the most promising and thoroughly described methods of intraoperative assessment of the quality 
of blood supply and perfusion of the gastric stump is indocyanine green (ICG) angiography. A decrease in perfusion in the area 
of the Gis angle is observed in almost no patients who have undergone revision surgeries. This appears to be associated with a long 
period of adaptation following the primary surgery and the development of collaterals. In light of the aforementioned consider-
ations, it is recommended that patients with a comorbid background (e.g., steatohepatosis, type 2 diabetes mellitus, atheroscle-
rosis) undergo RYGB rather than OAGB. This approach will ensure more intensive perfusion of the stomach stump and the area 
of gastroenteroanastomosis, thereby reducing the risk of ischemic complications.

Keywords: bariatric surgery, Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), one-anastomosis gastric bypass (OAGB), complications, failure.
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Введение

В настоящее время бариатрические операции при-
знаны самым эффективным методом борьбы с ожи-
рением и сопутствующими ему заболеваниями [1, 2].

Ежегодно количество бариатрических опера-
ций во всем мире значительно увеличивается: если 
в 2020 г. было выполнено 507 806 бариатрических 
операций, то в 2021 г. — 598 834 [3].

По мере накопления опыта растет и число паци-
ентов, нуждающихся в повторных операциях, часто-
та которых составляет 7—15% [4, 5]. Причинами этого 
служат недостаточное снижение массы тела после пер-
вичной операции (по различным источникам,<50% 
или <70% избыточной массы тела) [6], повторный 
набор массы тела (более 25% от потерянной) [7], раз-
личные осложнения, такие как гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ), язвы и стеноз гастро-
энтероанастомоза, синдром мальабсорбции и т.д. [8].

Оценка результатов ревизионных бариатриче-
ских операций показала, что частота развития ослож-

нений после указанных вмешательств значительно 
выше, чем после первичных. Это связано с синдро-
мом мальабсорбции, изменением тканей верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и рядом 
других факторов.

Так, A. Khalaj и соавт. [9] обследовали 5382 паци-
ента, которым была выполнена бариатрическая опе-
рация. У 203 (3,7%) из них потребовалась ревизионная 
операция. Однако только в 37 случаях были зареги-
стрированы хирургические осложнения в отдаленном 
послеоперационном периоде, а именно: в 17 (45,9%) — 
ГЭРБ, в 14 (37,8%) — мальабсорбция, в 5 (13,5%) — 
абдоминальная боль, в 1 (0,03%) — фитобезоар.

Таким образом, повышение безопасности реви-
зионных бариатрических операций является чрез-
вычайно актуальной проблемой. Особенно это ка-
сается несостоятельности швов гастоэнтероанасто-
моза при гастрошунтировании и линии степлерного 
шва при продольной резекции желудка, что остает-
ся наиболее распространенным, при этом опасным 
для жизни осложнением, значительно увеличивает 
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сроки пребывания в стационаре и служит причиной 
колоссальных дополнительных расходов [10].

Одним из способов эффективного повыше-
ния безопасности является интраоперационное вы-
полнение ангиографии с индоцианином зеленым 
( ICG-ангиографии), позволяющей адекватно оце-
нить кровоснабжение органов ЖКТ, в том числе в зо-
не ранее проведенной операции, а именно желудоч-
ной трубки после продольной резекции или культи 
желудка при шунтирующих видах операций [1, 11, 12].

В настоящее время в общемировой  литературе 
публикации, посвященные использованию ICG-ан-
гиографии у пациентов с ревизионными бариатриче-
скими операциями, немногочисленны. Вместе с тем 
эти исследования обладают высокой информативно-
стью и могут повысить безопасность вмешательства 
у данной категории больных. Например, F.  Mongelli 
и соавт. [13] в своем исследовании выполнили ICG-ан-
гиографию культи желудка 32 пациентам. Во всех слу-
чаях кровоснабжение желудочного стебля было оце-
нено как адекватное, без зоны ишемии. Ни у одного 
пациента не было необходимости менять интраопе-
рационную стратегию в соответствии с проведен-
ным тестом ICG. В то же время количество ослож-
нений в исследуемой и контрольной группах было 
сопоставимым.

A. Balla и соавт. [14] использовали ICG-ангио-
графию в двух группах пациентов, которым была вы-
полнена первичная лапароскопическая продольная 
резекция желудка (ЛПРЖ) и ревизионное гастро-
шунтирование по Ру (РуГШ) из ЛПРЖ соответствен-
но. Авторы определяли васкуляризацию зон риска 
по баллам от 1 до 5, где 1 балл — слабая, 5 баллов — 
превосходная. Во время РуГШ ангиография выпол-
нялась после формирования культи желудка и га-
строэнтероанастомоза. В данной группе пациентов 
перфузия оценена в 2,5 балла, т.к. как была недоста-
точная, что потребовало изменения хирургической 
техники в 15,4% случаев.

Цель исследования —  изучение и сравнение пер-
фузии тканей по данным ICG-ангиографии у боль-
ных ожирением во время первичных и ревизионных 
бариатрических операций.

Материал и методы

Проведено ретроспективное когортное исследова-
ние, включающее анализ историй и видеозаписей опе-
раций у 112 пациентов, оперированных по поводу ожи-
рения II—III степени, рецидива ожирения и недоста-
точной потери массы тела в  2018—2024 гг. на базе ЧУЗ 
«Клиническая больница «РЖД-Медицина» г. Ростов-
на-Дону». Критериями включения в исследование 
были индекс массы тела (ИМТ) >40 кг/м2 или ИМТ 
>35 кг/м2 в сочетании с ассоциированными с ожире-
нием сопутствующими заболеваниями (такими как са-

харный диабет (СД), артериальная гипертензия (АГ), 
дыхательная недостаточность); возраст от 18 до 55 лет; 
недостаточная потеря массы тела после первичной опе-
рации (<50%); рецидив ожирения, повторный набор 
массы тела >25% от потерянной массы; изжога (ГЭРБ), 
не купируемая консервативно; желчный рефлюкс; со-
гласие пациента на участие в исследовании.

Все пациенты подписали информированное 
согласие на участие в исследовании и на публика-
цию материалов исследования в открытых и закры-
тых научных источниках (в журналах, на конферен-
циях и т.д.). Все операции выполняли с помощью 
 оборудования Karl Storz IMAGE1 S H3-Link (TC 
300)+ Connect (TC 200; Германия) и Olympus Visera 
Elite II OTV-S300+Visera Elite II CLV-S200-IR (Япо-
ния), равнозначного по своим функциональным воз-
можностям и визуальной передаче.

Во время ревизионных операций после ЛПРЖ 
формируемая культя желудка лишена кровоснабже-
ния из системы селезеночной артерии и правых же-
лудочных артерий, которое осуществляется исклю-
чительно за счет ветвей левой желудочной артерии. 
В этой ситуации наиболее значимыми зонами яв-
ляются область угла Гиса и дистальная часть куль-
ти желудка.

В соответствии с дизайном исследования (рис. 1) 
пациенты были распределены в две группы, каждая 
из которых делилась на две подгруппы: в 1-ю группу 
вошли 69 (61,6%) пациентов, которым бариатрическая 
операция была выполнена первично: 36 (52,2%) — ми-
ни-гастрошунтирование (МГШ), 33 (47,8%) — РуГШ.

Во 2-ю группу вошли 43 (38,4%) пациента, кото-
рым была выполнена ревизионная бариатрическая 
операция: в 23 (53,4%) — МГШ после продольной 
резекции желудка, 20 (46,6%) — РуГШ после про-
дольной резекции.

Общеклинические данные пациентов отраже-
ны в табл. 1.

Всем пациентам интраоперационно выполняли 
ICG-ангиографию для исследования сомнительных 
зон перфузии культи желудка. Методика интраопе-
рационного использования индоцианина подробно 
описана в наших исследованиях ранее [9, 15].

В обеих группах пациентов ангиографию выпол-
няли после формирования культи желудка и создания 
гастротомического отверстия (как в случае с МГШ, 
так и в случае с РуГШ).

Протокол ICG-ангиографии предусматривал из-
учение следующих зон: область угла Гиса; дисталь-
ный отдел культи желудка при различных вариантах 
шунтирования.

Статистический анализ. Сбор данных и форми-
рование их в базу проводили при помощи програм-
мы MS Excel v. 2019 (Microsoft, США). Статисти-
ческую обработку полученных данных выполняли 
при помощи программы SPSS Statistic 26.0 (IBM Sta-
tistic, США).
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На первом этапе количественные данные проверя-
ли на подчинение нормальному закону распределения 
при помощи критерия Шапиро—Уилка (так как выбор-
ки менее 50 человек в каждой группе). При p<0,05 счи-
тается, что выборка распределена ненормально, и для ее 
описания используются медиана и 25-й и 75-й процен-
тили (Me [Q1; Q3]). При p>0,05 считается, что выборка 
распределена нормально, и для ее описания использу-
ются среднее и стандартное отклонение (M±SD).

Сравнение двух независимых выборок количе-
ственных данных, распределенных по нормальному 
закону распределения, проводили при помощи пара-
метрического t-критерия Стьюдента для независимых 
выборок. Сравнение двух независимых выборок ко-
личественных данных, не подчиняющихся нормаль-
ному закону распределения, проводили при помощи 
критерия Манна—Уитни.

Категориальные данные представлены в виде аб-
солютных и относительных (%) значений. Сравни-
тельный анализ категориальных данных проводили 
при помощи критерия хи-квадрат Пирсона и/или 
точного критерия Фишера. Различия между исследу-
емыми группами считали статистически значимыми 
при p<0,05 во всех случаях и статистически незначи-
мыми при p>0,05.

Результаты

Кроме качественной оценки перфузии тканей 
проводили количественную оценку в зонах риска, т.е. 
хронометрический анализ, который позволяет более 
точно определить интенсивность кровоснабжения 
и необходимость дополнительных действий по обес-

Рис. 1. Дизайн исследования.
Fig. 1. Study design.

Таблица 1. Общеклинические показатели пациентов 1-й и 2-й групп
Table 1. General clinical parameters of patients in groups 1 and 2

Показатель Первичное 
МГШ (n=36)

Первичное 
РуГШ (n=33) p Ревизионное 

МГШ (n=23)
Ревизионное 
РуГШ (n=20) p

Возраст, годы 47 [42,5; 50,5] 45 [32; 51] 0,124 47 [33; 53,5] 43 [36; 48,2] 0,335

Пол, абс. (%) 1 0,473

Ж 28 (78) 25 (75) 19 (83) 14 (70)

М 8 (22) 8 (25) 4 (17) 6 (30)

Рост, см 163 [159; 171] 167 [160; 170] 0,408 166 [154; 172] 166 [153; 177] 0,258

Масса тела, кг 132,5 [125; 140] 126,5 [124; 131] 0,011* 134 [122; 142] 126,5 [120; 138] 0,258

ИМТ, кг/м2 48,3 [39,1; 57,8] 46,2 [37,1; 54,1] 0,052 48,6 [39,4; 57,8] 47,4 [39,2; 55,2] 0,429

Сахарный диабет, абс. (%) 17 (47,2) 14 (42,4) 0,689 10 (43,8) 11 (8,5) 0,451

Облитерирующий атеросклероз 
(или ИМ/ОНМК в анамнезе), абс. (%)

4 (11) 5 (15) 0,728 3 (13) 2 (10) 1

Артериальная гипертензия, абс. (%) 24 (66,6) 25 (75,8) 0,406 17 (73,9) 14 (70) 1

Курение, абс. (%) 8 (22,2) 7 (21,2) 1 5 (21,7) 5 (25) 1

Примечание. * — различия статистически значимы (p<0,05) согласно критерию Манна—Уитни. ИМТ — индекс массы тела; ИМ — ин-
фаркт миокарда; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения.
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печению безопасности операции. Данные хрономе-
трического анализа приведены в табл. 2.

Согласно представленным данным, качество пер-
фузии в области угла Гиса при первичных операци-
ях хуже, чем при ревизионных (p<0,001). При этом 
во время первичных операций скорость достижения 
адекватной перфузии чаще всего соответствует «уме-
ренному» качеству, т.е. от 51 до 70 с (кроме единич-
ных наблюдений), а при ревизионных — «интенсив-
ному» качеству, т.е. от 30 до 50 с.

Перфузия в области угла Гиса зависит от наличия 
задней желудочной артерии и ее строения [2]. Во вре-
мя первичных операций в ходе мобилизации культи 
желудка происходит деваскуляризация этой зоны, что 
неблагоприятно влияет на кровоснабжение (рис. 2).

Хотя при ревизионных операциях кровоснабже-
ние культи осуществляется исключительно из си-
стемы левой желудочной артерии, эта область  также 
не подвержена нарушению кровоснабжения, что, 
 по-видимому, связано с формированием коллате-
рального кровотока (рис. 3).

Кроме того, качество кровоснабжения дисталь-
ной части культи желудка (рис. 4) также является од-
ним из основных факторов профилактики осложне-
ний в области гастроэнтероанастомоза (несостоятель-
ности анастомоза — в раннем послеоперационном 
периоде, язв и стриктур — в отдаленном периоде).

В ходе хронометрического анализа выявлено, что 
в 2 (8,7%) случаях перфузия дистального отдела куль-
ти желудка при ревизионном МГШ была «снижен-
ной», и это потребовало применения дополнительных 
мер безопасности, а именно иссечения дистальной 
части культи на 1,5—2 см для создания гастроэнте-
роанастомоза. Столь значимое снижение перфузии 
выявлено у пациентов с сахарным диабетом 2-го ти-
па, с диагностированным атеросклерозом и длитель-
ным курением.

В то же время перфузия данной области при га-
строшунтировании по Ру в каждой подгруппе была 
«интенсивной», что связано с меньшей длиной куль-
ти и лучшим ее кровоснабжением. Дополнительных 
мер безопасности не потребовалось.

Обсуждение

Осложнения после бариатрических операций, 
особенно несостоятельность линии степлерного шва 
и швов гастроэнтероанастомоза, остаются наиболее 
опасными, жизнеугрожающими для пациента, даже 
несмотря на то что количество их постепенно сни-
жается благодаря стандартизации техники операций 
и введению в практику новых и перспективных мер 
безопасности [15—17].

Таблица 2. Количественный (хронометрический) анализ ICG-ангиографии по группам
Table 2. Quantitative (chronometric) analysis of ICG angiography by group

Первичное 
МГШ

Ревизионное 
МГШ p Первичное 

РуГШ
Ревизионное 

РуГШ p

Угол Гиса, с 67 [59; 78] 39 [33; 46,5] <0,001* 65 [58; 72] 40 [36,7; 44,2] <0,001*

Дистальный отдел культи желудка, с 47 с[39; 53] 44 с[34; 64,5] 0,975 42 с[39; 45] 39 с[34,5; 40,2] 0,003*

p <0,001* 0,927 <0,001* 0,936

Примечание. * — различия статистически значимы (p<0,05) согласно критерию Манна—Уитни.

Рис. 2. Артериальные коллекторы в области угла Гиса (зад-
няя желудочная артерия). Интраоперационная эндофо-
тография.
Fig. 2. Arterial manifolds in the region of the angle of Gis (posteri-
or gastric artery).

Рис. 3. ICG-ангиография; равномерное кровоснабжение 
культи желудка в области угла Гиса во время ревизионной 
операции. Интраоперационная эндофотография.
Fig. 3. ICG angiography; uniform blood supply to the gastric stump 
at the Gis angle region during revision surgery.



PIROGOV RUSSIAN JOURNAL OF SURGERY, 11, 2025 71

Оригинальные статьи Original articles

Кроме технических ошибок основным факто-
ром несостоятельности швов гастроэнтероанастомо-
за и степлерного шва до сих пор считается ишемиче-
ский фактор [18, 19].

Одним из наиболее перспективных и подробно 
описанных методов интраоперационной оценки каче-
ства кровоснабжения и перфузии культи желудка яв-
ляется ICG-ангиография [14]. В большинстве иссле-
дований при ICG проводится качественный анализ, 
который не показывает отсутствия различий по ка-
честву кровоснабжения культи желудка у пациентов, 
которым выполнялись ревизионные операции [5, 17]. 
Вместе с тем использование в нашем исследовании 
количественной оценки кровотока в культе желудка 
при выполнении ревизионных операций РуГШ и МГШ 
и первичных шунтирующих операций показало, что су-
ществуют значимые различия перфузии культи у паци-
ентов разных групп: первичных и ревизионных.

Например, A. Spota и соавт. [20] опубликовали ис-
следование, включающее 129 бариатрических опера-
ций из European-Fluorescence Imaging-Guided Surgery 
(EURO-FIGS). Авторы обнаружили, что использова-
ние ICG хотя и полезно для создания чувства уверен-
ности хирургов, но не имеет практического значения.

В то же время M. Wityk и соавт. [21] сообщают, что 
интраоперационное применение индоцианина зеле-
ного потенциально полезно для выявления ишемии 
тканей и несостоятельности швов анастомоза, что мо-
жет позволить снизить риск развития осложнений.

В нашем же исследовании отмечена тенденция 
к тому, что практически у всех пациентов после ре-
визионных операций отсутствует снижение перфу-
зии в области угла Гиса. По-видимому, это связано 
с длительным периодом адаптации после первичной 
операции и развитием коллатералей.

В связи с тем что при МГШ выявлено 2 случая 
«сниженной» перфузии желудка, что потребовало до-
полнительного иссечения культи, описанное иссле-

дование позволяет выдвинуть следующую гипотезу: 
пациентам с коморбидным фоном (стеатогепатоз, са-
харный диабет 2-го типа, атеросклероз и т.п.) целесо-
образно выполнять лапароскопическое гастрошунти-
рование по Ру, при котором перфузия культи желуд-
ка и области гастроэнтероанастомоза заведомо будет 
интенсивнее, что позволит избежать жизнеугрожаю-
щих осложнений.

Выявленные нарушения снижения перфузии 
не являются предвестниками несостоятельности ГЭА, 
но все-таки требуют повышения их надежности раз-
личными способами, такими как укрепление линии 
степлерного шва, увеличение рядности швов, а также 
увеличение толщины захвата стенки при выполнении 
ручного ГЭА при ревизионных операциях.

Выводы

1. Во время ревизионных операций отсутствует сни-
жение перфузии в области угла Гиса, что связа-
но с длительным периодом адаптации после пер-
вичной операции и благоприятно влияет на про-
ведение ревизионных операций, если таковые 
потребуются.

2. Во время гастрошунтирования по Ру качествен-
ные и количественные показатели перфузии дис-
тальной части культи желудка в области гастро-
энтероанастомоза лучше, чем при мини-гастро-
шунтировании, что связано с меньшим размером 
сформированного остатка желудка.

3. При коморбидном фоне (сахарный диабет 2-го ти-
па, диагностированный облитерирующий атеро-
склероз, длительное курение и т.д.) рекомендова-
но выполнение классического гастрошунтирова-
ния по Ру как ревизионной операции, что связано 
с более качественной перфузией культи и мень-
шим риском развития ишемических осложнений.

Рис. 4. ICG-ангиография культи желудка. Интраоперационные эндофотографии.
а — слизистая оболочка гастротомического отверстия; б — серозная оболочка.
Fig. 4. ICG angiography of the gastric stump.
a — gastrotomy mucosa; b — serosa.
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 Имплантация транскатетерного самораскрывающегося клапана 
гибридным доступом. Острый эксперимент 
на крупном лабораторном животном
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Резюме
Цель исследования. Оценка свойств разработанного транскатетерного самораскрывающегося клапана легочной артерии 
и выполнить его имплантацию in vivo на крупном лабораторном животном.
Материал и методы. Острому эксперименту подверглась здоровая белая свинья (самка) в возрасте 8 мес, вес на момент 
операции 66 кг. Разработанный транскатетерный самораскрывающий клапан был имплантирован гибридным доступом 
через левую мини-торакотомию.
Результаты. Непосредственные результаты показали оптимальные ангиографические и гемодинамические характеристики: 
замыкательная функция клапана не нарушена, нативные створки клапана легочной артерии прикрыты имплантированным 
биопротезом, каркас клапана не деформирован, стенка легочной артерии не повреждена, обструкции на уровне трех-
створчатого клапана нет. Градиента давления на имплантируемом клапане по инвазивной тензиометрии нет.
Заключение. Имплантация разработанного транскатетерного самораскрывающегося клапана легочной артерии в остром 
эксперименте на свинье показала его непосредственную эффективность и безопасность без риска перфорации стенки 
легочной артерии и миграции.

Ключевые слова: транскатетерная имплантация, самораскрывающийся, каркас, разработка.
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Implantation of transcatheter self-expanding valve through hybrid approach: 

acute experiment on a large animal model
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Abstract
Objective. To evaluate the properties of original transcatheter self-expanding pulmonary artery valve and to perform implantation 
in vivo on a large laboratory animal.
Material and methods. A healthy 8-month-old female white pig weighing 66 kg underwent acute experimental procedure. Original 
transcatheter valve was implanted via left-sided minithoracotomy using hybrid surgical approach.
Results. Immediate results revealed optimal angiographic and hemodynamic characteristics: normal closure, native pulmonary 
leaflets covered by the implanted bioprosthesis, no deformity of valve framework and intact pulmonary artery wall. There were 
no tricuspid obstruction and pressure gradient.
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Conclusion. Implantation of original transcatheter pulmonary artery valve in a porcine experiment demonstrated its immediate 
efficacy and safety without the risk of pulmonary artery perforation or displacement.

Keywords: transcatheter implantation, self-opening, frame, development.
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Введение

Транскатетерная имплантация легочного клапа-
на с момента первой процедуры в 2000 г. произве-
ла революцию в мире интервенционной хирургии 
врожденных пороков сердца и клапанной струк-
туры [1]. В настоящее время существует большое 
разнообразие баллонорасширяемых клапанов, им-
плантация которых в силу своей конфигурации со-
провождается развитием ряда осложнений. Интра-
операционно существует риск перфорации стенки 
легочной артерии (ЛА), разрыв ствола ЛА при рас-
крытии баллонного катетера с встроенным на нем 
клапаном, перелом каркаса клапана в отдаленном 
периоде наблюдения [2, 3]. Для профилактики пере-
численных осложнений перед имплантациями кла-
пана требуется «престентирование» ствола и кла-
пана ЛА или гомографта у ранее оперированных 
пациентов, что делает посадочную зону более ар-
мированной [4]. На выполнение этой манипуля-
ции требуется дополнительное время, что удлиня-
ет продолжительность вмешательства. Кроме того, 
всегда существует риск миграции самого стента еще 
на этапе подготовки посадочной площадки для кла-
пана. В отдаленном периоде, несмотря на подготов-
ку посадочной зоны, отмечаются переломы каркаса 
клапана, что приводит к его дисфункции.

Для нивелирования указанных осложнений 
в мире ведутся разработки и совершенствование 
моделей самораскрывающихся клапанов. В лабо-
ратории ФГБУ «НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалки-
на» Минздрава России разработан транскатетер-
ный самораскрывающийся биопротез клапана ЛА. 
В настоящем остром эксперименте мы оцениваем 
непосредственные показатели имплантации кла-
пана и его расположение относительно близлежа-
щих внутрисердечных структур in vivo у свиньи по-
сле выведения ее из эксперимента.

Цель эксперимента — оценка свойств разработан-
ного транскатетерного самораскрывающегося клапа-
на ЛА и его имплантация in vivo на крупном лабора-
торном животном.

Материал и методы

Эксперимент на животном проведен в соответ-
ствии с международными рекомендациями и россий-
скими нормативно-правовыми документами:

— Европейской конвенцией о защите позвоноч-
ных животных, используемых для экспериментов 
или в иных научных целях: EST №123 от 18 мар-
та 1986 г., Страсбург;

— Приказом Минздрава России от 18 мая 2021 г. 
№464н «Об утверждении Правил проведения 
лабораторных исследований» (зарегистрирован 
в Минюсте России 01.06.2021 за №63737);

— ГОСТ 33044-2014. Межгосударственный стан-
дарт. Принципы надлежащей лабораторной прак-
тики (введен в действие Приказом Росстандарта 
от 20.11.2014 №1700-ст).
Операцию проводили под общей анестезией с со-

блюдением правил асептики и антисептики в усло-
виях специализированной ветеринарной операцион-
ной (рис. 1). В нашем доклиническом исследовании 
использовалась мини-свинья ИЦиГ.

Разработанный транскатетерный самораскрыва-
ющийся клапан для имплантации в позицию ЛА со-
держит наружный опорный сетчатый каркас, изготов-
ленный из сплава никелида титана, и смонтирован-
ные на каркасе биологические обшивку и створчатый 
аппарат. Опорный каркас изготовлен единой кон-
струкцией методом лазерной резки и включает ко-
рону, центральную часть и юбку. Центральная часть 
и юбка каркаса образованы ромбовидными ячейками, 
частично покрыты изнутри обшивкой. Корона име-
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ет округлую форму и состоит из 4 ячеек одинакового 
размера, образованных четырьмя ламелями, выгну-
тыми радиально наружу, при этом в вершине карка-
са ламели соединены между собой, образуя элемент 
в форме кольца, диаметр юбки каркаса больше диа-
метра сегмента центральной зоны.

Предоперационная подготовка животного. Остро-
му эксперименту подверглась здоровая белая свинья 
(самка) в возрасте 8 мес, вес на момент операции 66 кг. 
Животное не кормили и не поили в течение 12 ч пе-
ред операцией. Волосяной покров удаляли с левой 
стороны грудной клетки.

Процедура имплантации клапана. С учетом осо-
бенностей топографического соотношения правых 
отделов сердца у свиньи относительно друг друга, та-
ких как выраженная угловатость в приточной (пра-
вое предсердие — правый желудочек (ПЖ)) и вывод-
ной (выводной отдел правого желудочка — ствол ЛА) 
частях ПЖ, и отсутствия соответствующей гибкой 
системы доставки нами было принято решение им-
плантировать клапан гибридным доступом через ле-
вую мини-торакотомию с использованием короткой 
системы доставки 90 см диаметром 18 Fr.

После пункции левой бедренной вены под кон-
тролем УЗИ устанавливали интродьюсер 6 Fr. Первым 
этапом выполняли ангиопульмонографию, по дан-
ным которой измеряли диаметр выводного отдела 
ПЖ, диаметр кольца клапана ЛА, диаметр и длину 
ствола ЛА (рис. 2).

После этого выполняли левосторонний мини-
торакотомный доступ. Накладывали кисетный шов 
на верхушку ПЖ, затем, после пункции верхушки 
ПЖ иглой 21’, направляющий проводник проводи-
ли в правую легочную артерию, временно устанавли-
вали интродьюсер 6 Fr.

Путь проведения сверхжесткого ангиографиче-
ского проводника следующий: ПЖ — ЛА — нижне-
долевая ветвь правой ЛА. Следующим этапом выпол-
нили замену интродьюсера 6 Fr в верхушке ПЖ си-
стемой доставки 18 Fr.

Систему доставки заводили дистальным концом 
в проксимальный сегмент правой ЛА и под анги-
ографическим контролем с минимальной подачей 
контрастного вещества поэтапно выполняли рас-
крытие короны клапана (дистальная часть; если ори-
ентироваться на анатомические признаки, дисталь-
ными считаются все сегменты, которые находятся 
дальше от выводного тракта ПЖ по направлению 
к ЛА). Корона клапана выполнена таким образом, 
чтобы процесс имплантации и его позиция в ЛА бы-
ли  безопасными, без  риска перфорации стенки ЛА 
(рис. 3). Затем под контролем  флюороскопии рас-
крывали среднюю часть клапана с фиксированным 
биологическим материалом; после того как убеди-
лись в правильном положении клапана, выполни-
ли раскрытие оставшейся его части — юбки (прок-
симальная часть, которая приходится на выводной 

отдел ПЖ). Контрольная ангиография показала оп-
тимальный ангиографический и гемодинамический 
результат, замыкательная функция клапана не нару-
шена, нативные створки клапана ЛА прикрыты им-
плантированным биопротезом, каркас клапана не де-
формирован, стенка ЛА не повреждена, обструкции 
на уровне трехстворчатого клапана нет (рис. 4). Гра-

Рис. 1. Предоперационная подготовка животного.
Fig. 1. Preoperative preparation of the animal.

Рис. 2. Ангиопульмонограммы для измерения параметров 
выводного тракта правого желудочка и легочной артерии.
а — ход ствола и правой легочной артерии; б — уровень фиброзно-
го кольца клапана легочной артерии (обозначен пунктирной ли-
нией). Правое предсердие обозначено зеленым цветом, правый 
желудочек — желтым.
Fig. 2. Pulmonary angiography and measurement of right ventricu-
lar and pulmonary arterial outflow tract parameters.
a — main pulmonary artery and right pulmonary artery; b — level of pul-
monary annulus (dotted line). Right atrium (green color), right ventri-
cle (yellow color).
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диента давления на имплантируемом клапане по ин-
вазивной тензиометрии нет.

После удаления системы доставки из правых от-
делов сердца затягивали и завязывали кисетные швы 
на верхушке ПЖ.

С учетом проведения эксперимента в виде остро-
го клинического случая сразу после имплантации 
клапана животное было выведено из эксперимента. 
После отсечения магистральных сосудов сердце из-
влечено из средостения, выполнено его препариро-
вание для оценки правильного положения клапана, 
его пространственного ориентирования по отноше-
нию к трехстворчатому клапану и плотности приле-
гания стенок ствола ЛА к каркасу клапана.

Результаты

Ствол ЛА рассечен по передней стенке от крыши 
бифуркации с распространением разреза на перед-
нюю стенку ПЖ. Визуализирован имплантирован-
ный клапан, корона которого упирается в бифур-
кацию с небольшим отклонением в сторону пра-
вой ЛА. Положение каркаса клапана правильное, 
плотно прилежит к внутренней поверхности ство-
ла ЛА, нативные створки клапана ЛА прикрыты им-
плантированным клапаном. Юбка (проксимальная 
часть) клапана ориентирована в выводной отдел 
ПЖ. Стеноз трехстворчатого клапана отсутствует, 
имплантированный каркас не компрометирует его 
просвет (рис. 5).

Обсуждение

В связи с большим спектром осложнений после 
имплантации баллонорасширяемых клапанов в по-
зицию ЛА [2, 3] в мире ведутся разработки и совер-
шенствование моделей самораскрывающихся кла-
панов. Существующие самораскрывающиеся кла-
паны (Venus P, Harmony valve, Med-Zenith PT Valve, 
Pulsta Valve) [5—8] отличаются следующими недо-
статками: частичное перекрытие выносящего отде-
ла ПЖ (ВОПЖ) за счет наличия обшитой перикар-
дом либо синтетической тканью шарообразной кре-
пежной секции каркаса, низкая универсальность 
и строгий отбор возможных пациентов по анатоми-
ческим особенностям ВОПЖ, что приводит к раз-
витию возможных парапротезных фистул, обуслов-
ленных неплотным прилеганием слишком короткой 
клапан-содержащей секции протеза к дилатирован-
ному легочному стволу, отсутствие прижатия и им-
мобилизации нативных створок клапана ЛА, боль-
шой диаметр доставочной системы, составляющий 
20 Fr и более в зависимости от типа выбранного био-
протеза, что в большинстве случаев служит проти-
вопоказанием к применению у пациентов педиа-
трической группы. В случае несоответствия разме-
ров протеза и ВОПЖ пациента возможны миграция 
протеза и такие непосредственные осложнения, как 
повреждение трикуспидального клапана, сдавлива-
ние или расслоение коронарной артерии, в значи-
тельной степени перекрытие или перфорация ВОПЖ 
выходной секцией протеза [9]. В настоящей статье 
мы сообщаем о разработке и имплантации нового 
транскатетерного самораскрывающегося биопро-
теза в позицию ЛА, конструкция которого облада-
ет следующими свойствами:

— позволяет имплантировать протез легочного кла-
пана с использованием транскатетерной системы 
доставки диаметром 14 Fr, 16 Fr и 18 Fr;

— имеет атравматическую шарообразную форму 
сегмента выводной зоны, который, расправляясь 

Рис. 3. Флюорограммы грудной клетки в процессе им-
плантации клапана легочной артерии.
Fig. 3. Implantation of pulmonary valve.

Рис. 4. Контрольная ангиограмма. Оценка положения 
и функциональности клапана.
Fig. 4. Control angiography — assessment of valve position and function.
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в зоне бифуркации легочного ствола, выполняет 
функции позиционирования и удержания карка-
са протеза в процессе имплантации;

— имеет плавно расширяющуюся форму сегмента 
приточной зоны, которая необходима для плотно-
го и атравматичного прилегания каркаса к ВОПЖ, 
что закрепляет каркас и предотвращает его воз-
можную дислокацию по ходу движения потока 
крови.
Это исследование проведено с использованием 

экспериментальной модели свиньи. Непосредствен-
ный результат показал оптимальное положение им-
плантированного клапана: прижатие нативных ство-
рок клапана ЛА, надежная фиксация без признаков 
перекрытия и стеноза на уровне трехстворчатого кла-
пана. Острый эксперимент и выведение животного 
сразу после имплантации клапана было предусмотре-
но с целью понимания сопоставимости  параметров 
клапана анатомическим сегментам ЛА и ВОПЖ.

Заключение

Таким образом, имплантация разработанного 
транскатетерного самораскрывающегося клапана 
легочной артерии в остром эксперименте на свинье 
показала его непосредственную эффективность и без-
опасность без риска перфорации стенки легочной ар-
терии и миграции.
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 Возможности 3D-моделирования для определения тактики лечения 
при малых травмах желчных протоков

© М.В. ВАРГАНОВ

ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Ижевск, Россия

Резюме
Знания внепеченочной билиарной анатомии важны для врачей, занимающихся диагностикой и лечением заболеваний 
желчевыводящих путей. Использование новых методов диагностики позволяет разрабатывать оптимальные схемы хирур-
гического лечения, а также предупреждать постоперационные осложнения. Приведено клиническое наблюдение, которое 
иллюстрирует эффективность использования 3D-моделирования в диагностике аномалий желчевыводящей системы для про-
гнозирования и коррекции проводимого хирургического лечения. Кроме того, метод позволяет отслеживать постопераци-
онное формирование новых дукто-дуктальных анастомозов и возможности коррекции схем дальнейшего консервативного 
лечения. Включение в лечение на постоперационном этапе меглюмина натрия сукцината 1,5% раствора за счет его антиок-
сидатного и антигипоксантного механизма действия способствовало уменьшению воспалительной реакции, нормализации 
биохимических показателей и улучшению субъективных показателей качества жизни пациентки.

Ключевые слова: 3D-моделирование, травмы желчных протоков, аномалии развития желчных протоков, меглюмина натрия 
сукцината 1,5% раствор, реамберин.
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Possibilities of 3D modeling for determining treatment approach for minor bile duct injuries
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Abstract
Knowledge of extrahepatic biliary anatomy is important for surgeons involved in the diagnosis and treatment of biliary tract dis-
eases. The use of new diagnostic methods allows for the development of optimal surgical treatment regimens and the prevention 
of postoperative complications. The presented clinical case illustrates the effectiveness of using 3D modeling in diagnosing biliary 
system anomalies to plan and adjust surgical treatment. In addition, the method allows for the monitoring of the postoperative 
formation of new duct-to-duct anastomoses and the adjustment of subsequent non-surgical treatment regimens. The use of a 1.5% 
meglumine sodium succinate solution in the postoperative treatment, due to its antioxidant/antihypoxant mechanism of action, 
contributed to reduction of inflammatory reactions, normalization of biochemical parameters, and improvement of subjective 
indicators of the patient’s quality of life.
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Введение

Знания внепеченочной билиарной анатомии важ-
ны для врачей, занимающихся диагностикой и ле-
чением заболеваний желчевыводящих путей. Уста-
новлено, что аномалии развития желчного пузыря 
и желчных протоков составляют 6—8% всех аномалий 
внутренних органов. В основе их развития лежат на-
рушения эмбриогенеза на 4—8-й неделе внутриутроб-
ного развития, а также воспалительные процессы (ге-
патит). Чаще встречаются пороки развития желчных 
протоков, значительно реже — желчного пузыря [1]. 
Вариативность расположения пузырного и общего 
желчного протоков отмечается более чем у 50% боль-
ных и имеет большое клиническое значение: ослож-
нения связаны преимущественно с особенностями 
впадения пузырного протока в общий желчный про-
ток [2]. При этом вариантная анатомия желчевыводя-
щих путей и источников их кровоснабжения создает 
технические сложности при выборе хирургической 
тактики лечения и повышает риск повреждения ма-
гистральных структур в области ворот печени и пече-
ночно-двенадцатиперстной связки во время операций 
в гепатобилиарной области, особенно при выполне-
нии лапароскопической холецистэктомии.

Согласно результатам наблюдений, пузырный 
проток впадает в верхнюю треть общего желчного 
протока в 36,92% случаев, в среднюю треть — в 57,7% 
случаев и в нижнюю треть — в 5,38% случаев. Доба-
вочные печеночные желчные протоки выявляют-
ся в 0,52% случаев. Обычно они начинаются в тол-
ще паренхимы печени и по месту расположения де-
лятся на три группы: впадающие в желчный пузырь, 
впадающие в пузырный проток внутри треугольни-
ка Кало и за его пределами. Выделяют добавочный 
печеночно-пузырный проток (0,7% случаев), так на-
зываемый проток Люшка, отходящий от правой доли 
печени к стенке желчного пузыря. Хирургическая так-
тика при повреждениях желчных протоков детально 
не разработана, вопрос метода и вида хирургическо-
го вмешательства остается нерешенным [1, 2].

В связи с этим большое значение имеет доопера-
ционная диагностика аномалий анатомии желчевы-
водящих путей с целью визуализации протоковой си-
стемы. Использование послойной 3D-реконструкции 
позволяет визуализировать аномалии протоковой 
системы в тех случаях, когда традиционный под-
ход к описанию результатов ультразвукового ис-
следования (УЗИ), магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ), ретроградной холангиопанкреато-
графии (РХПГ) не позволяет определить их точную 
анатомию. При этом в процессе анализа литерату-
ры не выявлены данные, которые демонстрировали 
бы на основании объективных методов (МРТ и т.д.) 
восстановление оттока желчи и формирование путей 
ее оттока внутри паренхимы печени при травмах до-
полнительных протоков правой доли [3, 4].

Включение в комплексные схемы лечения па-
циентов с данной патологией препаратов с антиги-
поксантым и антиоксидантным действием способ-
ствует повышению эффективности лечения. Так, 
применение меглюмина натрия сукцината 1,5% рас-
твора (реамберин) оказывает положительное действие 
на  аэробные процессы в клетке, уменьшая продук-
цию свободных радикалов и восстанавливая энерге-
тический потенциал клеток. Препарат активизирует 
ферментативные процессы цикла Кребса и способ-
ствует утилизации жирных кислот и глюкозы клет-
ками, нормализует кислотно-щелочной баланс и га-
зовый состав крови [5].

Приводимое клиническое наблюдение иллюстри-
рует возможности использования 3D-моделирования 
при выработке тактики лечения патологии желчевы-
делительной системы и применения препарата реам-
берин для повышения эффективности терапии.

Клиническое наблюдение

Пациентка Б., 70 лет, индекс массы тела 20 кг/м2, 
поступила в хирургическое отделение БУЗ УР «Пер-
вая республиканская клиническая больница Мини-
стерства здравоохранения Удмуртской Республики» 
(г. Ижевск) 11.11.2024 с жалобами на периодическую 
ноющую боль в правом подреберье и эпигастральной 
области, усилившуюся в последнее время, приступо-
образную боль этой же локализации, горечь во рту, 
изжогу (редко).

Болеет более 10 лет. Находилась на амбулатор-
ном лечении по поводу хронического панкреатита 
без значительного улучшения состояния. Около 1 го-
да назад при проведении УЗИ органов брюшной по-
лости обнаружены камни в желчном пузыре. При-
ступы боли в правом подреберье возникают не менее 
2 раз в год, связаны с погрешностями в диете. В тече-
ние последних 6 мес отмечала учащение приступов. 
Дважды находилась на стационарном лечении в хи-
рургическом отделении по поводу желчнокаменной 
болезни, острого калькулезного холецистита, прово-
дилось консервативное лечение — с положительным 
эффектом. Эпизодов механической желтухи, измене-
ния цвета мочи и кала не отмечала. В связи с усилени-
ем и учащением приступов острого холецистита па-
циентка направлена на оперативное лечение. Из пе-
ренесенных заболеваний: дивертикулярная болезнь, 
дивертикулы сигмовидной кишки. Гипертоническая 
болезнь II стадии, риск 3, хроническая сердечная не-
достаточность 0. Простая киста правой почки. Пер-
вичный гипотиреоз (принимает 25 мг L-тироксина). 
Аднексэктомия справа (2003 г.) через нижне-средин-
ный доступ (со слов пациентки, из-за разрыва ки-
сты яичника). Рубец 12 см без грыжевых выпячива-
ний, аппендэктомия (2004 г.). Аллергических реак-
ций на ранее применяемые препараты не отмечала.
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Из представленных на момент госпитализации 
данных. МРТ от 06.03.2024. Печень обычно располо-
жена, не увеличена. Структура печени неоднородная. 
Внутрипеченочные желчные протоки не расширены. 
Воротная вена 1,0 см. Желчный пузырь овальной фор-
мы, размерами 3,6×7,5 см, с перегибом в области шей-
ки. Стенка равномерная, толщиной до 0,3 см. В об-
ласти задней стенки на фоне взвеси визуализируются 
два мелких дефекта наполнения размерами по 0,3 см. 
Диаметр общего печеночного протока 0,3 см. Общий 
желчный проток 0,4 см. без дефектов наполнения. 
Поджелудочная железа: головка 2,4 см, тело 1,6 см, 
хвост 1,8 см; имеет мелковолнистый контур и не-
сколько неоднородную структуру. Проток поджелу-
дочной железы шириной до 0,2 см, ход его обычный. 
Селезенка не увеличена, 4,4×8,0 см. Верхняя треть па-
ренхимы, а также чашечно-лоханочная система пра-
вой почки деформированы за счет наличия объемного 
тонкостенного кистозного образования гипоинтен-
сивного сигнала размерами 7,0×6,4×7,7 см (киста тип 
Bosniak 1). Образование  распространяется за контур 
почки, прилежит к правой доле печени.

УЗИ от 27.10.2024. Желчный пузырь не увели-
чен, 3,5×5 см. В просвете определяются густая желчь 
и несколько конкрементов 3—5 мм. Общий желчный 
проток 6 мм, не расширен. Внутрипеченочные про-
токи не расширены.

Биохимические анализы в пределах нормы.
В стационаре 12.11.2024 больной выполнена ла-

пароскопическая холецистэктомия. Диагноз на мо-
мент оперативного лечения: «Желчнокаменная бо-
лезнь. Хронический калькулезный холецистит».

Во время операции после выделения желчного пу-
зыря пузырный проток и артерии клипированы 2:1, 
пересечены. При дальнейшем выделении желчного 
пузыря из ложа обнаружена дополнительная трубча-
тая структура, при пересечении последней появилось 
подтекание желчи. Первоначально данная структура 
была принята за ход Люшка. Однако количество ис-
текаемой желчи и наличие широкого просвета с про-
слеживающимися протоками, уходящими вглубь па-
ренхимы печени, заставили выполнить дренирование 
данного образования. В культю пузырного прото-
ка установлен дренаж Пиковского. Подпеченочное 
пространство дренировано. В послеоперационном 
периоде по дренажу из правой доли печени выде-
лялось до 400 мл желчи в сутки, по дренажу Пиков-
ского — до 50 мл желчи в сутки. Дренаж Пиковско-
го в последующем при отсутствии выделения желчи 
удален на 10-е сутки.

Результаты биохимического анализа  крови 
от 13.11.2025: мочевина 7,0 ммоль/л, креатинин  
72 мкмоль/л, аспартатаминотрансфераза (АсАТ) 
78 Ед/л, аланинаминотрансфераза (АлАТ)  65 Ед/л, ще-
лочная фосфатаза (ЩФ) 107 Ед/л, α-амилаза 52 Ед/л, 
билирубин общий 47 мкмоль/л, прямой 10 мкмоль/л, 
непрямой 37 мкмоль/л; от 19.11.2025: билирубин об-

щий 20,6 мкмоль/л, прямой 5,3 мкмоль/л, непря-
мой 15,3 мкмоль/л, АсАТ 50 Ед/л, АлАТ 140 Ед/л.

Результаты общего анализа крови: лейкоциты  
5,7·109/л, гемоглобин 118 г/л, эритроциты 3,88·1012/л.

В послеоперационном периоде выполнена фи-
стулохолангиография через дренаж дополнительно-
го протока правой доли. По дренажу введен контраст, 
выявлены протоки с четкими контурами, наиболее 
вероятно, контрастируются правые субсегментар-
ные, сегментарные и долевой печеночные протоки 
до 5—7 мм. Левые печеночные протоки, а также об-
щий печеночный проток и общий желчный проток 
не контрастируются.

Для визуализации протоковой системы, уточ-
нения уровня повреждения и определения дальней-
шей тактики ведения пациентке выполнена МРТ 
(18.11.2024). Выявлено, что внутрипеченочные желч-
ные протоки достоверно прослеживаются до уровня 
сегментарных. Калибр внутрипеченочных желчных 
протоков обычный: сегментарные не более 2 мм, до-
левые до 4 мм. Внепеченочные желчные протоки ви-
зуализируются полностью, на видимых участках так-
же обычного калибра. Общий желчный проток про-
слеживается на всем протяжении до фатерова соска. 
Внутрипросветных конкрементов, мягкотканных об-
разований в просвете желчных протоков нет. Под-
желудочная железа расположена обычно, ее разме-
ры не увеличены. Дольчатость паренхимы сглажена. 
Вирсунгов проток до 2 мм. В области верхнего по-
люса правой почки кистозное образование размера-
ми 93×70×62 мм.

В связи с неясностью топографического распо-
ложения дренажа, отсутствием данных о патологи-
ческом варианте анатомии желчных протоков реше-
но выполнить послойную 3D-реконструкцию желче-
выводящих путей по данным дооперационной МРТ 
(рис. 1) и послеоперационной МРТ (рис. 2, 3).

На реконструкции видно, что правая доля имеет 
двойную систему оттока желчи. Большую часть доли 
дренируют дополнительные протоки, открывавшие-
ся в желчный пузырь (до операции). Правый долевой 
проток, сливающийся с левым, имеет относитель-
но небольшой размер. Сообщение между основным 
и дополнительным правыми основными и дополни-
тельными желчными протоками отсутствуют. От-
мечено также, что в данном случае выполнить холе-
цистэктомию, не пересекая дополнительные протоки, 
невозможно. В то же время ни одно дооперационное 
исследование не выявило такого варианта анатомии 
строения желчевыводящих путей. Таким образом, эта 
особенность обнаружена только с помощью послой-
ной 3D-реконструкции.

Особенности анатомии, отсутствие связи между 
правыми и левыми протоками, большой сброс по дре-
нажу, до 400—500 мл, послужили основанием для реко-
мендации о проведении реконструктивной операции 
гепатоеюностомии в плановом порядке через 3 мес.
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Помимо хирургического лечения проводилось 
консервативное лечение, включавшее ингибитор про-
тонного насоса (омепразол), нестероидный противо-
воспалительный препарат (кеторол). Для снижения 
выраженности интоксикационного синдрома в пост-

операционном периоде проведен курс лечения пре-
паратом реамберин: раствор для инфузий 1,5% 500,0, 
внутривенно, капельно, курс — 5 процедур.

Пациентка выписана 19.11.25 с диагнозом: «Жел-
чнокаменная болезнь. Хронический калькулезный хо-
лецистит. Наружный неполный желчный свищ. Дре-
наж дополнительного желчного протока. Хрониче-
ский билиарнозависимый панкреатит».

Даны рекомендации: ферментные препараты 
(креон 1000), спазмолитики (дюспаталин), гепато-
протекторы. Плановая госпитализация рекомендо-
вана через 3 мес.

Пациентка поступила в отделение в плановом по-
рядке 17.02.2025. Диагноз при поступлении: «Жел-
чнокаменная болезнь. Наружный неполный желч-
ный свищ. Холедохолитиаз. Хронический билиар-
нозависимый панкреатит. Холестаз».

По дренажу количество отделяемой желчи умень-
шилось до 100 мл в сутки. Дренаж пережат 19.02.2025. 
В день поступления (17.02.2025) выполнена холан-
гиография: диаметр правого печеночного протока 
до 6 мм, сегментарных — до 4 мм. Ветви внутрипе-
ченочных протоков правой доли печени равномерно 
заполняются контрастным веществом, имеют четкие 
контуры и плавно сужаются к периферии. Дефекты 
наполнения, затеки за пределы желчных протоков 
не выявлены.

Результаты УЗИ от 18.02.2025. Печень не увели-
чена, левая доля 4,5 см, правая доля 12,3 см, конту-
ры ровные, сосудистый рисунок не изменен. Внутри-
печеночные желчные протоки на расширены, эхо-
генность однородная, общий желчный проток 5 мм. 
Поджелудочная железа: головка 2,5 см, тело 1,0 см, 
хвост 1,5 см, свободной жидкости нет.

Рис. 1. 3D-реконструкция желчевыводящих путей до опе-
рации (вид сзади).
1 — проток левой доли печени; 2 — общий желчный проток; 3 — два 
дополнительных протока правой доли, впадающих в желчный пу-
зырь самостоятельно.
Fig. 1. 3D reconstruction of the biliary tract before surgery (poste-
rior view).
1 — duct of the left lobe of the liver; 2 — common bile duct; 3 — two ad-
ditional ducts of the right lobe flowing into the gallbladder independently.

Рис. 3. 3D-реконструкция желчевыводящих путей после 
операции (вид спереди).
1 — протоки правой доли; 2 — дренаж, 3 — общий желчный проток; 
4 — культя пузырного протока; 5 — проток левой доли; 6 — проток 
правой доли, впадающий в общий желчный проток.
Fig. 3. 3D reconstruction of the biliary tract after surgery (anteri-
or view).
1 — ducts of the right lobe; 2 — drainage; 3 — common bile duct; 4 — cys-
tic duct stump; 5 — duct of the left lobe; 6 — duct of the right lobe flow-
ing into the common bile duct.

Рис. 2. 3D-реконструкция желчевыводящих путей после 
операции (вид сзади).
1 — проток левой доли; 2 — устье дополнительных протоков пра-
вой доли; 3 — дренаж.
Fig. 2. 3D reconstruction of the biliary tract after surgery (posteri-
or view)
1 — left lobe duct; 2 — mouth of additional ducts of the right lobe; 
3 — drainage.
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Результаты биохимического  анализа крови от  
22.02.2025: мочевина 3,5 ммоль/л,  калий 4,28 ммоль/л, 
натрий 140,8 ммоль/л, билирубин общий 39 мкмоль/л, 
прямой 6,2 мкмоль/л, непрямой 13,8 мкмоль/л, 
АсАТ 74,5 Ед/л, АлАТ 183,8 Ед/л, щелочная фос-
фатаза 289 ед/л, α-амилаза 53 Ед/л. Коагулограмма 
от 22.02.2025: протромбиновое время 10,9 с, междуна-
родное нормализованное отношение (МНО) 0,97, фи-
бриноген 1,55 г/л, активированное частичное тромбо-
пластиновое время (АЧТВ) 42,7 с.

26.02.2025 выполнена РХПГ: под рентгенологи-
ческим контролем введен контраст в объеме 15,0 мл. 
Заключение: общий желчный проток диаметром 
до 1 см, контуры четкие, ровные, сужен в дисталь-
ной части по типу «писчего пера», протяженность 
сужения 1 см. В просвете выявлен дефект наполне-
ния 0,8 см. Выполнена эндоскопическая ретроград-
ная папилло сфинктеротомия: под визуальным кон-
тролем на 11 часах до 0,8 см проведена литоэкстрак-
ция с помощью корзинки экстрактора.

Результаты общего анализа крови от 27.02.2025: 
лейкоциты 10·109/л, эритроциты 4,23·1012, гемогло-
бин 125 г/л.

Результаты биохимического анализа  крови 
от 27.02.2025: билирубин общий 25,7 мкмоль/л, 
прямой 7,5 мкмоль/л, непрямой 18,2 мкмоль/л, 
АсАТ 67,6 ед/л, АлАТ 102, 5 Ед/л, щелочная фосфа-
таза 453 Ед/л, α-амилаза 41,0 Ед/л; от 02.03.25: креа-
тинин 65 ммоль/л, АсАТ 41,7 Ед/л, АлАТ 56,6 Ед/л, 
щелочная фосфатаза 362 Ед/л, α-амилаза 96 Ед/л, би-
лирубин общий 15,3 Ед/л, прямой 4,7 Ед/л, непря-
мой 10,6 Ед/л.

Для получения данных о фактическом состоянии 
протоковой системы печени принято решение о про-
ведении послойной реконструкции внутрипеченоч-
ных желчных протоков по данным МРТ в режиме хо-
лангиографии (рис. 4, 5).

С учетом наличия формирующихся дукто-дук-
тальных дестра-синистра неоанастомозов, отсутствия 
сдвигов в биохимических анализах крови на фоне пе-
режатого дренажа принято решение о дальнейшем 
динамическом наблюдении. Больная в удовлетвори-
тельном состоянии выписана 03.03.25 на амбулатор-
ное лечение, рекомендована плановая госпитализа-
ция через 3 мес.

При последующей госпитализации 05.06.25 со-
стояние удовлетворительное, кожный покров обыч-
ной окраски. Изменений цвета мочи и кала не было. 
Дренаж пережат в течение 3 мес, отделяемого нет.

Результаты биохимического анализа крови от  
08.06.25: билирубин общий 38,7 Ед/л, прямой 5,7Ед/л, 
непрямой 33,0 Ед/л, АсАТ 30,4 Ед/л, АлАТ 28,8 Ед/л, 
щелочная фосфатаза 292 ед.

Результаты общего анализа крови: лейкоциты  
5,53·109/л, эритроциты 4,16·1012/л, гемоглобин 128 г/л. 
Коагулограмма: МНО 0,97, фибриноген 3,2 г/л, 
АЧТВ 28,4 с.

Результаты биохимического анализа крови от  
12.06.2025: АлАТ 29 Ед/л, АсАТ 39 Ед/л, общий бе-
лок 74 г/л, α-амилаза 73 г/л, глюкоза 3,9 ммоль/л, 
мочевина 8,7 ммоль/л, кретинин 68 мкмоль/л, били-
рубин 24 мкмоль/л, протромбиновый индекс 103%.

Выполнена МРТ в режиме холангиографии с по-
следующей послойной 3D-реконструкцией протоко-
вой системы печени (рис. 6, 7).

В связи с наличием сформированных интрапа-
ренхиматозных анастомозов, удовлетворительного 
состояния, отсутствия сдвигов в биохимических ана-
лизах дренаж удален 09.06.2025. Пациентка выписа-

Рис. 4. 3D-реконструкция желчевыводящих путей (27.02.2025), 
вид спереди.
1 — культя пузырного протока; 2 — формирующиеся интрапарен-
химатозные неодукто-дуктальные анастомозы; 3 — дренаж прото-
ков правой доли печени; 4 — расширенные протоки правой доли; 
5 — протоки левой доли.
Fig. 4. 3D reconstruction of the biliary tract dated 27.02.2025, an-
terior view.
1 — cystic duct stump; 2 — emerging intraparenchymal neoduct-to-
duct anastomoses; 3 — drainage of the ducts of the right lobe of the  liver; 
4 — dilated ducts of the right lobe; 5 — ducts of the left lobe.

Рис. 5. 3D-реконструкция желчевыводящих путей (27.02.2025), 
вид снизу.
Стрелкой указаны интрапаренхиматозные неодукто-дуктальные ана-
стомозы между протоковой системой правой и левой доли печени.
Fig. 5. 3D reconstruction of the biliary tract dated 27.02.2025, bot-
tom view.
The arrow indicates intraparenchymal neoduct-to-duct anastomoses be-
tween the ductal system of the right and left lobes of the liver.
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на на амбулаторное лечение 12.06.2025, рекомендо-
ван контрольный осмотр через 3 мес.

Таким образом, приведенное клиническое наблю-
дение иллюстрирует эффективность использования 
3D-моделирования в диагностике сложных анома-
лий анатомии желчевыводящей системы для разра-
ботки хирургической тактики с учетом полученных 
данных. Также метод позволяет отслеживать посто-
перационное формирование новых дукто-дукталь-
ных анастомозов и определять возможности коррек-
ции схем консервативного лечения.

Кроме того, в схеме инфузионной терапии в пост-
операционном периоде пациентке проведен курс ме-
глюмина натрия сукцината 1,5% раствора (реамбе-
рин). Входящая в состав препарата янтарная кислота 
оказывает опосредованное положительное влияние 
на уровень микрокровотока, что связано с ускорени-
ем оборота дикарбоновой части цикла Кребса в эн-
дотелиоцитах за счет снижения выраженности вну-
триклеточного ацидоза и уровня пирувата и лактата. 
Под действием препарата реамберин повышаются 
антиоксидантные и антигипоксантные возможно-
сти организма, снижается интенсивность процессов 
перекисного окисления липидов, что также получи-

ло косвенное подтверждение в настоящем клиниче-
ском наблюдении.

Заключение

Приведенное клиническое наблюдение иллюстри-
рует эффективность использования 3D-мо де ли ро-
вания в диагностике аномалий желчевыводящей си-
стемы для прогнозирования и коррекции проводимого 
хирургического лечения. Кроме того, метод позволяет 
отслеживать постоперационное формирование новых 
дукто-дуктальных анастомозов и определять возмож-
ности коррекции схем дальнейшего консервативно-
го лечения. Включение в лечение на постоперацион-
ном этапе меглюмина натрия сукцината 1,5% раствора 
за счет его антиоксидатного и антигипоксантного ме-
ханизма действия способствовало уменьшению вос-
палительной реакции, нормализации биохимических 
показателей и улучшению субъективных показателей 
качества жизни пациентки.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
The author declares no conflicts of interest.

Рис. 6. 3D-реконструкция желчевыводящих путей (09.06.2025), 
вид спереди.
1 — массивные интрапаренхиматозные дукто-дуктальные ана-
стомозы между правой и левой долями печени; 2 — дренаж про-
токов правой доли; 3 — общий желчный проток; 4 — протоки ле-
вой доли печени.
Fig. 6. 3D reconstruction of the biliary tract dated 09.06.2025, an-
terior view.
1 — massive intraparenchymal duct-to-duct anastomoses between 
the right and left lobes of the liver; 2 — drainage of the ducts of the right 
lobe; 3 — common bile duct; 4 — ducts of the left lobe of the liver.

Рис. 7. 3D-реконструкция желчевыводящих путей (09.06.25), 
вид снизу.
1 — дренаж протоков правой доли; 2 — общий желчный проток; 
3 — массивные интрапаренхиматозные дукто-дуктальные ана-
стомозы между правой и левой долями печени; 4 — протоки ле-
вой доли печени.
Fig. 7. 3D reconstruction of the biliary tract dated 09.06.2025, bot-
tom view.
1 — drainage of the ducts of the right lobe; 2 — common bile duct; 
3 — massive intraparenchymal duct-to-duct anastomoses between 
the right and left lobes of the liver; 4 — ducts of the left lobe of the liver.
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 Опыт применения электро-, радиохирургического воздействия 
и NO-терапии в комбинированном лечении декубитальных 
язв у коморбидных пациентов многопрофильных стационаров, 
включая отделения реанимации и интенсивной терапии

© А.В. ТАБУЙКА

ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр «Лечебно-реабилитационный центр» Минздрава России, Москва, Россия

Резюме
Несмотря на развитие новых хирургических и биомедицинских технологий, пролежни по-прежнему являются распро-
страненной проблемой во всем мире, затрагивающей как госпитальных, так и внебольничных пациентов. Современная 
медицина предлагает два пути лечения пролежней — консервативный и хирургический. Оба варианта характеризуются 
высоким риском осложнений, а отсутствие четких показаний к применению этих методов заставляет практикующих врачей 
решать проблему выбора тактики лечения пролежней.
Цель исследования. Оценить преимущества использования холодной плазмы в комбинированном лечении декубитальных язв.
Материал и методы. В исследование включены 133 пациента (220 декубитальных язв с различными стадиями поражения). 
Всем пациентам наряду с принятыми методами лечения проводилась обработка декубитальных язв с помощью высокоча-
стотной и радиочастотной электрохирургической аппаратуры по показаниям, а также обработка экзогенным монооксидом 
азота в терапевтическом режиме перед закрытием раневых дефектов раневыми покрытиями во время каждой манипуляции.
Результаты. У всех пациентов отмечена положительная динамика в виде купирования воспалительных реакций, перехода 
тяжелых стадий в более легкие с активной репарацией, заполнением полостей активной грануляционной тканью или эпи-
телизацией. Летальных исходов не было.
Заключение. Включение в местное лечение декубитальных язв использования режимов спрей/плазма высокочастотной 
и радиочастотной электрохирургической аппаратуры с эффектом NO, терапевтического воздействия монооксида азота 
в сочетании с известными методами лечения пролежней дает более выраженный эффект. Это позволяет в короткие сроки 
купировать воспалительные процессы, добиваться анатомического и физиологического заживления пролежней с сохра-
нением функциональной способности, что доказано на примере успешного лечения 133 пациентов с 220 пролежнями 
(2024—2025 г.), в частности пациентов, находящихся на искусственной вентиляции легких и проходящих процедуру экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации.

Ключевые слова: NO-терапия, плазменное воздействие, регенерация, эпителизация, гнойно-некротические процессы, 
декубитальные язвы, пролежни, раневые дефекты, раневые процессы, отделение реанимации, искусственная вентиляция 
легких, ИВЛ, экстракорпоральная мембранная оксигенация, ЭКМО, реабилитация, коморбидность, холодная плазма.
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Abstract
Despite the development of new surgical and biomedical technologies, pressure sores are still a common problem worldwide, affecting 
both inpatient and outpatient patients. Modern medicine offers two approaches to treating pressure sores: conservative and surgical. Both 
methods have significant risks of complications, and the lack of clear indications for their use poses a challenge for healthcare professionals.
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Objective. To evaluate the benefits of treating decubital ulcers using cold plasma as part of a combined treatment.
Material and methods. 133 patients — 220 decubital ulcers of various stages of lesion. All patients, along with the accepted methods 
of treatment, underwent electro, radiofrequency treatment of decubital ulcers according to indications, as well as treatment with 
exogenous nitrogen monoxide in a therapeutic mode before closing wound defects with wound coatings at each manipulation.
Results. The results showed positive dynamics in all patients in the form of the cessation of inflammatory reactions, the transition 
of severe stages to lighter ones with active reparation in the form of filling cavities with active granulation tissue or epithelization. 
There were no cases of lethality.
Conclusion. The inclusion of electro and radiofrequency equipment with NO effect in the local therapy of decubital ulcers, as well 
as the use of a nitric oxide generator in combination with known methods of treating bedsores, provides a more significant therapeutic 
effect, allowing for the rapid reduction of inflammatory processes and the achievement of anatomical and physiological healing 
of bedsores while maintaining functional capacity. This has been demonstrated through the successful treatment of 133 patients 
with 220 bedsores in 2024—2025, who are being treated for their underlying condition in various departments, including intensive 
care units, particularly in patients who are on mechanical ventilation and ECMO.

Keywords: NO-therapy, plasma exposure, regeneration, regeneration, epithelialization, purulent-necrotic processes, decubital 
ulcers, bedsores, wound defects, wound processes, intensive care unit, patients on mechanical ventilation and ECMO, rehabilita-
tion, comorbidity, cold plasma.
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Введение

Пролежень (лат. decubitus) является хроническим 
язвенно-некротическим повреждением кожного по-
крова и развивается у малоподвижных пациентов с ко-
морбидностью, нарушением микроциркуляции в об-
ластях тела, которые подвергаются длительному давле-
нию (более 1—2 ч), срезывающей (сдвигающей) силе 
и трению либо сочетанию этих факторов. Как правило, 
процесс начинается в области костных выступов [1—
4]. Декубитальная язва (пролежень) по Международ-
ной статистической классификации болезней и про-
блем, связанных со здоровьем, десятого пересмотра 
(МКБ-10) относится к разделу « Декубитальная язва 
и область давления» (L89) и классифицируется в за-
висимости от степени поражения тканей.

Несмотря на развитие новых хирургических и био-
медицинских технологий, пролежни по-прежнему яв-
ляются распространенной проблемой во всем мире, 
затрагивающей не только госпитальных, но и вне-
больничных пациентов [5—7]. Пролежни, или деку-
битальные язвы, плохо поддаются лечению, их тече-
ние часто утяжеляется, или они рецидивируют, не-
смотря на проводимое лечение [8—10]. Некоторые 
исследования показывают, что пролежни, начиная 
со II стадии, становятся основными воротами хи-
рургической инфекции с высоким риском развития 
дисфункциональных и септических состояний, кото-
рые не только препятствуют полноценному проведе-
нию реабилитационных мероприятий, но и угрожа-
ют жизни [11, 12].

Анализ публикаций, посвященных декубиталь-
ным язвам, указывает на высокую частоту этой пато-
логии, но точных статистических данных нет. В зави-
симости от контингента пациентов в разных лечебных 
учреждениях, реабилитационных центрах, хосписах 
частота развития пролежней составляет 3—27%, а у ле-
жачих оперированных пациентов с травмой позво-
ночника и спинного мозга — до 75% случаев [13, 14]. 
В России частота развития пролежней у малоподвиж-
ных пациентов составляет 3—40% и достигает 80% 
у спинальных больных [2]. Летальность у пациентов 
с пролежневыми язвами, по данным разных авто-
ров, колеблется в широких пределах (21—88,1%) [14]. 
Больные чаще всего умирают от раневого сепсиса 
и (или) токсического истощения.

Следует отметить, что местное лечение декуби-
тальных язв — сложная задача, так как не всегда уда-
ется полностью исключить причины, ведущие к их 
развитию. Пациенты зачастую ослаблены основной 
тяжелой болезнью, нередко сопровождающейся ане-
мией, пневмонией, истощением пластических резер-
вов организма. Все фазы раневого процесса резко 
растянуты во времени, могут продолжаться многие 
месяцы и даже годы [15, 16]. Критическая бактери-
альная контаминация тканей декубитальной язвы, 
существенно замедляющая заживление, является 
еще одним важным фактором патогенеза пролеж-
ней [17]. Получение питательных веществ колониями 
бактерий, представленных монокультурой или сме-
шанной микрофлорой, из поврежденных пролежне-
вых тканей создает идеальные условия для их жиз-
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недеятельности и позволяет им сформировать бо-
лее устойчивую структуру для коллективной защиты 
от  неблагоприятных факторов внешней среды — био-
пленку. При этом сама биопленка служит для бак-
терий  надежной защитой не только от клеток им-
мунной системы,  антител и медиаторов воспаления, 
но и от антибиотиков и антисептиков, что зачастую 
приводит к развитию как самой декубитальной яз-
вы, так и ее осложнений, несмотря на проводимое 
лечение [18].

Современная медицина предлагает два пути лече-
ния пролежней — консервативный и хирургический. 
При применении консервативного метода ряд авторов 
отмечают возникновение рубцовой ткани с плохим 
кровоснабжением, которая у малоподвижных паци-
ентов подвергается постоянной мацерации и со вре-
менем ведет к рецидивам декубитальной язвы [10]. 
При хирургическом методе возможны такие после-
операционные осложнения, как накопление жидко-
сти под лоскутом, нагноение раны, краевой некроз 
лоскута, прорезывание швов, кровотечение, присо-
единение высоковирулентной микрофлоры, рези-
стентной к большинству антибиотиков, формирова-
ние свищей, остеомиелит подлежащей кости, реци-
див пролежней и проч. [19].

Практикующие врачи ежедневно сталкиваются 
с проблемой выбора тактики лечения декубитальных 
язв у пациентов с сочетанием неблагоприятных, ухуд-
шающих факторов (это пожилой возраст, декомпен-
сированный коморбидный фон, ограничение под-
вижности) [20].

Новые перспективы в современной хирургии от-
крывает плазменная технология с применением ком-
понентов плазменного излучения.

Использование плазменных потоков в медици-
не — это относительно молодое направление, позво-
ляющее достигать значительных результатов при ле-
чении разной патологии.

История развития данного направления начина-
ется с середины прошлого века. И несомненно, за ко-
роткое время достигнут значительный прогресс, что 
связано с высокой результативностью применения 
данных методик, простотой в использовании и от-
носительной доступностью (невысокая стоимость 
аппаратуры).

Особое внимание в современной хирургии при-
влекает практическое применение плазменных ко-
роткоживущих молекул, являющихся регуляторами 
на разных уровнях организации живых организмов. 
К таким соединениям относятся активная форма кис-
лорода и оксид азота. В 1978 г. американский ученый 
Роберт Ферчготт (R.F. Furchgott) открыл вещество 
в эндотелиальных клетках, которое вызывает релак-
сацию кровеносных сосудов, или эндотелиальный 
фактор релаксации. К 1986 г. он изучил природу это-
го агента и механизм его действия и обнаружил, что 
открытый им фактор релаксации — это монооксид 

азота (NO). Данное событие стало своеобразной точ-
кой отсчета для нового раздела биологической нау-
ки. Много лет спустя установлено регуляторное влия-
ние монооксида азота. За разработку данной пробле-
мы, в том числе за серию исследований «Монооксид 
азота как сигнальная молекула в сердечно-сосуди-
стой системе», Ф. Мюррада, Л. Игнарро и Р. Ферч-
готт удостоены Нобелевской премии по физиологии 
и медицине за 1998 г. История вопроса об изучении 
биофизических свойств NO в России связана с ра-
ботами члена-корреспондента Академии наук СССР 
Л.А. Блюменфельда.

Сегодня ряд ученых активно внедряют NO в кли-
ническую практику. Среди лидеров, принимающих 
участие в этом процессе, следует упомянуть акаде-
миков и членов-корреспондентов Российской ака-
демии наук Г.Т. Сухих, Е.В. Шляхто, В.Д. Селемира, 
С.Д. Варфоломеева, а также профессоров А.Ф. Вани-
на, В.И. Козлова. [21, 22].

В последние годы все большее внимание иссле-
дователей, работающих над проблемой стимуляции 
заживления ран и профилактики их нагноения, при-
влекает NO-терапия.

По данным ряда авторов, NO-терапия является 
мощным стимулятором раневого процесса, особен-
но в осложненных ранах (гнойных, огнестрельных, 
трофических и диабетических язвах, длительно неза-
живающих ранах при онкологических заболеваниях 
и др.) [22—24]. Немедикаментозные методы лечения 
ряда заболеваний, в том числе гнойно-воспалитель-
ных заболеваний, не только альтернативны лекар-
ственным средствам, но в ряде случаев имеют зна-
чительные преимущества как методы функциональ-
ной регулирующей терапии.

При лечении декубитальных язв (пролежней) вра-
чи-хирурги ФГАУ «НМИЦ ЛРЦ» Минздрава Рос-
сии наряду с использованием традиционных хирур-
гических методов очищения ран внедряют в прак-
тику различные вспомогательные методы с четкими 
показаниями к использованию. К этим методам от-
носятся обработка пролежней озоном, кислородом, 
плазменными потоками, воздействие отрицатель-
ным давлением и применение различных перевязоч-
ных средств в соответствии со стадийностью ранево-
го процесса. Это позволяет добиваться улучшения со-
стояния или заживления длительно не заживающих 
ран. При этом большое внимание уделяется исполь-
зованию электрохирургических (ЭХВЧ) и радиовол-
новых технологий (RLF), которые позволяют прово-
дить малотравматичные хирургические манипуля-
ции, в том числе некрэктомию в щадящем режиме, 
не травмируя здоровые ткани. В сочетании с обработ-
кой ран монооксидом азота можно добиться репара-
ции хронических ран практически любой этиологии, 
в том числе пролежней, без пластического закрытия 
дефектов и без формирования грубых рубцовых из-
менений в области повреждений.
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Применяются аппараты электрохирургические 
высокочастотные ЭХВЧ-МТУСИ-400 («МТУСИ», 
Россия), Плазма-RLF (ООО «Медицинские систе-
мы», Россия) и генератор монооксида азота ALFANO 
(ООО «Инновационные технологии», Россия).

Данная аппаратура портативная, она эффектив-
на, проста в эксплуатации, как правило, не требуют-
ся расходные материалы. Нет необходимости в ане-
стезии, а наличие спрей-режима позволяет прово-
дить обработку ран бесконтактно [25].

Цель исследования — оценить преимущества ис-
пользования холодной плазмы в комбинированном 
лечении декубитальных язв.

Материал и методы

В ФГАУ «НМИЦ ЛРЦ» Минздрава России за  
2024 г. и первое полугодие 2025 г. поступили 133 па-
циента с пролежнями (220 пролежней). Разделение 
по гендерному признаку было примерно одинаковое: 
48% женщин и 52% мужчин. Возраст пациентов со-
ставил от 21 года до 86 лет. Все пациенты были с ко-
морбидной патологией и имели пролежни, проходили 
курсы лечения по основным заболеваниям, находи-
лись в профильных отделениях, в том числе в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
Распределение по степеням поражения тканей соста-
вило: I степень — 27 (12,3%), II степень — 111 (50,4%), 
III степень — 66 (30%), III—IV степень (недифферен-
цированные) — 16 (7,3%). В нашей практике не было 
случаев обширного поражения активным гнойным 

процессом костной ткани с выраженной секвестра-
цией, однако остеомиелиты встречались при лече-
нии пролежней III—IV степени.

Продолжительность лечения в среднем составила 
1,5 мес, наблюдения — 6 мес. В ходе комбинирован-
ного лечения всех пациентов использована аппарату-
ра, позволяющая получить эффект холодной плазмы.

Результаты оценивали по лабораторным показате-
лям, анализу клинической картины процессов репа-
рации с обязательной фото- и видеосъемкой на всех 
этапах лечения.

Результаты

Более чем у 70% пациентов в начале лечения име-
лись выраженные воспалительные реакции в области 
декубитальных язв. По окончании лечения у всех паци-
ентов отмечена положительная динамика в виде купиро-
вания воспалительных реакций, перехода тяжелых ста-
дий в более легкие с активной репарацией, заполнением 
полостей активной грануляционной тканью или эпи-
телизацией. Только в одном случае после местного ку-
пирования воспаления отмечалась стагнация раневого 
процесса из-за крайне тяжелого состояния пациента.

Летальность от осложнений пролежней соста-
вила 0%.

Ни у одного пациента не возникло необходимо-
сти в хирургической помощи в условиях операци-
онной с применением анестезиологического посо-
бия. Ни один пациент не был переведен в отделение 
гнойной хирургии.

Рис. 1. Декубитальная язва III степени пяточной области с реактивным остеомиелитом пяточного бугра.
Длительность лечения 2,5 мес. Сохранение анатомии при использовании NO-терапии в сочетании с интерактивными повязками.
Fig. 1. Decubitus ulcer of the calcaneal area of 3rd stage with reactive osteomyelitis of the calcaneal tubercle.
The treatment period was 2.5 months. Preservation of anatomy using NO-therapy in combination with interactive bandages.
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Если пациенты с пролежнями поступали для ре-
абилитации, то в начале лечения пролежней в тече-
ние 3—5 дней осуществлялось купирование воспа-
ления, а затем реабилитацию продолжали в полном 
объеме с параллельным хирургическим лечением де-
кубитальных язв.

Следует отметить, что применение холодной 
плазмы позволяет лечить пациентов с пролежнями 
в условиях ОРИТ, в том числе находящихся на ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ) и проходя-
щих процедуру экстракорпоральной мембранной 
оксигенации (ЭКМО), добиваясь полного очище-
ния от некротических тканей, образования грану-
ляций в условиях общего тяжелого состояния па-
циентов.

В качестве иллюстрации приведены примеры 
комплексного лечения пациентов с декубитальны-
ми язвами (пролежнями) в хирургическом отделении 
ФГАУ «НМИЦ ЛРЦ» Минздрава России с включе-
нием NO-терапии.

По нашему опыту, использование NO-терапии по-
зволяет восстановить анатомию  пораженного участ-
ка, что впоследствии помогает в заживлении дефек-
та без выполнения пластических операций (рис. 1).

Особую группу составляют так называемые не-
дифференцированные пролежни, или пролежни 
III—IV степени, то есть когда истинную площадь 
поражения точно оценить невозможно, а по данным 
компьютерной томографии или магнитно-резонанс-

ной томографии имеются признаки поражения су-
хожильных и связочных структур, периоститов и ре-
активного поражения костной ткани. В этих случаях 
важно использовать методы, позволяющие быстро 
купировать и отграничить воспаление с максималь-
ным сохранением жизнеспособных тканей, не до-
пустить развития обширных гнойно-некротических 
процессов в костной ткани, в последующем восста-
новить функциональность с хорошим косметическим 
эффектом пораженного участка (рис. 2). Удаление 
некротизированной ткани при обширных пораже-
ниях производим с помощью электровысокочастот-
ной аппаратуры в спрей-режиме без анестезиологи-
ческого пособия. В редких случаях (при обширных 

Рис. 2. Гнойно-некротический пролежень III степени та-
зобедренного сустава с частичным поражением капсулы 
тазобедренного сустава.
Высокий риск тотального поражения тазобедренного сустава. Ис-
пользование электрохирургической технологии для некрэктомии.
Fig. 2. Pyoin-necrotic decubitus of the hip joint with partial damage 
to the hip joint capsule 3rd stage.
High risk of total damage to the hip joint. Use of EHF for necrectomy.

Рис. 3. Недифференцированный гнойно-некротический 
пролежень крестцово-ягодичной области.
Использование электрохирургической технологии для некрэкто-
мии, полное очищение от некрозов.
Fig. 3. Undifferentiated purulent-necrotic bedsores of the sacro-glu-
teal areas.
Use of EHF for necrectomy — complete cleansing from necrosis. Sub-
sequently, use of negative pressure therapy for ulcer healing according 
to indications.
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дефектах) используется внутривенная анестезия. По-
сле очищения раны и купирования воспалительных 
процессов при глубоких поражениях для дальней-
шего заживления может быть использовано воздей-
ствие отрицательного давления (рис. 3). Для зажив-
ления пролежней (стимуляция репарации и эпи-
телизации) при сравнительно небольшой площади 
поражения используется радиохирургическая обра-
ботка (RLF) (рис. 4).

На всех этапах лечения раневые поверхности об-
рабатываются экзогенным монооксидом азота в те-
рапевтическом режиме перед наложением раневых 
покрытий (рис. 5, а). В последующем применение 
холодной плазмы в сочетании с методами местно-
го воздействия с использованием комбинаций пе-
ревязочных средств позволяет заживлять пролеж-
ни без ограничений реабилитационных мероприя-
тий (рис. 5, б).

Включение в местное лечение декубитальных 
язв процедур, проводимых с помощью аппаратов 
ЭХВЧ, RLF (режимы спрей/плазма) и обработка 
экзогенным монооксидом азота, несомненно, по-
зволяют быстро купировать местные воспалитель-
ные реакции, отграничивая пораженный участок 
в короткие сроки, и в дальнейшем добиваться пол-
ного заживления пролежней. Это подтверждает-
ся опытом работы в реанимационных отделениях 
при лечении пациентов с COVID-19, находящихся 
на ИВЛ или получающих процедуру ЭКМО, с сеп-
сисом и очень высоким риском кровотечения на фо-
не мощной  антибактериальной и антикоагулянтной 
терапии (рис. 6).

Рис. 4. Недифференцированный гнойно-некротический 
пролежень крестцово-ягодичной области.
Использование радиоволновой технологии (RLF) в стадии репа-
рации для заживления пролежня.
Fig. 4. Undifferentiated purulent-necrotic bedsores of the sacro-glu-
teal regions.
Use of RLF in the repair stage for healing of bedsores.

Рис. 5. Пролежень III степени крестцово-ягодичной области.
а — использование ALFANO — генератора экзогенного монооксида азота с разной проникающей способностью для купирования вос-
паления и заживления пролежня; б — результат лечения.
Fig. 5. Pressure sore of sacro-gluteal areas 3rd stage.
a — Use of ALFANO — generator of exogenous nitrogen monoxide with different penetrating ability for the relief of inflammation and healing 
of pressure sore; b — the result of treatment.
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Обсуждение

Воздействие с помощью электро- и радиочастот-
ной аппаратуры, а также монооксидом азота в сочета-
нии с известными методами лечения пролежней дает 

более выраженный эффект, позволяя в короткие сро-
ки купировать воспалительные процессы, добивать-
ся анатомического и физиологического заживления 
с сохранением функциональной способности пора-
женного участка за счет нормализации естественных 
процессов регенерации.

Следует отметить, что пациенты с пролежнями — 
это всегда пациенты с коморбидной патологией, по-
этому при их лечении нами применяется мульти-
дисциплинарный подход с одновременной работой 
профильных специалистов и среднего медицинско-
го персонала, обязательным учетом реабилитаци-
онного потенциала пациента, особенностей обще-
го состояния и раневых процессов на разных этапах 
заживления.

Заключение

Успешное заживление декубитальных язв (про-
лежней) может быть обусловлено комплексным под-
ходом в рамках мультидисциплинарной бригады 
с коррекцией соматического состояния, ранней ре-
абилитацией, адекватным местным лечением в стро-
гом соответствии со стадиями и активностью ранево-
го процесса. При этом необходимы четкое понима-
ние показаний к применению того или иного метода 
воздействия на раневой процесс, организация и со-
блюдение мер по профилактике развития пролежней 
и их осложнений.
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 Интраоперационное применение локальных гемостатических 
препаратов в условиях хирургической инфекции
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Резюме
Обоснование. Применение локальных гемостатических препаратов для интраоперационного контроля диффузных крово-
течений из мягких тканей и паренхиматозных органов прочно заняло свое место в арсенале хирургов различных специаль-
ностей. Вместе с тем вопрос о возможности использования различных гемостатиков в условиях хирургической инфекции 
остается предметом дискуссии.
Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности гемостатических препаратов на основе коллагена и окислен-
ной восстановленной целлюлозы для контроля за интраоперационным кровотечением из мягких тканей и костномозгового 
канала при хирургическом закрытии инфицированных ран.
Материал и методы. Использованы препараты коллагена (n=22) и окисленной восстановленной целлюлозы (n=10) в случаях 
невозможности полной остановки интраоперационного кровотечения хирургическими методами. Исследование прово-
дилось в рамках повседневной клинической практики.
Результаты. Во всех случаях применение локальных гемостатиков позволило добиться устойчивого операционного гемо-
стаза. Нами не отмечено повышения частоты развития раневых осложнений при использовании локальных гемостатических 
препаратов.

Ключевые слова: хирургическая инфекция, кровотечение, гемостаз, коллаген, окисленная восстановленная целлюлоза, 
послеоперационные раневые осложнения.
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Intraopertive use of local hemostatics in infected wounds
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Abstract
Background. Local hemostatics is well-established device to tackle a problem of surgical bleeding, but their properties in infected 
wounds are still the point of discussion. We present the results of the use of collagen sponge (22 cases) and Oxidized Regenerated 
Cellulose (10 cases) in surgical closure of infected wounds during routine surgical practice. Local hemostatics have been used only 
in cases of inconsistency of surgical methods of bleeding control.
Results. Both used hemostatics allowed to achieve a robust control of surgical bleeding. We did not notice an influence of local 
hemostatics on the frequency and nature of post-surgery wound complications.
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Введение

Борьба с посттравматическим и послеопераци-
онным кровотечением является одной из важней-
ших задач во всех областях хирургии, травматологии 
и военно-полевой хирургии. На сегодняшний день 
в нашем арсенале имеется широкий спектр препа-
ратов для локального гемостаза. Различные произ-
водители выпускают препараты на основе хитоза-
на, коллагена [1—3], желатина, альгината кальция, 
крахмала, целлюлозы, полиэтиленгликоля, фиброи-
на шелка, гиалуроновой кислоты. В качестве препа-
рата, ингибирующего фибринолиз и стабилизирую-
щего кровяной сгусток, используются производные 
транексамовой кислоты [4]. В литературе обсуждает-
ся применение локальных гемостатиков с наночасти-
цами серебра, окиси цинка, кремния алюмосиликат-
ных минеральных композиций и др. [5, 6].

По механизму действия препараты можно услов-
но разделить на три основные группы [7]. Наиболее 
распространены пористые материалы, способству-
ющие локальному повышению концентрации фак-
торов свертывания на поверхности раны. Их дей-
ствие основано на способности впитывать боль-
шое количество жидкой фракции крови, за счет 
чего происходит концентрация факторов сверты-
вания,  эритроцитов и тромбоцитов [8]. Это приво-
дит к  формированию первичного кровяного сгуст-
ка. Таким образом, ключевой характеристикой ука-
занных  материалов  является соотношение площади 
контакта материала с внешней средой и общей мас-
сой материала.

Ряд препаратов способствует гемостазу за счет 
своих мукоадгезивных свойств, т.е. за счет прочной 
адгезии к поверхности раны, что блокирует кровоте-
чение из раны. К их числу можно отнести препараты 
на основе цианакрилата, в частности 2-бутилциана-
крилат и 2-октилцианакрилат.

Кроме того, активно развивается использование 
факторов свертывания или их предикторов в каче-
стве локальных гемостатических средств. Применя-
ются препараты, содержащие активные гемостати-
ческие агенты, такие как тромбин или транексамо-
вая кислота [9, 10].

Следует отметить, что это разделение условно, 
так как современные препараты в той или иной ме-
ре реализуют все описанные механизмы.

Помимо основного эффекта, а именно способно-
сти быстро купировать кровотечение из мягких тка-
ней, костей и паренхиматозных органов, гемостати-
ческие средства для локального применения должны 
обладать такими характеристиками, как биосовме-
стимость и стабильность, способность содействовать 
процессу заживления тканей без негативного воз-
действия, быть легко применимыми, нетоксичны-
ми/нераздражающими и доступными [5]. Разработа-
ны и применяются целый ряд препаратов на основе 
коллагена, хитозана, целлюлозы, желатина, крахма-
ла, оксида графена, гиалуроновой кислоты, альги-
ната, полиэтиленгликоля, синтетических полиме-
ров, оксида цинка и других субстанций. Наиболь-
шее распространение получили препараты в форме 
губок, порошков или гранул.

При контакте с кровью коллаген, входящий в со-
став гемостатических губок, вызывает адгезию 
и агрегацию тромбоцитов, высокая пористость губ-
ки и ее способность впитывать экссудат приводят 
к образованию сгустка и высвобождению факторов 
 коагуляции. Кроме того, коллаген как естественный 
активатор тромбоцитов способствует высвобождению 
факторов роста, что активно используется при при-
менении аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами 
(platelet-rich plasma — PRP), в различных областях 
медицины [11].

Важным шагом стало понимание взаимосвязи 
между системами гемостаза и первичного антиин-
фекционного иммунного ответа. В норме эти меха-
низмы четко скоординированы, и активация оста-
новки кровотечения автоматически включает анти-
бактериальную иммунную реакцию. Вместе с тем 
при гиперактивации системы гемостаза может на-
блюдаться чрезмерная стимуляция воспалительного 
каскада, что сопровождается массивным поврежде-
нием тканей. Некротизированные ткани и гематома 
в ране служат средой для развития микроорганиз-
мов, что приводит к нагноению  послеоперационной 
раны. Получены данные, свидетельствующие о том, 
что уменьшение активации коагуляционного каска-
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да может улучшить исход эндотоксемии [12]. Таким 
образом, обеспечение быстрого и надежного гемо-
стаза служит важным фактором профилактики ин-
фекционных раневых осложнений.

В то же время при наличии исходной микробной 
контаминации раны биодеградируемые субстанции, 
использованные с гемостатической целью, теорети-
чески могут служить субстратом или даже питатель-
ной средой для бактерий и, таким образом, способ-
ствовать развитию послеоперационной раневой ин-
фекции [1]. Так, А.А. Качмазов и соавт. [13] в работе, 
посвященной применению окисленной восстанов-
ленной целлюлозы (ОВЦ) при резекции почки, ука-
зали на риск развития инфекционных осложнений 
при использовании гемостатических коллагеновых 
препаратов, ссылаясь, однако, при этом на экспери-
ментальные исследования, выполненные в 50-е годы 
прошлого века и касающиеся препаратов на осно-
ве желатина [14, 15]. При этом в работах Е.В. Истра-
новой и соавт. [1] показано, что коллагеновые губки 
обладают самостоятельной антибактериальной ак-
тивностью.

Кроме того, в ряде экспериментальных исследо-
ваний установлена антибактериальная активность 
ОВЦ [15]. Однако большинство современных все-
сторонних обзоров, посвященных различным аспек-
там применения коллагеновых препаратов в медици-
не [16—18], не затрагивают этот вопрос.

Большое число исследований посвящено ис-
пользованию биодеградируемых препаратов на ос-
нове коллагена и хитозана, содержащих различные 
антибактериальные агенты. Обсуждаются особенно-
сти применения препаратов, содержащих антибио-
тики (гентамицин, тобрамицин, цефазолин, ванко-
мицин, ципрофлоксацин), диоксидин, хлоргекси-
дин, соли серебра и др. [2, 19]. Полученные данные 
свидетельствуют о снижении риска развития по-
слеоперационных гнойных осложнений после кар-
дио- и нейрохирургических вмешательств при ис-
пользовании коллагеновых губок с антибиотиками, 
в первую очередь с гентамицином [20]. Вместе с тем 
следует отметить, что большинство исследований 
по оценке эффективности и безопасности гемоста-
тических препаратов для местного применения про-
ведены в условиях неинфицированных ран [21]. От-
личительным свойством современных гемостатиче-
ских губок является их способность к биодеградации 
с высвобождением веществ, обладающих антибак-
териальными свойствами, способствующих стиму-
ляции регенерации и со здающих оптимальную сре-
ду для заживления раны.

У пациентов, получающих фоновую антиагре-
гантную и антикоагулянтную терапию по поводу со-
путствующих заболеваний либо перенесших вмеша-
тельства на органах сердечно-сосудистой системы, 
хирургические операции зачастую сопровождаются 
повышенной диффузной кровоточивостью. Массив-

ное применение электрокоагуляции приводит к фор-
мированию больших очагов некроза мягких тканей, 
что при исходной микробной контаминации раны 
может способствовать развитию инфекции. В то же 
время послеоперационные гематомы, даже неболь-
шого объема, также несут в себе риск инфицирова-
ния и развития тяжелых гнойных послеоперацион-
ных осложнений.

Проблема надежного гемостаза особенно актуаль-
на в ситуациях, когда имеется повышенный риск раз-
вития послеоперационных инфекционных ослож-
нений. Использование локальных гемостатиков 
при наложении швов на рану, контаминированную 
патогенными микроорганизмами, вносит изменения 
в сложную систему взаимодействия факторов сверты-
вания крови, факторов воспаления и микроорганиз-
мов. С одной стороны, биорезорбируемые препара-
ты способствуют концентрации клеточных элементов 
на поверхности раны, уменьшают риск образования 
гематомы и, как предполагается, в ряде случаев обла-
дают собственной антибактериальной активностью. 
С другой стороны, теоретически они могут служить 
субстратом для адгезии бактерий и, таким образом, 
увеличивать риск нагноения раны.

Однако поиск по отечественным и зарубежным 
базам медицинской литературы не позволил обна-
ружить результаты клинических исследований, по-
священных использованию локальных гемостати-
ческих средств при хирургическом закрытии инфи-
цированных ран.

Цель исследования — изучение особенностей 
применения различных препаратов для локального 
интраоперационного гемостаза в условиях хирурги-
ческой инфекции мягких тканей и костей.

Материал и методы

Для сравнительной оценки выбраны наиболее 
широко применяемые в отечественной хирургиче-
ской практике группы препаратов: препарат из су-
блимированного коллагена «Губка коллагеновая кро-
воостанавливающая» производства российской ком-
пании ЗАО «Зеленая дубрава» (группа «Коллаген») 
и препарат на основе ОВЦ Stypcel компании «Мед-
прин Биотек ГмбХ» (MedPrin Biotech GmbH, Гер-
мания) (группа «ОВЦ»). Исследование проводилось 
в рамках повседневной клинической практики. Вы-
бор того или иного препарата происходил по усмо-
трению оперирующего хирурга.

Дизайн исследования — простое рандомизиро-
ванное исследование с параллельными группами 
в усло виях повседневной клинической практики на  
базе отделения гнойной хирургии Университетской 
клиники им. В.В. Виноградова РУДН. Применение 
местных гемостатических препаратов согласно заре-
гистрированным инструкциям по медицинскому при-
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менению ограничивалось случаями невозможности 
полной остановки кровотечения путем электрокоагу-
ляции, лигирования или прошивания кровоточащих 
сосудов. Относительная редкость таких клинических 
ситуаций обусловила небольшой объем исследован-
ных групп пациентов.

Поскольку препараты применялись по строгим 
клиническим показаниям, формирование контроль-
ной группы пациентов без использования локаль-
ных гемостатиков сочли невозможным и неэтичным.

Критерии включения в исследование:
— инфицированные раны различной локализации;
— возраст пациентов от 18 до 75 лет;
— хирургическое вмешательство, завершающееся 

наложением швов на рану;
— интраоперационно выявленная повышенная диф-

фузная кровоточивость мягких тканей, требу-
ющая применения препаратов для локального 
гемостаза.
Критерии невключения:

— выраженная коагулопатия (МНО >3,0).
В качестве конечных точек исследования выбраны:
— срок достижения гемостаза при использовании 

различных препаратов;
— необходимость внутривенного введения анти-

тромболитических препаратов (производных тра-
нексамовой кислоты) для достижения надежно-
го интраоперационного гемостаза;

— необходимость дополнительной эвакуации ге-
матомы из послеоперационной раны с оценкой 
ее объема.
Описание. Исходная характеристика групп паци-

ентов представлена в табл. 1.
Согласно представленным данным, группы были 

сопоставимы по половозрастным показателям. Одна-
ко в группе использования коллагеновой губки отме-
чались более выраженные исходные нарушения свер-
тывающей системы крови на фоне относительно бо-
лее частого применения фоновой антикоагулянтной 
и антиагрегантной терапии.

Перед операцией оценивали характер раневой ми-
крофлоры ран и гнойных очагов. Особенности ми-
кробного пейзажа ран представлены в табл. 2.

Обращает на себя внимание исходно высокая 
частота высевания патогенных грамотрицательных 
микроорганизмов, что может свидетельствовать 
о больничном характере раневой микрофлоры. Эта 
особенность более четко прослеживалась в группе 
«Коллаген». Характер выполненных операций отра-
жен в табл. 3. Представленные данные демонстриру-
ют, что коллагеновые гемостатические губки чаще вы-
бирали при операциях, связанных с массивным по-
вреждением мягких тканей, в то время как ОВЦ чаще 
использовали при более локальных кровотечениях, 
например при резекции костей. Об этом же свидетель-
ствуют данные об объеме интраоперационной крово-
потери и необходимости дополнительной системной 
гемостатической терапии. Оцененный объем интра-
операционной кровопотери в группе «Коллаген» со-
ставил в среднем 72±28 мл (от 15 до 400 мл), в группе 
«ОВЦ» — 31±16 мл (от 10 до 100 мл). При этом необ-
ходимость в дополнительном внутривенном введении 
транексамовой кислоты возникла в 5 (22,7%) случа-
ях в группе «Коллаген».

Таким образом, можно констатировать, что по  
выбору оперирующего хирурга коллагеновые гемо-
статические губки были применены в более слож-

Таблица 1. Исходная характеристика исследуемых групп пациентов
Table 1. Baseline characteristics of the study patient groups

Показатель/группа пациентов Коллаген ОВЦ

Число пациентов 22 10

Возраст, годы 69±16,7 67±9,2

Пол м/ж 17/5 7/3

Фоновая антикоагулянтная и антиагрегантная терапия 17 (77,3%) 6 (60,0%)

Фоновые нарушения коагуляции 5 (22,7%) 0

МНО >2 2 (9,1%) 0

Примечание. ОВЦ — окисленная восстановленная целлюлоза; МНО — международное нормализованное отношение.

Таблица 2. Особенности микробного пейзажа ран в ис-
следуемых группах пациентов
Table 2. Features of the microbial landscape of wounds in the stud-
ied patient groups

Выделенный 
возбудитель

Коллаген ОВЦ

абс. % абс. %

St. aureus 3 13,6 3 33,3

Ps. aeruginosa 4 18,2 2 20,0

Kl. pneumoniae 4 18,2 1 10,0

Pr. mirabilis 3 13,6 — —

E. coli 1 4,5 1 10,0

Enterococcus fecalis 1 4,5 — —

Corinebacterium striatum 1 4,5 — —

Aeromonas hydrophila 1 4,5 — —

Роста нет 4 18,2 3 33,3
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ных клинических ситуациях, при более травматичных 
операциях, труднодостижимом гемостазе и большом 
объеме интраоперационной кровопотери.

Как правило, после наложения препарата на кро-
воточащий участок раны или тампонирования им ра-
невой полости наблюдали остановку кровотечения 
в течение 3—4 мин. Не извлекая губки, выполняли 
дренирование раны перфорированной трубкой. Опе-
рацию заканчивали послойным наложением швов, 
стремясь полностью ликвидировать раневую полость 
вокруг дренажа. Нами не отмечено различий по ско-
рости остановки кровотечения при использовании 
различных гемостатических препаратов.

Результаты

Во всех случаях применение локальных гемоста-
тических препаратов в комбинации с хирургическими 
методами гемостаза и в ряде случаев интраопераци-
онного введения антитромболитических препаратов 
позволило добиться стойкой остановки хирургиче-
ского кровотечения.

Наибольший объем интраоперационной крово-
потери составил 400 мл при высокой ампутации бед-
ра, выполненной по срочным жизненным показани-
ям у пациента с выраженной коагулопатией на фоне 
цирроза печени и комбинированной антиагрегантной 
терапии (МНО 3,2). Помимо внутривенного введения 
препарата транексамовой кислоты этому пациенту по-
требовалась интраоперационная инфузия двух доз све-
жезамороженной плазмы. Данный пациент не соответ-
ствовал критериям включения в  исследование (МНО 
>3,0) и при большем размере выборки должен быть 
исключен из статистического анализа.  Однако приве-
денный случай служит иллюстрацией  эффективности 
применения  гемостатической  коллагеновой губки в со-
четании с другими методами гемостаза в сложной кли-
нической ситуации.

Следует отметить, что в отличие от операций 
с прогнозируемой значительной кровопотерей, та-
ких как протезирование крупных суставов, пациен-
там, включенным в исследование, не требовалось 
профилактическое введение системных антитром-
болитических препаратов.

Послеоперационные осложнения. Те или иные от-
клонения от неосложненного течения послеопераци-

онного периода отмечены в 6 (18,8%) случаях. В струк-
туре послеоперационных осложнений нагноения ра-
ны наблюдали в 2 (6,3%) случаях. Краевой некроз 
кожи отмечен у 2 пациентов, некроз мышц культи 
бедра отмечен у пациента с высокой окклюзией ма-
гистральных артерий конечности. Гематома в после-
операционной ране, потребовавшая эвакуации, вы-
явлена у пациента после высокой ампутации бедра. 
Несмотря на отсутствие в настоящем исследовании 
контрольной группы, можно констатировать, что 
частота развития местных осложнений не превыша-
ла средние показатели в аналогичных группах паци-
ентов без использования локальных гемостатиков.

Абсолютное число послеоперационных ослож-
нений было больше при использовании коллагено-
вых губок — 5 (22,7%) против 1 (10%) в группе ОВЦ. 
Мы предполагаем, что это связано с более тяжелым 
контингентом пациентов (см. табл. 1, 2). Говорить 
о статистически значимых различиях при столь ма-
лых размерах выборки не представляется возможным.

Обсуждение

Особенности интраоперационного гемостаза 
в условиях хирургической инфекции мягких тканей 
определяются нарушениями свертывающей системы 
на фоне приема антиагрегантных и/или антикоагу-
лянтных препаратов у значительного числа пациен-
тов, а также срочным характером вмешательства, за-
частую не позволяющим выполнить предоперацион-
ную коррекцию проводимой терапии.

Кроме того, активное использование электро-
коагуляции для остановки диффузного хирургиче-
ского кровотечения приводит к образованию очагов 
коагуляционного некроза, что в условиях микробной 
контаминации раны может способствовать прогрес-
сированию инфекции.

Полученные нами данные свидетельствуют о без-
опасности применения локальных гемостатических 
препаратов в условиях хирургической инфекции 
для остановки ограниченных диффузных кровотече-
ний, таких как кровотечение из костной ткани и кост-
номозгового канала, кровотечения из мягких тканей 
в непосредственной близости от магистральных сосу-
дов и нервных стволов, а также при трудности хирур-
гического доступа к источнику кровотечения. Нами 

Таблица 3. Характер выполненных операций
Table 3. Nature of the operations performed

Операция Коллаген ОВЦ

Высокая ампутация/реампутация нижней конечности 14 (63,6%) 4 (40%)

Резекция стопы — 2 (20%)

Пластика раны местными тканями или перемещенными лоскутами 3 (13,6%) 1 (10%)

Секвестрэктомия/резекция кости по поводу остеомиелита 5 (22,7%) 3 (30%)
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не выявлено клинически значимых нежелательных 
явлений при применении как коллагеновых гемо-
статических губок, так и ОВЦ.

Следует отметить, что оперирующие хирурги вы-
бирали гемостатические губки на основе коллагена 
при более травматичных вмешательствах, тяжелых 
кровотечениях, исходных, но не критичных (МНО >2, 
но <3) нарушениях свертывающей системы. Мы свя-
зываем это с большим объемом коллагеновой губки 
и удобством ее применения.

Нами не отмечено различий между использован-
ными препаратами по эффективности и скорости на-
ступления эффекта. Это отличается от опубликован-
ных данных, констатирующих более высокую эффек-
тивность коллагеновых препаратов по сравнению 
с ОВЦ [22], что, возможно, связано с применением 
в нашей работе других местных гемостатиков.

При этом следует отметить, что стоимость пре-
паратов на основе коллагена существенно ниже, чем 
ОВЦ.

Микробный пейзаж ран в наших наблюдениях 
полностью соответствовал таковому в общей когорте 
пациентов гнойного хирургического отделения. Су-
щественный удельный вес грамотрицательных анти-
биотикорезистентных штаммов возбудителей, к сожа-
лению, отражает нерешенную проблему больничной 
инфекции. Вместе с тем частота развития послеопе-
рационных раневых осложнений при использовании 
локальных гемостатиков не превышала таковую в об-
щей когорте больных при операциях в условиях ми-
кробной контаминации. Таким образом, получен-
ные нами данные не свидетельствуют о повышении 

риска развития гнойных послеоперационных ослож-
нений при использовании исследованных гемостати-
ческих препаратов. При этом результаты настоящего 
ограниченного исследования не позволяют конста-
тировать клинически значимый антибактериальный 
эффект гемостатических препаратов на основе кол-
лагена и ОВЦ. Очевидно, для ответа на этот вопрос 
необходимы более крупные исследования.

Заключение

Таким образом, проведенный нами анализ приме-
нения локальных гемостатических препаратов при ле-
чении инфицированных ран в рамках повседнев-
ной клинической практики показал эффективность 
и безопасность коллагеновых кровоостанавливаю-
щих губок и окисленной восстановленной целлюлозы 
для купирования интраоперационных кровотечений 
из мягких тканей и костномозгового канала при не-
эффективности хирургических методов гемостаза. 
Не отмечено существенных различий между данны-
ми препаратами по скорости наступления эффекта. 
При наличии выбора оперирующие хирурги отдава-
ли предпочтение коллагеновым губкам в более слож-
ных клинических ситуациях, связанных с исходны-
ми невыраженными нарушениями свертываемости 
крови, травматичностью операции и большим объе-
мом кровопотери.
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Резюме
Представлена обзорная статья, которая преследует цель повышения осведомленности хирургов в вопросах диагностики 
и тактики ведения гемангиомы печени. Последняя — наиболее распространенная доброкачественная опухоль печени. 
Более широкое применение визуализирующих методов исследования печени способствует улучшению диагностики этой 
опухоли. Однако остаются актуальными вопросы дифференциальной диагностики и тактики в лечении при гемангиомах 
больших размеров. Настоящая статья проливает свет на эти вопросы.
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Abstract
This review is aimed to increase surgeons’ awareness of diagnosis and management of liver hemangioma. The latter is the most 
common benign liver tumor. Widespread liver imaging methods improve diagnosis of this tumor. However, there are issues of dif-
ferential diagnosis and treatment of large hemangiomas. This article considers these issues.
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Введение

Гемангиома печени (ГП) — самая  распространенная 
из доброкачественных опухолей печени, распростра-

ненность которой составляет 1—20%. При аутопсии 
выявляется с частотой до 7% [1]. Женщины болеют 
чаще (соотношение женщины:мужчины=5:1), сред-
ний возраст на момент постановки диагноза состав-
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ляет 50 лет, хотя в общей популяции может диагно-
стироваться во всех возрастных группах [2]. Принято 
выделять основные патологические типы гемангиом: 
кавернозная, склерозирующая, капиллярная и ге-
мангиоэндотелиома. Среди этих патологических ти-
пов кавернозная гемангиома печени является наи-
более распространенной, составляя почти 70% всех 
доброкачественных опухолей печени [3]. Склерози-
рующая ГП характеризуется дегенеративными изме-
нениями и фиброзным перерождением, что может 
быть ошибочно принято за злокачественную приро-
ду опухоли [4, 5].

С точки зрения морфологов кавернозная ГП — 
это опухоль мезенхимального происхождения, со-
стоящая из заполненных кровью полостей различ-
ных размеров и форм, выстланных одним слоем эн-
дотелия и разделенных фиброзными перегородками, 
питающаяся печеночным артериальным кровоснаб-
жением [6]. Клеточная атипия или митотическая ак-
тивность отсутствуют, что свидетельствует о невоз-
можности малигнизации.

ГП представляет собой случайную диагностиче-
скую находку при проведении визуализирующих ис-
следований. Описывается как одиночное или мно-
жественное поражение. Они могут ограничиваться 
либо пределами одной доли (наиболее часто поража-
ется правая доля печени) [7] либо распространяться 
на обе доли. В зависимости от размера они могу быть 
маленькими или гигантскими (более 5 см), их разме-
ры могут варьировать от 1 мм до 50 см [8].

Этиология и патогенез

Этиология гемангиом остается неизвестной. Ге-
нетических механизмов наследования не выявлено, 
тем не менее в некоторых случаях описана генети-
ческая предрасположенность [9]. Патогенез так-
же остается не до конца изученным, однако пред-
полагают, что гемангиомы развиваются в результа-
те нарушения ангиогенеза: чрезмерной экспрессии 
ангио генных факторов (таких как фактор роста со-
судов, фактор роста фибробластов, металлопротеи-
назы) и одновременно снижения экспрессии инги-
биторов ангиогенеза [10].

Точно установлено, что гормоны, в частности 
эстрогены, играют значительную роль в росте суще-
ствующих гемангиом у пациентов. При этом не все 
гемангиомы имеют рецепторы к эстрогену, одна-
ко рост гемангиом наблюдался после гормональной 
заместительной терапии, при приеме пероральных 
контрацептивов, во время беременности [11, 12]. По-
следующие исследования не выявили существенной 
разницы в характере роста гемангиом между муж-
чинами и женщинами, что исключает эстрогенный 
компонент как этиологический фактор формирова-
ния опухоли [13]. Следует отметить, что прямые ме-

ханизмы этих гормональных эффектов в настоящее 
время неизвестны, в связи с этим противопоказания 
к приему гормональной заместительной терапии, пе-
роральных контрацептивов для пациентов с геманги-
омой являются необоснованными [14].

Клиническая картина

Большинство гемангиом бессимптомны, одна-
ко неспецифические симптомы компрессии сосед-
них органов могут возникать при размерах 5 см и бо-
лее [15]. Сдавление гигантской гемангиомой нижней 
полой, воротной вен, желчевыводящих путей, желуд-
ка приводит к появлению боли в животе, ощущения 
дискомфорта и переполнения в правом верхнем ква-
дранте, тошноты, раннего насыщения и постпран-
диального вздутия живота [16]. Боль в животе  также 
может быть проявлением вторичного растяжения 
и воспаления глиссоновой капсулы печени,  тромбоза 
или инфаркта самой опухоли [15, 17].

Возможно появление и более редких симптомов: 
лихорадки (на фоне нормального уровня лейкоци-
тов) [18], желтухи, асцита, отеков нижних конечно-
стей, одышки, сердечной недостаточности из-за раз-
вития массивного артериовенозного шунтирования, 
желудочно-кишечных кровотечений вследствие ге-
мобилии [19, 20].

Отдельно стоит отметить, что ГП могут быть со-
ставной частью некоторых синдромов, таких как:

— синдром Клиппеля—Треноне—Вебера: ГП, врожден-
ная гемигипертрофия конечности, пламенеющий 
невус ± гемимегалэнцефалия;

— синдром Казабаха—Мерритта: гигантская ГП, 
тромбоцитопения, внутрисосудистая коагуля-
ция — жизнеугрожающее состояние, но абсолют-
но обратимое после удаления гемангиомы [16];

— болезнь Ослера—Рендю—Вебера: многочислен-
ные мелкие гемангиомы кожи лица, губ, языка, 
слизистой оболочки рта, желудочно-кишечного 
тракта, печени;

— болезнь фон Гиппеля—Линдау: гемангиомы мозжеч-
ка, сетчатки, печени и поджелудочной железы.
Осложнения гемангиом встречаются редко. По-

тенциальным и самым опасным осложнением явля-
ется кровотечение в брюшную полость от спонтанно-
го или травматического разрыва опухоли (при пери-
ферическом и экзофитном расположении гигантских 
гемангиом), однако риск такого явления чрезвычай-
но низкий (0,47%) [21]. Поэтому возможность разры-
ва опухоли не может служить показанием к хирурги-
ческому вмешательству. Данное заблуждение широко 
распространено среди врачей всех медицинских спе-
циальностей, в том числе хирургов. Оперативное ле-
чение показано пациентам с симптомными геманги-
омами, быстрым непрерывным ростом, существен-
ными диагностическими сомнениями.
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Диагностика

Не следует пренебрегать непосредственным об-
следованием пациента, при котором можно выявить 
увеличение размеров печени при пальпации, артери-
альный шум и шум трения брюшины при аускульта-
ции печени над правым верхним квадрантом живота, 
что служит специфическими признаками гемангиом. 
Однако ГП очень редко манифестируют в виде паль-
пируемых образований брюшной полости.

Лабораторная диагностика не имеет большой цен-
ности, так как печеночные маркеры, включая ще-
лочную фосфатазу и гамма-глутамилтранспептида-
зу, обычно находятся у таких пациентов в пределах 
референсных значений, а возможные отклонения 
носят неспецифический характер. Редко у пациен-
тов может наблюдается синдром холестаза, что свя-
зано с компрессией системы желчных протоков опу-
холью [16]. Возможные тромбоцитопения и гипофи-
бриногенемия являются следствием секвестрации 
опухоли с разрушением тромбоцитов и внутриопу-
холевого фибринолиза [22].

Так как инструментальные методы исследова-
ния является ключевыми для диагностики образова-
ний печени, в том числе гемангиом [23], остановим-
ся более подробно на каждом из них.

Ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютер-
ная томография (КТ), магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) — наиболее распространенные мето-
ды визуализирующих исследований. Для атипичных 
поражений печени может потребоваться проведение 
более одного такого исследования.

УЗИ является самым доступным из всех, что де-
лает его первоначальным методом диагностики. УЗИ 
имеет чувствительность 96,9% и специфичность 
60,3% [24]. Кавернозная гемангиома выглядит как 
четко ограниченная однородная гиперэхогенная (из-
за очень медленного кровотока между сосудистыми 
полостями и фиброзными перегородками [25]) мас-
са с акустическим усилением позади опухоли. Ис-
пользование режима цветового доплера не повышает 
точность диагностики [26]. Кроме того, необходимо 
помнить, что гепатоцеллюлярная карцинома и пече-
ночные метастазы могут вызывать аналогичные аку-
стические эффекты, из-за чего необходимо исполь-
зовать и другие методы визуализации.

КТ имеет чувствительность 98,3% и специфич-
ность 55% [24]. Кавернозная гемангиома описыва-
ются как хорошо ограниченная гиподенсная масса. 
При использовании контрастного усиления наблю-
дается медленное наполнение им очага от периферии 
к центру в виде языков пламени. Однако при неболь-
ших размерах и гемангиомах с кистозными полостя-
ми и фиброзом или тромбозом можно получить не-
типичное изображение [27].

МРТ имеет чувствительность 90—100% и специ-
фичность 91—99%, что делает ее лучшим методом 

для визуализации гемангиомы печени [24]. МРТ де-
монстрирует четко ограниченные гладкие однород-
ные образования, гипоинтенсивные на Т1- и гипе-
ринтенсивные на Т2-взвешенных изображениях, 
аналогичные сигналу от спинномозговой жидкости, 
называется «симптом лампочки» [28]. Этот симптом 
на Т2-взвешенных изображениях считается наибо-
лее надежным признаком для диагностики кавер-
нозных гемангиом; кроме того, может использовать-
ся для дифференциальной диагностики гемангиом 
от кист печени [23].

Ангиография — лучший вариант исследования 
при атипичных формах гемангиом печени, которые 
трудно диагностировать при проведении других ис-
следований, однако из-за своей инвазивности ис-
пользуется редко. Гемангиома по данным ангиограм-
мы описывается как «симптом снежного дерева» ли-
бо «симптом ваты» с большим питающим сосудом 
и диффузным накоплением контрастного вещества, 
которое продолжается во время отсроченной фазы [6].

Инвазивные методы диагностики, такие как пунк-
ционная аспирационная биопсия, не должны приме-
няться для диагностики ГП ввиду низкой диагно-
стической значимости и очень высокого риска кро-
вотечения [29—31].

Лечение

При большинстве ГП лечение не требуется. На мо-
мент постановки диагноза их размеры невелики 
и они не вызывают симптомов, как отмечено ранее. 
Размеры и поведение гемангиом с течением време-
ни могут изменяться. Ранее утверждалось, что дан-
ные образования являются статичными и не имеют 
тенденции к росту. Тем не менее последующие ис-
следования показали прогрессирование и увеличе-
ние размеров на протяжении длительного наблюде-
ния за пациентами. В недавнем исследовании сре-
ди 236 пациентов со средним наблюдением 48 мес 
(3—26 мес) у 61% отмечено увеличение размеров ге-
мангиомы печени с пиком роста при достижении 
гемангиомой размеров 8—10 см (0,80±0,62 см/год) 
и у пациентов моложе 30 лет [13]. В другом исследова-
нии, с участием 123 пациентов, у 50,9% также зафик-
сирован достоверный рост гемангиом на любую вели-
чину. Кроме того, выявлена прямая корреляция с уве-
личением годового роста у гемангиом при исходном 
размере 5 см и более; был спрогнозирован годовой 
темп роста для всех гемангиом на уровне 0,34 мм [32].

При гемангиомах 5 см и более периодичность 
УЗИ печени составляет 1—2 раза в год (чаще — в слу-
чае, когда очаги увеличиваются, реже, если измене-
ния являются стабильными) [33].

Лечению должны быть подвергнуты только па-
циенты с симптомными гемангиомами (боль, лихо-
радка, компрессионные симптомы), быстрым непре-
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рывным ростом, существенными диагностическими 
сомнениями или такими осложнениями, как разрыв 
с внутрибрюшным кровотечением или синдромом 
Казабаха—Мерритта.

Боль в животе должна быть тщательнейшим обра-
зом оценена у пациентов с ГП и исключены все дру-
гие варианты ее появления до того, как будет принята 
окончательная стратегия лечения. Как показало ис-
следование, у большинства пациентов с болью в жи-
воте и ГП обнаружены симптомы, связанные с други-
ми различными заболеваниями внутренних органов 
(синдром раздраженного кишечника, гастроэзофа-
геальная рефлюксная болезнь, гепатит, язвенная бо-
лезнь, болезни желчного пузыря), и лишь у 21,7% па-
циентов боль была связана с ГП [34].

Хирургические методы сохраняют приоритет в ле-
чении больных с симптомными ГП. Они включают 
резекцию печени, энуклеацию, эмболизацию пече-
ночных артерий, питающих опухоль, а также транс-
плантацию печени. Выбор конкретного метода зави-
сит от размера и локализации опухоли, их количества, 
опыта хирурга, оснащения лечебного учреждения. 
Наиболее распространенными в мире являются ре-
зекция печени и энуклеация (открытая, лапароско-
пическая, робот-ассистированная) [35, 36].

Энуклеация как способ лечения возможна из-
за наличия «футляра», который образован из уплот-
ненной паренхимы печени, окружающего опухоль, — 
псевдокапсулы. Сравнительные исследования ре-
зекции печени и энуклеации гемангиомы показали 
преимущества последней в виде уменьшения  объема 
интраоперационной кровопотери, более коротко-
го времени выполнения операции, меньшего числа 
ослож нений [35—37]. Одним из достоинств энуклеа-
ции является также сохранение большей части здоро-
вой паренхимы печени [37], отсутствие риска желче-
истечения [38]. При этом недавний метаанализ уста-
новил, что продолжительность временного пережатия 
гепатодуоденальной связки, 30-дневная послеопера-
ционная летальность, профили пациентов были оди-
наковыми как в группе с энуклеацией, так и в груп-
пе с резекцией печени [39]. Энуклеация технически 
выполнима и безопасна даже при центральном рас-
положении гемангиомы [40].

Широкое распространение лапароскопической 
хирургии, совершенствование навыков и накоплен-
ный опыт способствовали увеличению количества 
случаев выполнения резекций печени и/или энукле-
аций путем применения минимально инвазивной хи-
рургии [24, 41]. Лапароскопическая хирургия печени 
предпочтительна в случае небольших гемангиом, рас-
положенных в левой доле [41].

Трансплантация печени не может рассматривать-
ся в качестве лечения первой линии для пациентов 
с доброкачественными опухолями печени ввиду хо-
рошего прогноза, широкой распространенности в по-
пуляции и дефицита донорской печени. В 2015 г. про-

анализированы данные Объединенной сети обмена 
органов США (UNOS) за период с 1988 по 2013 г., ко-
торые продемонстрировали, что из 87 280 трансплан-
таций 147 (0,17%) были выполнены пациентам с до-
брокачественными опухолями печени, в том числе 
25 пациентам с кавернозной гемангиомой [42].

Трансплантация печени показана пациентам 
исключительно при неоперабельном варианте ги-
гантской ГП, которая вызывает тяжелые симптомы, 
при неудачных попытках предыдущих вмешательств 
или при угрожающих жизни осложнениях, например 
синдроме Казабаха—Мерритта [43].

Нехирургические методы лечения рассматривают-
ся как альтернатива хирургии, которая всегда ассоци-
ирована с операционными рисками: массивной ин-
траоперационной кровопотерей, более длительной 
продолжительностью операции, длительным пребы-
ванием пациентов в стационаре и осложнениями, на-
пример желчеистечением. К сожалению, среди спе-
циалистов в области хирургии и рентгенэндоваску-
лярной диагностики и лечения в настоящее время 
нет общего мнения.

Артериальная эмболизация гемангиом обычно ис-
пользуется для лечения рака печени у пациентов, 
которым противопоказано хирургическое вмеша-
тельство [44], но в последнее время является предпо-
чтительным вариантом для лечения пациентов с диф-
фузным поражением печени и/или с гигантскими ге-
мангиомами, близко расположенными к крупным 
сосудам, а также для лечения пациентов с отягощен-
ным анамнезом [45], т.е. при невозможности оказания 
классического оперативного пособия (резекция пече-
ни, энуклеация). Таким образом,  показаниями к при-
менению данного метода служат симптомные геман-
гиомы, быстрый рост опухоли и высокий риск вну-
триопухолевого тромбоза и разрыва.

Эффективность эмболизации повышается, если 
накануне ее выполнения провести КТ-ангиографию 
сосудов печени. Это позволит высокоселективно 
определить границы гемангиомы и выявить арте-
рию, непосредственно питающую опухоль [46].

Материалы для эмболизации делят на две группы: 
эмболические агенты (поливиниловый спирт, жела-
тиновые губки) и отвердители (блеомицин, морру-
ат натрия). Механизм действия указанных веществ 
сводится к образованию микротромбов, что приво-
дит к атрофии и фиброзу опухоли [47]. Наиболее ча-
стыми осложнениями этого вмешательства являются 
постэмболический синдром, абсцесс печени, разрыв 
гемангиомы. Ошибочная (неселективная) эмболиза-
ция печеночной артерии может привести к некрозу 
структур ворот печени, в том числе желчных прото-
ков [48—50]. Для профилактики подобных осложне-
ний необходимо максимально точно выбирать арте-
рию и медленно вводить эмболизирующие вещества 
для предотвращения рефлюкса лекарственного пре-
парата [45]. Следует отметить, что эмболизация не яв-
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ляется радикальным методом лечения и существует 
значительный риск рецидива гемангиомы с восста-
новлением прежнего размера за счет развития новых 
артериальных коллатералей [51].

Радиочастотная аблация (РЧА) — еще одна из аль-
тернативных методик, которая может использоваться 
чрескожно, лапароскопически либо путем открытой 
хирургии. Механизм действия заключается в терми-
ческом повреждении эндотелия сосудов, питающих 
опухоль, что способствует их тромбозу. Обычно осу-
ществляется под ультразвуковым контролем, однако 
при глубоком расположении гемангиом в паренхи-
ме печени и технической оснащенности также мо-
жет выполняться КТ-контроль [51].

Показания к аблации определены следующим 
образом: максимальный диаметр гемангиомы более 
5 см, рост гемангиомы более 1 см в течение 2 лет, по-
стоянные боль в животе или дискомфорт, связанные 
с гемангиомой, отказ пациентов от хирургического 
лечения. Противопоказания включают склонность 
к кровотечениям, злокачественные опухоли, син-
дромом Казабаха—Мерритта, холангит, полиорган-
ную недостаточность [52].

Лапароскопический вариант РЧА в сравнении 
с открытой резекцией более предпочтителен, так как 
связан с более короткой продолжительностью опера-
ции, меньшим болевым синдромом в послеопераци-
онном периоде, более коротким сроком пребывания 
в стационаре и более низкой стоимостью [53].

Длительное воздействие РЧА может вызвать ге-
молиз, гемоглобинурию, острое повреждение почек, 
поэтому не подходит для лечения при крупных и ги-
гантских гемангиомах [54]. К другим осложнениям 
относят кровотечения в месте введения электрода, 
разрыв гемангиомы либо повреждение соседних ор-
ганов и тканей в результате перфорации или терми-
ческого воздействия.

Медикаментозного лечения при ГП в настоящее 
время не существует. Однако в литературе есть сооб-
щения, согласно которым использование ингибито-
ров фактора роста эндотелия сосудов (анти-VEGF), 
таких как сорафениб и бевацизумаб, уменьшало раз-
мер гемангиом при их случайном приеме [55, 56]. 
Тем не менее ретроспективное исследование, изу-
чающее изменение размера гемангиом при приеме 
 анти-VEGF, не продемонстрировало значительно-
го уменьшения объема опухоли [10]. Метформин, 
по данным одного клинического наблюдения, при-

вел к полному обратному развитию гигантской ГП, 
вероятно, из-за его способности подавлять процессы 
пролиферации клеток и ангиогенеза [57].

Заключение

Таким образом, гемангиома является самым рас-
пространенным среди доброкачественных новооб-
разований печени. Рост заболеваемости (частоты 
выявления) связан с широкой доступностью и при-
менением неинвазивных методов лучевой диагно-
стики. Абсолютное большинство гемангиом явля-
ются бессимптомными на протяжении всей жизни 
и случайной находкой, так называемой инцидента-
ломой, при обследовании по поводу других причин, 
например при прохождении диспансеризации. Кли-
ническая картина и лабораторные данные при этом 
неспецифичны. Напротив, такие визуализирующие 
методы, как ультразвуковое исследование, компью-
терная томография, магнитно-резонансная томогра-
фия, расцениваются как признанный «золотой стан-
дарт» для диагностики гемангиом.

Необходимость хирургического лечения при ге-
мангиомах возникает редко, оно осуществляется дву-
мя способами: это резекция печени и энуклеация. 
Применение конкретного способа зависит от раз-
мера опухоли, анатомических особенностей, сопут-
ствующих заболеваний. Энуклеация предпочтитель-
на, так как сохраняет больше здоровой паренхимы 
печени. Гигантский размер гемангиом не служит са-
мостоятельным критерием для показания к опера-
тивному вмешательству. За последние годы нехирур-
гические методы лечения гемангиом продемонстри-
ровали хорошие результаты у отдельных пациентов. 
Хирургическое лечение по экстренным показани-
ям требуется исключительно в случае острого трав-
матического разрыва опухоли либо при нарушении 
свертывания крови.
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 Современные подходы к закрытию срединной лапаротомии 
в экстренной абдоминальной хирургии (обзор литературы)
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Резюме
Несмотря на широкое внедрение лапароскопических технологий в лечение экстренных хирургических заболеваний брюш-
ной полости, существует большая группа больных, которым необходимо выполнение срединной лапаротомии. В статье дан 
анализ современной литературы, посвященной технологии закрытия срединной лапаротомии в экстренной абдоминальной 
хирургии. Подробно описаны факторы риска развития несостоятельности швов брюшной стенки. Представлена характе-
ристика высокого и низкого риска развития эвентрации и послеоперационной грыжи. Указаны правила закрытия брюш-
ной стенки после проведения срединной лапаротомии в ургентной хирургии. Подчеркнута перспективность применения 
синтетических протезов для дополнительного укрепления брюшной стенки.

Ключевые слова: экстренная хирургия, срединная лапаротомия, несостоятельность швов раны, факторы риска, низкий 
и высокий риск, правила наложения швов, протезирование брюшной стенки.
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Введение

В XX веке у каждого пятого пациента после вы-
полнения традиционного хирургического вмешатель-
ства на органах брюшной полости развивалось новое 
заболевание — послеоперационная вентральная гры-
жа, которая требовала повторной операции. В XXI ве-
ке с широким внедрением лапароскопических техно-
логий послеоперационные грыжи стали развиваться 
в единичных случаях [1].

Если в плановой абдоминальной хирургии необ-
ходимость выполнения срединной лапаротомии све-
дена до минимума, то в ургентных случаях ее при-
ходиться выполнять у пациентов с абдоминальным 
сепсисом на фоне распространенного гнойного пе-
ритонита и кишечной непроходимости, продолжаю-
щегося внутреннего кровотечения, обширного трав-
матического повреждения органов брюшной полости. 
Выполнение хирургического вмешательства на пике 
нарушений гомеостаза приводит к возникновению 
эвентрации у 10—12% больных, а послеоперацион-
ных грыж — у 30—40% больных [2].

В плановой абдоминальной хирургии основным 
фактором, способствующим развитию несостоятель-
ности швов брюшной стенки, является недиффе-
ренцированная дисплазия соединительной ткани, 
которая обусловливает анатомо-функциональную 
недостаточность брюшной стенки. Типичными про-
явлениями этого синдрома служат дряблость брюш-
ной стенки, птоз живота, диастаз прямых мышц, пу-
почная грыжа и др. [3].

Подтвердить дисплазию соединительной ткани 
можно путем гистологического определения в коже 
соотношения коллагена первого и третьего типов. 
При дисплазии увеличивается количество незрело-
го коллагена третьего типа [4].

В последние годы предложен неинвазивный спо-
соб установления неполноценности соединитель-
ной ткани, основанный на количественном опре-
делении конечных продуктов гликирования в коже 
путем ее аутофлуоресценции. Увеличение индекса 
флуоресценции более чем в 2,5 раза служит показа-
нием к применению для пластики брюшной стенки 
коллагенстимулирующих протезов [5].

Дооперационное подтверждение неполноцен-
ности соединительной ткани является показанием 
к выполнению превентивного эндопротезирования 
брюшной стенки после плановых оперативных вме-
шательств [6].

В экстренных случаях основным фактором разви-
тия расхождения швов брюшной стенки служит вну-
трибрюшная гипертензия. Повышение внутрибрюш-
ного давления более 20 мм рт.ст. оказывает отрицатель-
ное влияние не только на функциональное состояние 
органов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства, деятельность всех жизнеобеспечивающих систем 
больного, но и на швы брюшной стенки [7].

Внутрибрюшная гипертензия обычно развивает-
ся у больных с распространенным перитонитом и на-
ходится в прямой зависимости от степени его разви-
тия. Наименьшее отрицательное влияние  оказывает 
серозный, а наибольшее — гнойный перитонит.

Синдром интраабдоминальной гипертензии так-
же может возникать при острой кишечной непроходи-
мости. Если при первой стадии процесса (нарушение 
моторно-эвакуаторной функции) внутрибрюшное 
давление повышается незначительно, то в случаях 
тотальной энтеральной недостаточности при запу-
щенной кишечной непроходимости оно увеличива-
ется в несколько раз.

Вторым фактором, способствующим несостоя-
тельности швов, является снижение репаративных 
процессов в ране, которое часто возникает у лиц по-
жилого и старческого возраста. Отрицательное вли-
яние на процессы заживления кроме возраста па-
циента оказывают иммуносупрессия, ожирение, 
 злокачественное новообразование, внутреннее кро-
вотечение, сопутствующие заболевания в стадии де-
компенсации.

Третьим негативным фактором являются дегене-
ративные изменения брюшной стенки в результате 
дисплазии соединительной ткани и предшествую-
щих операционных рубцов. Кроме того, следует учи-
тывать длину лапаротомии: чем длиннее рана, тем ве-
роятнее несостоятельность шва.

С помощью современных методов статистиче-
ской обработки проведена валидизация причин раз-
вития несостоятельности швов брюшной стенки 
в ургентной хирургии и выделены низкий и высо-
кий риски развития эвентрации и послеоперацион-
ной грыжи [8, 9].

На основании результатов проведенных исследо-
ваний предложены различные подходы к закрытию 
срединной лапаротомии в экстренных случаях [10].

В отсутствие риска развития несостоятельности 
швов достаточно соблюдения оптимальной техники 
закрытия лапаротомной раны в экстренных случаях. 
Технология закрытия лапаротомной раны в экстрен-
ных случаях подергалась ревизии в 2015 и 2022 гг. Ев-
ропейским и Американским обществами по борьбе 
с грыжами. В обновленных рекомендация подчеркну-
то, что существует несколько спорных моментов [11].

Первый спорный вопрос: какой шов предпочти-
телен в экстренной ситуации — прерывный отдель-
ными узлами или непрерывный без отдельных узлов? 
Сравнительные исследования прочности швов, вы-
полненные в XXI веке, показали отсутствие статисти-
чески значимых различий. Однако в экстренных си-
туациях следует стремиться к быстрому закрытию ра-
ны, так как увеличение продолжительности операции 
негативно влияет на состояние больного. Наложение 
непрерывного шва осуществляется быстрее, чем пре-
рывного. Поэтому предпочтительно ушивать средин-
ную рану непрерывным швом [12, 13].
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Во-вторых, проводить ли послойное закрытие 
брюшной стенки с раздельным ушиванием брю-
шины, апоневроза, подкожной клетчатки и кожи 
или захватывать в шов все слои, кроме кожи? Еди-
ного мнения в этом вопросе нет. Ряд авторов счи-
тают необходимым традиционное послойное уши-
вание операционной раны: брюшины, апоневроза, 
подкожной жировой клетчатки, кожи [14]. Другие 
авторы на основании 5 рандомизированных клини-
ческих исследований сделали вывод, что раздельное 
закрытие раны не приносит краткосрочной или дол-
госрочной пользы. В условиях плановой хирургии 
предпочтительнее выполнять послойное ушивание 
раны, а в экстренной ситуации, у больных с неста-
бильной гемодинамикой, целесообразно отказаться 
от раздельного ушивания раны и захватывать в шов 
все слои брюшной стенки, кроме кожи [15].

В-третьих, на частоту развития послеоперацион-
ных грыж влияет соотношение длины шва и длины 
раны. В исследованиях показана прямая пропорцио-
нальная зависимость частоты возникновения после-
операционной грыжи при равенстве длины шва и дли-
ны раны [16]. Критическим является соотношение 
4:1 длины шва и длины раны. При таком или боль-
шем значении снижается риск развития не только 
грыжи, но и раневых осложнений [17].

В-четвертых, определенное значение имеет тех-
ника наложение шва на белую линию живота. Прин-
ципиально различают две методики: малого или боль-
шого стежка. При малом стежке наложение швов осу-
ществляют на расстоянии 5 мм от средних краев раны 
и на 5 мм от других швов [18]. При большом стежке 
наложение швов выполняют на расстоянии 10 мм 
и более от краев раны и между швами. Исследова-
ния показали, что при наложении большого стежка 
в него вовлекается не только апоневроз, но и мышцы 
и жир. При сочетании с повышенным внутрибрюш-
ным давлением такой шов может вызывать сдавле-
ние и ишемию краев раны, приводящие к развитию 
раневых осложнений и образованию грыжи. Поэто-
му при закрытии лапаротомной раны целесообразно 
использовать методику малого стежка [19].

Важное значение в закрытии раны брюшной стен-
ки имеет выбор оптимального шовного материала. 
Предмет дискуссии составляет применение нерас-
сасывающихся или рассасывающихся, монофила-
ментных или многофиламентных, с антимикробным 
или без антимикробного покрытия шовных нитей.

В исследованиях не выявили достоверных раз-
личий по частоте возникновения грыжи в случаях 
применения нерассасывающихся полипропилено-
вых и медленно рассасывающихся полидиоксановых 
нитей. Однако после применения последних часто-
та развития инфекции в ране была достоверно ни-
же [20]. Закрытие раны быстрорассасывающимися 
нитями в экстренной абдоминальной хирургии од-
нозначно дает худшие результаты [21].

Преимущество моноволокнистого материала со-
стоит в устойчивости к инфекции, так как он не об-
ладает фитильными свойствами, что особенно важ-
но в условиях его применения при абдоминальном 
сепсисе. Частота возникновения инфекционных ра-
невых осложнений и, следовательно, развития грыж 
достоверно выше при применении полифиламент-
ной нити [22].

Одними из наиболее частых осложнений в экс-
тренной абдоминальной хирургии являются раневые 
инфекционные осложнения. Поэтому приоритетным 
признано применение нитей с антимикробным по-
крытием при наличии инфекции в брюшной поло-
сти. За рубежом для покрытия нитей используется 
триклозан, который обладает высокой антибактери-
альной активностью, но может индуцировать онко-
логический процесс [23]. В России созданы шовные 
нити с покрытием антибиотиками (доксициклином, 
эритромицином, ципрофлоксацином) и антисепти-
ком (мирамистином), которые не обладают канцеро-
генными свойствами, а по эффективности не уступа-
ют триклозану [24].

Следовательно, для закрытия раны брюшной 
стенки в экстренных условиях целесообразно ис-
пользовать медленно рассасывающийся, моново-
локнистый шовный материал с антибактериальным 
покрытием.

К группе низкого риска следует относить паци-
ентов с перитонитом и кишечной непроходимостью 
при внутрибрюшной гипертензии не выше 20 мм 
рт.ст., пожилого возраста, с ожирением I—II степени, 
наличием злокачественных образований в I—III ста-
дии, сопутствующих соматических заболеваний в ста-
диях компенсации и субкомпенсации, с легкой ана-
томо-функциональной недостаточностью брюшной 
стенки, внутренним кровотечением при 1—2-й сте-
пени кровопотери, средней длине лапаротомии через 
предшествующий послеоперационный рубец, с дли-
тельностью операции менее 120 мин.

Нужно ли дополнительно укреплять брюшную 
стенку у пациентов с низким риском? Зарубежные 
коллеги из Американского и Европейского обществ 
по борьбе с грыжами не видят в этом необходимости. 
Однако ряд российских авторов при наличии у боль-
ного нескольких приведенных ранее факторов риска 
применяют дополнительное укрепление шва брюш-
ной стенки [25].

Проведенное в России морфофизическое иссле-
дование белой линии живота позволило определить 
ее слабые места. Такими местами оказались средний 
участок эпигастральной области, на середине рассто-
яния между мечевидным отростком и пупком, и верх-
ний участок мезогастральной области, на 2—3 см выше 
пупка. Дополнительное наложение швов на эти участки 
позволяет снизить вероятность образования грыжи [26].

Рану апоневроза ушивают непрерывным швом 
и накладывают дополнительные узловые швы через 
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каждые 5 см, обращая особое внимание на укрепле-
ние слабых мест белой линии живота. Кроме того, ав-
торы рекомендуют наложение стежков непрерывного 
шва осуществлять в шахматном порядке для сниже-
ния нагрузки на сшиваемые края белой линии живо-
та. Применение такого шва позволило снизить часто-
ту развития послеоперационных грыж в ургентных 
случаях до 9,8% [27].

К группе высокого риска следует отнести пациен-
тов с распространенным гнойным перитонитом, запу-
щенной кишечной непроходимостью с повышением 
внутрибрюшного давления более 20 мм рт.ст., стар-
ческого возраста и долгожителей, страдающих ожи-
рением IV—IV степени, с генерализацией онкологи-
ческого процесса, сопутствующими заболеваниями 
в стадии декомпенсации, тяжелыми дегенеративны-
ми изменениями брюшной стенки, внутренним кро-
вотечением с кровопотерей 3—4-й степени, длинной 
лапаротомией — от мечевидного отростка до лона, 
продолжительностью операции более 2 ч [28].

В плановой абдоминальной хирургии у паци-
ентов с высоким риском развития грыжи применя-
ют превентивное протезирование брюшной стенки. 
Опуб ликованы результаты метаанализа 14 исследо-
ваний, в которых участвовали 2114 больных, из ко-
торых 1152 была профилактически имплантирована 
полипропиленовая сетка. Установка сетки снижала 
на 85% риск развития грыжи, вне зависимости от ме-
ста расположения сетки. Однако количество сером 
после имплантации сетки на апоневроз прямых мышц 
живота было достоверно больше, чем при ее распо-
ложении ретроректально или предбрюшинно [29].

Аналогичные результаты приводятся в недавно 
опубликованном метаанализе 15 исследований с уча-
стием 2344 больных. Частота развития грыж была до-
стоверно выше в контрольной группе больных с пер-
вичным ушиваем брюшной стенки без имплантации 
сетки, а число осложнений недостоверно меньше [30]. 
Армирование сеткой после закрытия белой линии 
способствует снижению ее профиля натяжения и тем 
самым предупреждает развитие грыжи [31].

В экстренной абдоминальной хирургии к про-
филактическому протезированию брюшной стен-
ки относятся настороженно. Во-первых, его прове-
дение увеличивает продолжительность операции, 
а  во-вторых, при инфекции в брюшной полости воз-
можно инфицирование трансплантата. В зарубежной 
литературе мы не обнаружили публикаций по проте-
зированию брюшной стенки в экстренных случаях. 
В отечественной литературе во втором десятилетии 
XXI века появились сообщения о применении поли-
пропиленового протеза у больных с распространен-
ным гнойным перитонитом, лечение которых прово-
дилось с применением программированных санаций 
брюшной полости. Протез применяли для закрытия 
операционной раны под контролем уровня внутри-
брюшного давления. Если при сведении краев раны 

внутрибрюшное давление превышало 15 мм рт.ст. 
и оставлялся диастаз между краями раны, при кото-
ром давление не достигало критического уровня, про-
водили имплантацию протеза на апоневроз прямых 
мышц живота. Применение такого подхода к закры-
тию раны у 22 больных позволило избежать эвентра-
ций и развития грыж, хотя увеличило частоту фор-
мирования сером раны. Следует подчеркнуть, что 
ни в одном случае не развилось инфицирование про-
теза вследствие устойчивости полипропилена к ин-
фекционному агенту [32].

Первые обнадеживающие результаты позволили 
применить протезирование брюшной стенки в лече-
нии 60 больных с высоким риском развития эвентра-
ции, что привело к снижению в 2,1 раза количества 
осложнений и на 5% летальности [33].

Для снижения количества раневых осложнений 
протез начали располагать преперитонеально. После 
применения такого расположения протеза в течение 
2 лет наблюдения у 41 пациента с высоким риском 
не зарегистрировано развития послеоперационных 
грыж, образования сером и инфицирования транс-
плантата [34]. Результаты выполненных исследова-
ний позволяют считать превентивное протезирова-
ние брюшной стенки перспективным направлени-
ем профилактики эвентраций и грыж в экстренной 
абдоминальной хирургии.

Превентивное протезирование брюшной стенки 
в экстренных случаях не следует проводить при раз-
витии в ней гнойного воспалительного процесса, не-
стабильной гемодинамике во время операции, требу-
ющей скорейшего завершения, на терминальной ста-
дии заболевания с полиорганной недостаточностью.

За рубежом у пациентов с очень высоким риском 
развития эвентрации и в дальнейшем грыжи для до-
полнительного укрепления брюшной стенки предло-
жено накладывать удерживающие швы. Суть мето-
да заключается в наложении шва снаружи от линии 
первичного разреза через все слои брюшной стенки, 
включая кожу, с помощью нерассасывающегося шов-
ного материала. Швы накладывают через каждые 5 см 
раны, что позволяет снизить натяжение первичного 
шва. Частота развития эвентрации в группе больных 
с удерживающими швами была достоверно ниже, 
а послеоперационная боль выше, чем в группе паци-
ентов с обычной технологией ушивания раны [35, 36].

Заключение

Таким образом, в экстренных случаях основными 
факторами расхождения швов брюшной стенки служат 
внутрибрюшная гипертензия у больных с распростра-
ненным перитонитом и кишечной непроходимостью, 
снижение репаративных процессов в ране вследствие 
преклонного возраста, иммуносупрессии, ожирения, 
злокачественного новообразования, внутреннего кро-
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вотечения, сопутствующих заболеваний в стадии де-
компенсации и дегенеративных изменений брюшной 
стенки из-за дисплазии соединительной ткани и пред-
шествующих операционных рубцов. Оптимальной тех-
нологией закрытия раны является ее ушивание непре-
рывным швом с захватом в него всех слоев брюшной 
стенки, кроме кожи, с применением нити, длина ко-
торой в 4 раза превосходит длину раны. При этом на-
кладывать швы следует из медленно рассасывающегося 

моноволокнистого полиоксанового материала с анти-
бактериальным покрытием на расстоянии 5 мм от сред-
них краев раны и 5 мм от других швов. Перспектив-
ным направлением профилактики эвентраций и грыж 
у пациентов с высоким риском является превентивное 
протезирование брюшной стенки.
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Резюме
В статье представлены два случая успешной комплексной эндоваскулярной реконструкции бифуркации брюшной аорты 
с хорошим непосредственным и среднесрочным результатом. Наблюдения демонстрируют новые возможности в эндовас-
кулярном лечении окклюзионно-стенотических поражений терминального отдела брюшной аорты с вовлечением устьев 
общих подвздошных артерий.
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Введение

Распространенность хронической ишемии ниж-
них конечностей (ХИНК), развивающейся на фо-
не атеросклеротического процесса, увеличивается 
во всем мире. Следовательно, становится очевидной 
необходимость разработки новых способов лечения 
больных с рассматриваемым заболеванием для сниже-
ния инвалидизации и смертности, связанных с ним. 
Эффективным методом, влияющим на снижение рис-
ка потери конечности и улучшение качества жизни 
этой группы пациентов, представляется увеличение 
числа реконструктивных операций [1—3]

Рандомизированные контролируемые исследо-
вания показали, что мини-инвазивный подход со-
провождается меньшей частотой развития осложне-
ний и летальностью при сопоставимых результатах 
в отдаленном периоде. Таким образом, рентгенэн-
доваскулярные реконструкции становятся первым 
методом выбора в лечении больных с окклюзион-
но-стенотическим поражением аортоподвздошно-
го сегмента. Это является следствием ряда преиму-
ществ перед открытыми операциями, таких как малая 
травматичность, возможность выполнения повтор-
ного вмешательства в зоне поражения и проведения 
под местной анестезией, что особенно важно для па-
циентов из группы  высокого хирургического риска, 
составляющих большинство среди больных ХИНК. 
Быстрая  реабилитация пациентов позволяет значи-
тельно сократить сроки пребывания пациентов в ста-
ционаре [4—9].

Основным ограничивающим фактором для вы-
полнения эффективной долгосрочной эндоваску-
лярной реконструкции служит неоптимальная новая 
конфигурация терминального отдела аорты как след-
ствие технических ограничений существующих тех-
ник. Техника «целующихся» стентов (киссинг-стен-
тирование), при которой используется 2 стента, плот-
но примыкающих друг к другу в центральном просвете 
аорты, наиболее часто используется при поражениях 
терминального отдела брюшной аорты и устьев общих 
подвздошных артерий. По данным метаанализов, пер-
вичная проходимость достигает 79% в среднесрочном 
периоде наблюдения, при этом 48% поражений соот-
ветствует типам С и D по TASC II. Геометрия «новой» 
конфигурации бифуркации аорты после вмешатель-
ства определена как фактор риска повторного стено-
за и тромбоза, так как появляются зоны нестыковки 
между стентом и стенкой сосуда, что ведет к наруше-
нию характеристик потока крови. Считается, что это 
служит основной причиной нарушения проходимо-
сти, связанной с вызванной низким колебательным 
напряжением стенки и турбулентным кровотоком ги-
перплазией неоинтимы [6, 10—21].

Метод комплексной эндоваскулярной рекон-
струкции бифуркации брюшной аорты (CERAB) с ис-
пользованием стент-графтов подразумевает создание 

ее «новой» герметичной конфигурации с ламинарным 
потоком крови, что позволяет преодолеть ограниче-
ние существующих техник [11] (рис. 1).

Материал и методы

Представлено подробное описание двух клиниче-
ских случаев лечения пациентов с выраженным пора-
жением аортоподвздошного сегмента, которым была 
выполнена CERAB.

Кинический случай 1

Пациент Ч., 57 лет, поступил в ГКБ им. Д.Д. Плет-
нева 10.05.23 с жалобами на боль по типу высокой пе-
ремежающейся хромоты, возникающую при ходьбе 
через 20—50 м, периодическую боль в икроножных 
мышцах в покое в ночное время суток, чувство оне-
мения и похолодания в пальцах стоп.

В анамнезе: сахарный диабет 2-го типа, инсулиноза-
висимый (уровень глюкозы в крови 6—7 ммоль/л), ар-
териальная гипертензия 2-й степени, III стадии (адап-
тирован к артериальному давлению 125/70 мм рт.ст., 
находится на однокомпонентной терапии). Курит око-
ло пачки сигарет в день на протяжении 30 лет.

При поступлении общее состояние удовлетвори-
тельное. Артериальное давление 125/80 мм рт.ст., без 
градиента на верхних конечностях. Ритм сердца пра-
вильный, 74 уд/мин.

Эхокардиография. Незначительная гипертрофия 
миокарда левого желудочка. Зон гипокинезии не вы-
явлено. Склеротические изменения створок аорталь-
ного и митрального клапанов. Сбросов крови нет. Си-
столическая функция левого желудочка сохранена. 
Диастолическая функция левого желудочка нарушена 
по псевдонормальному типу. Фракция выброса 65%.

Ультразвуковое дуплексное сканирование аорты, 
артерий таза и артерий нижних конечностей: стеноз 

Рис. 1. Концепт методики CERAB в сравнении с техникой 
киссинг-стентирования (схема по [11] с изменениями).
Fig. 1. CERAB compared to kissing stenting ([11] with modifications).
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терминального отдела аорты с пристеночным тром-
бом, стенозы подвздошных артерий 80—90%.

Ангиография брюшной аорты, артерий таза: тан-
демный стеноз терминального отдела аорты 80% с во-
влечением устьев общих подвздошных артерий в об-
ласти бифуркации (рис. 2, а).

Клинический диагноз: «Облитерирующий ате-
росклероз аорты. Тандемный стеноз терминального 
отдела аорты 80% с вовлечением устьев общих под-
вздошных артерий в области бифуркации. ХАН 3. Са-
харный диабет 2-го типа, инсулинозависимый. Гипер-
тоническая болезнь 2-й степени, III стадии. Риск раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений 4».

12.05.23 пациенту выполнена комплексная эндовас-
кулярная реконструкция терминального отдела аорты, 
общих подвздошных артерий с обеих сторон.

В условиях рентгеноперационной с использова-
нием мобильной С-дуги Veradius (Philips) под спин-
номозговой анестезией выделены обе общие бедрен-
ные артерии (ОБА) из латеральных доступов в верх-
ней трети бедра и взяты на держалки. Выполнены 
пункции и катетеризации по проводнику ОБА с обе-
их сторон, установлены интродьюсеры 6F. Введено 
5000 Ед гепарина.

По 0,035″ проводнику Amplatz SuperStiff 260 см 
выполнена смена интродьюсера справа на интро-
дьюсер Sentrant 20 Fr. Через левую ОБА в аорту уста-
новлен катетер Pigtail 5F. Через доступ в правой ОБА 
по 0,035″ проводнику Amplatz SuperStiff выполнены 
проведение, позиционирование и имплантация в мо-

нокулярном параллаксе тотчас ниже устья нижележа-
щей левой почечной артерии системы стент-графта 
Endurant 2 ETLW 1616C82EE. Выполнена аортогра-
фия. Осуществлена проксимальная оптимизация те-
ла эндопротеза баллонным катетером Reliant. Выпол-
нена канюляция эндопротеза. По 0,035″ проводни-
кам Amplatz SuperStiff последовательно проведены, 
позиционированы и имплантированы из аортально-
го эндопротеза баллонорасширяемые стент-графты 
Bentley 8×59 мм. Выполнена киссинг-постдилата-
ция. При контрольной ангиографии: позициониро-
вание системы стент-графтов правильное, проходи-
мость висцеральных и внутренних подвздошных ар-
терий сохранена. Парапротезного подтекания нет.

После эндопротезирования выполнен заверша-
ющий этап закрытия пункционных отверстий ни-
тью пролен 5-0, обвивным швом. Послойное уши-
вание ран. Асептические наклейки.

В соответствии с протоколом имплантации по-
сле вмешательства выполнены контрольные иссле-
дования.

Пациент выписан в удовлетворительном состо-
янии на 5-е сутки, через год обследован повторно 
(рис. 2, б).

Клинический случай 2

Пациент Б., 63 года, поступил в ГКБ им. Д.Д. Плет-
нева 18.05.23 с жалобами на боли в икроножных мыш-
цах, возникающие при ходьбе через 20—50 м, прохо-
дящие в покое, ослабление эрекции.

В анамнезе: сахарный диабет 2-го типа, инсулиноза-
висимый (уровень глюкозы в крови 6—7 ммоль/л), ар-
териальная гипертензия 3-й степени, III стадии (адап-
тирован к артериальному давлению 140/90 мм рт.ст., 
находится на двухкомпонентной терапии). В 2011 г. 
пациент перенес острое нарушение мозгового кро-
вообращения на фоне гипертонического криза, 
в 2020 г. — повторное нарушение мозгового крово-
обращения. Курит две пачки сигарет в день на про-
тяжении 40 лет.

При поступлении общее состояние удовлетвори-
тельное. Артериальное давление 135/80 мм рт.ст., без 
градиента на верхних конечностях. Ритм сердца пра-
вильный, 74 уд/мин.

Эхокардиография. Размеры полостей сердца в нор-
ме, кроме увеличенного левого предсердия. Гипер-
трофия миокарда левого желудочка. Зон гипокине-
зии не выявлено. Склеротические изменения ство-
рок аортального и митрального клапанов. Сбросов 
крови нет. Сократительная функция левого желудоч-
ка не нарушена. Уплотнена межпредсердная перего-
родка. Фракция выброса 54%.

Компьютерная томография брюшной аорты, арте-
рий таза с болюсным контрастным усилением. Рентге-
нологическая картина распространенного атероскле-

Рис. 2. Результаты обследования и лечения пациента Ч. 
57 лет.
а — ангиограмма брюшного отдела аорты перед имплантацией 
стент-графта, стрелками указано стенотическое поражение инфра-
ренального отдела аорты; б — КТ-ангиограмма: 3D-реконструкция 
через год после хирургического вмешательства, верхняя стрелка 
указывает верхний край стента для супраренальной фиксации, 
нижние — периферические стент-графты.
Fig. 2. Results of examination and treatment (a 57-year-old patient).
a — angiography of abdominal aorta before stent graft implantation, ar-
rows indicate stenotic lesion of infrarenal aorta; b — CT angiography: 
3D reconstruction one year after surgery, the upper arrow indicates 
the upper edge of the stent for suprarenal fixation, the lower ones — pe-
ripheral stent grafts.
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роза брюшного отдела аорты и сосудов нижних ко-
нечностей. На уровне отхождения почечных артерий 
просвет аорты составляет 20 мм. Стеноз терминаль-
ного отдела аорты 60%, устьев общих подвздошных 
артерий в области бифуркации с переходом на на-
ружные подвздошные артерии 80—90%. Окклюзия 
поверхностных бедренных артерий с обеих сторон. 
Ослабленное контрастирование подколенной арте-
рии, артерий голени с обеих сторон.

Клинический диагноз: «Атеросклероз аорты и ар-
терий нижних конечностей. Синдром Лериша. Стеноз 
терминального отдела аорты 60%, стеноз подвздош-
ных артерий с обеих сторон. Окклюзия поверхност-
ных бедренных артерий с обеих сторон. ХАН 3. Са-
харный диабет 2-го типа, инсулинозависимый. Ги-
пертоническая болезнь 3-й степени, III стадии. Риск 
развития сердечно-сосудистых осложнений 4».

19.05.23 пациенту выполнена комплексная эндовас-
кулярная реконструкция терминального отдела аорты, 
общих подвздошных артерий с обеих сторон.

В условиях рентгеноперационной с использова-
нием мобильной С-дуги Veradius (Philips) под спин-
номозговой анестезией выделены обе ОБА из ла-
теральных доступов в верхней трети бедра, взяты 
на держалки. Выполнены пункции и катетеризации 
по проводнику ОБА с обеих сторон, установлены ин-
тродьюсеры 6F. Введено 5000 Ед гепарина.

По 0,035″ проводнику Amplatz SuperStiff 260 см вы-
полнена смена интродьюсера справа на интродьюсер 
Sentrant 20 Fr. Через левую ОБА в аорту установлен ка-

тетер Pigtail 5F. Через доступ в правой ОБА по 0,035″ 
проводнику Amplatz SuperStiff выполнены проведе-
ние, позиционирование и имплантация в монокуляр-
ном параллаксе тотчас ниже устья нижележащей ле-
вой почечной артерии системы стент-графта Endurant 
2 ETEW 2020C82EE. Выполнена аортография (рис. 3, а). 
Осуществлена проксимальная оптимизация тела эндо-
протеза баллонным катетером Reliant. Выполнена ка-
нюляция эндопротеза. По 0,035″ проводникам Amplatz 
SuperStiff последовательно проведены, позициониро-
ваны и имплантированы из аортального эндопротеза 
в подвздошные баллонорасширяемые стент-графты 
Bentley 9×59 мм. Выполнена киссинг-постдилатация. 
При контрольной ангиографии: позиционирование си-
стемы стент-графтов правильное, проходимость висце-
ральных и внутренних подвздошных артерий сохране-
на. Парапротезного подтекания нет (рис. 3, б).

После эндопротезирования выполнен заверша-
ющий этап закрытия пункционных отверстий ни-
тью пролен 5-0, обвивным швом. Послойное уши-
вание ран. Асептические наклейки.

Пациент выписан в удовлетворительном состо-
янии на 3-и сутки

Результаты

Технический успех достигнут в обоих случаях, 
и пациенты выписаны из стационара в удовлетво-
рительном состоянии. Оба пациента отметили от-

Рис. 3. Результаты обследования и лечения пациента Б. 63 лет.
а — ангиограмма брюшного отдела аорты перед имплантацией стент-графтов, стрелкой указано стенотическое поражение инфраре-
нального отдела аорты; б — ангиограмма брюшного отдела аорты после имплантации стент-графта: верхняя стрелка указывает верх-
ний край стента для супраренальной фиксации, нижние — периферические стент-графты; в — КТ-ангиограмма: 3D-реконструкция 
через год после хирургического вмешательства, верхняя стрелка указывает верхний край стента для супраренальной фиксации, ниж-
ние — периферические стент-графты.
Fig. 3. Results of examination and treatment (a 63-year-old patient).
a — angiography of abdominal aorta before stent graft implantation, arrows indicate stenotic lesion of infrarenal aorta; b — angiography of abdom-
inal aorta after stent graft implantation: the upper arrow indicates the upper edge of the stent for suprarenal fixation, the lower ones — peripher-
al stent grafts; c — CT angiography: 3D reconstruction one year after surgery: the upper arrow indicates the upper edge of the stent for suprarenal 
fixation, the lower ones — peripheral stent grafts.
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четливое увеличение расстояния безболевой ходьбы, 
первый пациент отметил купирование боли в покое.

Через год после операции обоим пациентам вы-
полнена мультиспиральная компьютерная томоан-
гиография аорты и артерий нижних конечностей, 
по данным которой у обоих пациентов зона рекон-
струкции проходима (см. рис. 2, б, рис. 3, в).

Обсуждение

В статье представлены первые результаты при-
менения метода CERAB в нашей клинике, которые 
подтверждают безопасность и эффективность это-
го нового эндоваскулярного подхода при обширных 
и сложных окклюзионно-стенотических поражени-
ях терминального отдела аорты, подвздошных арте-
рий. В настоящее время открытая хирургическая ре-
конструкция является «золотым стандартом» лече-
ния больных с поражениями C и D в соответствии 
с рекомендациями TASC-II [19—21]. Возможные эн-
доваскулярные подходы в лечении пациентов с аор-
топодвздошными поражениями предполагают ис-
пользование метода киссинг-стентирования, низко-
профильных эндопротезов или CERAB.

Метод CERAB разработан для достижения опти-
мальной анатомической и физиологической конфигу-
рации с целью улучшения результатов эндоваскуляр-
ного лечения поражений терминального отдела аор-
ты и/или ее бифуркации. Использование покрытых 
стентов позволяет снизить частоту развития ослож-

нений при эндоваскулярной реконструкции окклю-
зионно-стенотических поражений инфраренального 
отдела аорты и подвздошных артерий и обеспечивает 
лучшую проходимость, чем применение голометал-
лических стентов. Ключевым преимуществом стент-
графтов является полное покрытие стенки сосуда 
с пристеночным тромбом и изъязвленными бляш-
ками, что предотвращает дистальную эмболизацию 
за счет формирования механического барьера. Фак-
тически, когда имплантируются голометаллические 
стенты, макрофаги продолжают проникать в эндоте-
лий, инициируя новый провоспалительный процесс, 
в котором могут участвовать цитокины, и, следова-
тельно, гиперплазию неоинтимы и последующий ре-
стеноз [12—16, 20].

Заключение

Таким образом, для определения роли этого ме-
тода в алгоритме лечения поражений C и D по TASC-
II целесообразны дальнейшие исследования в срав-
нении с «золотым стандартом». Важнейшие вопросы 
включают показатели проходимости в долгосроч-
ной перспективе, экономическую эффективность, 
отбор пациентов, оптимизацию выполнения ме-
тодики и определение оптимальной медицинской 
поддержки.
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 Удаление полностью металлизированной правой коронарной артерии 
вместе со стентами и множественными ложными аневризмами 
как последствия реканализации хронической окклюзии 
и последовательного стентирования на всем ее протяжении

© И.В. ЖБАНОВ., А.К. МАРТИРОСЯН, Н.А. ПЛОТНИКОВ, И.З. КИЛАДЗЕ, С.А. ТАЗИН

ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Россия

Резюме
Вопреки последним достижениям в области фармакологического, эндоваскулярного и хирургического лечения больных 
атеросклерозом коронарных артерий ишемическая болезнь сердца остается основной причиной инвалидизации и смерт-
ности населения от заболеваний органов сердечно-сосудистой системы. С 2019 г. более 10% операций аортокоронарного 
шунтирования проведены после ранее выполненного стентирования коронарных артерий. На фоне расширения показаний 
и повышения классов рекомендаций к чрескожным коронарным вмешательствам все чаще встречаются пациенты с тотальным 
стентированием одной коронарной артерии и более, что создает весьма серьезную проблему коронарной хирургии. Возник 
феномен тотальной металлизации коронарной артерии, известный как full metall jacket. Мы в своей практике столкнулись 
с весьма редким клиническим наблюдением, когда ранее выполненная реканализация хронической пролонгированной 
окклюзии и последующее стентирование правой коронарной артерии на всем протяжении осложнилось множественными 
перфорациями и, как следствие, формированием ложных аневризм. Представляем клинический случай пациента с таким 
осложнением, при котором потребовалось хирургическое лечение, сложность которого заключалась в необходимости 
вмешательства на тотально металлизированной правой коронарной артерии.

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, феномен тотальной металлизации коронарной артерии, тотально 
металлизированная коронарная артерия.

Информация об авторах:
Жбанов И.В. — https://orcid.org/0000-0001-7321-6214
Мартиросян А.К. — https://orcid.org/0000-0001-9159-6759
Плотников Н.А. — https://orcid.org/0009-0002-5681-4364
Киладзе И.З. — https://orcid.org/0000-0002-3342-2440
Тазин С.А. — https://orcid.org/0000-0002-5386-2443
Автор, ответственный за переписку: Мартиросян А.К. — e-mail: mart-armen@yandex.ru

Как цитировать:
Жбанов И.В., Мартиросян А.К., Плотников Н.А., Киладзе И.З., Тазин С.А. Удаление полностью металлизированной правой 
коронарной артерии вместе со стентами и множественными ложными аневризмами как последствия реканализации хронической 
окклюзии и последовательного стентирования на всем ее протяжении. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2025;11:122–128. 
https://doi.org/10.17116/hirurgia2025111122

Removal of a fully metallized right coronary artery with stents and multiple false aneurysms 
after previous recanalization of chronic occlusion and sequential stenting along the entire length
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Abstract
Despite the latest advances in pharmacological, endovascular and surgical treatment of patients with coronary artery atheroscle-
rosis, coronary artery disease is still the leading cause of disability and mortality. Since 2019, more than 10% of coronary artery 
bypass grafting surgeries have been performed after previous coronary artery stenting. With expansion of indications and high 
classes of recommendations for percutaneous coronary interventions, patients with total stenting of ≥1 coronary artery are common. 
This creates a very serious problem for coronary artery bypass surgery. The phenomenon of total metallization of coronary artery, 
known as a full metal jacket, has arisen. We have encountered a rare case of previous recanalization of chronic prolonged occlu-
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sion and subsequent stenting of the right coronary artery along the entire length complicated by multiple perforations and false 
aneurysms. We present a patient with such a complication who required surgical treatment and manipulations with totally metal-
lized right coronary artery.

Keywords: coronary artery bypass grafting, full metal jacket, totally metallized coronary artery.
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Введение

Несмотря на последние достижения в области 
фармакологического, эндоваскулярного и хирургиче-
ского лечения больных атеросклерозом коронарных 
артерий (КА), ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
остается основной причиной инвалидизации и смерт-
ности населения от заболеваний органов сердечно-
сосудистой системы [1]. Объективная оценка воз-
можности хирургического вмешательства, эндова-
скулярной процедуры и медикаментозной терапии 
лежат в основе выбора оптимального метода лече-
ния каждого больного ИБС. В последние годы от-
мечается значительное увеличение числа чрескож-
ных коронарных вмешательств (ЧКВ), одновремен-
но растет среднее число имплантируемых стентов. 
При этом с 2019 г. 11,6% операций аортокоронарно-
го шунтирования (АКШ) проведены после ранее вы-
полненного стентирования КА [2]. На фоне расшире-
ния показаний и повышения классов рекомендаций 
к ЧКВ все чаще встречаются пациенты с тотальным 
стентированием одной КА и более, что создает весь-
ма серьезную проблему коронарной хирургии. Воз-
ник феномен тотальной металлизации КА, известный 
как full metall  jacket (FMJ). Необходимое шунтиро-
вание таких артерий нередко сопряжено с больши-
ми сложностями, что значительно увеличивает риск, 
связанный с операцией. При этом в литературе очень 
мало работ, посвященных хирургическому лечению 
больных с тотально металлизированными КА в ре-
зультате ЧКВ [3—5].

Мы в своей практике столкнулись с весьма редким 
клиническим наблюдением, когда ранее выполнен-
ная реканализация хронической пролонгированной 
окклюзии правой коронарной артерий (ПКА) ослож-
нилась множественными перфорациями с последую-
щим формированием ложных аневризм. Это относи-
тельно редкое осложнение, частота его не превышает 

0,6% от выполняемых процедур ЧКВ [6]. В зависи-
мости от типа и характера перфорации используются 
различные методы коррекции — от консервативно-
го до экстренного хирургического вмешательства [6]. 
Представляем историю болезни пациента с таким 
ослож нением, при котором потребовалось хирур-
гическое лечение, сложность которого заключалась 
в необходимости вмешательства на тотально метал-
лизированной ПКА.

Материал и методы

Пациент Т., 73 года, поступил в отделение хи-
рургии ишемической болезни сердца ФГБНУ «Рос-
сийский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Пет-
ровского» 28.08.24 для планового хирургического 
лечения с диагнозом: «ИБС. Стенокардия III функ-
ционального класса CCS. Состояние после стенти-
рования ПКА в 08.07.24».

06.07.24. пациент был госпитализирован в кли-
нику по месту жительства с диагнозом: острый ко-
ронарный синдром (ОКС) без подъема сегмента ST 
(ОКСбпST). Постоянная форма фибрилляции пред-
сердий. На фоне медикаментозной терапии (дез-
агреганты, антикоагулянты, нитраты, бета-адрено-
блокаторы) ангинозный приступ был купирован, 
состояние пациента стабилизировано. При коро-
нарографии (КГ) диагностировано многососуди-
стое диффузное поражение КА с выраженным ате-
рокальцинозом, без признаков свежей тромботи-
ческой окклюзии. Выявлены стеноз терминального 
сегмента ствола левой коронарной артерии (ЛКА), 
пролонгированные стенозы передней нисходящей 
артерии (ПНА), огибающей артерии (ОА) и ее бо-
ковых ветвей (БВ), хроническая пролонгированная 
окклюзия ПКА, ее задняя нисходящая ветвь (ЗНВ) 
не контрастировалась (рис. 1).
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08.07.24 выполнена ангиопластика ПКА в объеме 
реканализации протяженной хронической окклюзии 
и ее последующего пролонгированного стентирова-
ния. Практически вся ПКА и ее левожелудочковая 
ветвь (ЛЖВ) были стентированы до дистального сег-
мента 3 стентами на протяжении 8,65 см (рис. 2). По-
слеоперационный период протекал без осложнений, 
через 5 сут пациент был выписан из клиники. Вви-
ду многососудистого диффузного поражения в бас-
сейне ЛКА, включая ствол, после телемедицинской 
консультации в РНЦХ была рекомендована операция 
АКШ в плановом порядке. Однако спустя неделю па-
циента стала беспокоить одышка и общая слабость, 
в связи с чем он вновь был госпитализирован. Выпол-

нена повторная КГ, в ходе которой визуализирова-
ны полностью проходимые стенты в ПКА и аневриз-
матические расширения в ее средней трети размером 
77×10 мм и в дистальной трети размером 3×2 мм, ко-
торых не было при контрольной КГ непосредствен-
но после ЧКВ (рис. 3).

С высокой вероятностью можно было предпо-
ложить, что указанные изменения ПКА представля-
ют собой ложные аневризмы, возникновение кото-
рых связано с травмой сосудистой стенки во время 

Рис. 1. Многососудистое поражение коронарных артерий.
а — стеноз ствола левой коронарной артерии, множественные сте-
нозы передней нисходящей артерии, огибающей артерии, боко-
вых ветвей; б — хроническая окклюзия правой коронарной арте-
рии (указаны стрелками).
Fig. 1. Multiple-vessel coronary artery disease.
a — stenosis of the left main coronary artery, multiple stenoses of the left 
anterior descending artery, circumflex artery, lateral branches; b — chron-
ic occlusion of the right coronary artery (arrows).

Рис. 2. Контуры стентированной правой коронарной арте-
рии, включая ее бифуркацию и ее левожелудочковую ветвь.
Полностью металлизированная артерия (full metal jacket stenting). 
Границы стента обозначены стрелками.
Fig. 2. Contours of the stented right coronary artery including its bi-
furcation and left ventricular artery.
Fully metallized artery (full metal jacket stenting). Stent boundaries 
are indicated by arrows.

Рис. 3. Ложные аневризмы правой коронарной арте-
рии в ее среднем и дистальном сегментах (обозначены 
стрелками).
Fig. 3. False aneurysms of the right coronary artery in the middle 
and distal segments (arrows).
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ЧКВ. Небольшие размеры дефектов позволили из-
бежать фатальной тампонады сердца, однако появ-
ление указанных жалоб, несомненно, связано с раз-
витием этого осложнения, что нашло подтверждение 
в ходе последующей операции.

На протяжении последующего наблюдения со-
стояние пациента оставалось стабильным, признаков 
прогрессирующей коронарной и сердечной недоста-
точности не было. При серийных эхокардиографиях 
(ЭхоКГ) признаки нарастающей тампонады сердца 
не обнаружены. Такое осложнение у пациента с мно-
гососудистым поражением коронарного русла не де-
лало показания к операции АКШ менее актуальны-
ми, и 28.08.24 пациент поступил в РНЦХ для хирур-
гического лечения. 

Из данных предоперационных обследований. На ЭКГ 
нормоформа фибрилляции предсердий с частотой 
сердечных сокращений 65—90 уд/мин. При ЭхоКГ 
глобальная систолическая функция левого желудоч-
ка (ЛЖ) сохранена, фракция изгнания 0,53, конеч-
ный диастолический объем 107 мл, конечный систо-
лический объем 50 мл, ударный объем 57 мл, акине-
зия нижнесептальной зоны базальных сегментов ЛЖ, 
асинхронное сокращение стенок ЛЖ вследствие фи-
брилляции предсердий. При доплерографии маги-
стральных и периферических артерий отмечены диф-
фузные атеросклеротические изменения без гемоди-
намически значимых стенозов.

По данным контрольной КГ, объем и характер 
поражения коронарного русла прежний, изменений 
в стентированной ПКА нет.

Операция 05.09.24: удаление ПКА вместе с ин-
тракоронарными стентами и ложными аневризма-
ми, маммарокоронарное шунтирование ПНА левой 
внутренней грудной артерией (ЛВГА), аутовенозное 
АКШ БВ ОА и ЛЖВ ПКА в условиях искусствен-
ного кровообращения (ИК) и кровяной кардиопле-
гии. Доступ к сердцу выполнили через срединную 
стернотомию, после чего выделили ЛВГА и сегмент 
большой подкожной вены с голени. При перикардо-
томии столкнулись с тотальным спаечным процес-
сом — следствием гемоперикарда из-за перфорации 
ПКА, наиболее выраженным в области правых отде-
лов сердца. В процессе кардиолиза удалили тромбо-
тические массы разной степени организации, кото-
рые находили между спайками. После подключения 
аппарата ИК, начала перфузии и проведения кровя-
ной кардиоплегии приступили к детальной ревизии 
сердца и КА. По ее результатам предполагали шунти-
ровать ПНА и БВ ОА, которые имели диффузные из-
менения; возможность шунтирования ЛЖВ дисталь-
нее края стента вызывала сомнения из-за ее неболь-
шого диаметра. По передне-боковой стенке сердца, 
от середины атриовентрикулярной борозды до остро-
го края сердца, обнаружили аневризматическое об-
разование с плотной стенкой размерами 35×45 мм. 
Продольным разрезом длиной 40 мм по анатомиче-

скому ходу ПКА вскрыта верхняя стенка аневризмы. 
Полость ее содержала детрит серо-бурого цвета в объ-
еме около 10 мл, образование которого связано с не-
крозом в анаэробных условиях клеток, формирующих 
тромб и стенку ложной аневризмы. Осуществили его 
эвакуацию и санацию полости аневризмы, ее содер-
жимое взяли на бактериологический анализ. На дне 
аневризмы визуализировали часть интракоронарно-
го стента длиной около 30 мм (рис. 4).

При дальнейшей ревизии ПКА в проксимальном 
направлении по ходу стента выявлены несколько пер-
фораций стенки и две аневризмы меньшего размера. 
Ввиду значительного повреждения артерии на всем 
протяжении ее реконструкция с последующим шун-
тированием не представлялась возможной. Поэто-
му мы выполнили экстракцию всех стентов с фраг-
ментами сосудистой стенки с последующей пере-
вязкой ПКА под ее устьем и ЛЖВ ниже удаленного 
стента (рис. 5).

Далее сформировали дистальные анастомозы 
аутовенозных трансплантатов с ЛЖВ ПКА, БВ ОА 
и маммарокоронарный анастомоз ЛВГА с ПНА. За-
тем выполнили проксимальные анастомозы. Сняли 
зажим с аорты, при этом деятельность сердца вос-
становилась спонтанно, прекратили ИК. Примене-
ния кардиотонической и вазопрессорной  поддержки 
не потребовалось. Раны на грудине и голени были по-
слойно ушиты, после чего пациента перевели в от-
деление кардиореанимации. Ранний послеопера-
ционный период протекал гладко. На следующий 

Рис. 4. Полость ложной аневризмы правой коронарной 
артерии, стенки ее обозначены стрелками. Внутри анев-
ризмы часть интракоронарного стента (указан стрелкой).
Fig. 4. False aneurysm of the right coronary artery; aneurysm walls 
are indicated by arrows. A part of intracoronary stent inside the an-
eurysm (arrow).
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день пациента перевели в отделение кардиохирур-
гии, на 11-е сутки выписали из клиники. Бактерио-
логическое исследование интраоперационного мате-
риала дало отрицательный результат.

Обсуждение

Представленное клиническое наблюдение де-
монстрирует комбинацию двух осложнений ЧКВ 
и отягчающих факторов, значительно повышающих 
риск последующего АКШ. Перфорация КА — редкое 
осложнение, которое происходит у 0,2—0,4% боль-
ных, подвергающихся ЧКВ [7]. Среди факторов риска 
перфорации рассматривают пожилой возраст пациен-
тов, женский пол, предшествующее ЧКВ, многососу-
дистое поражение КА, их выраженный кальциноз, ма-
лый диаметр и извилистый ход, использование балло-
нов и стентов чрезмерно большого размера, высокое 
давление при раздувании и раскрытии стента [8]. Ча-
стота перфораций КА возрастает до 4—9% при попыт-
ках реканализации хронической окклюзии и достигает 
15% в случаях применения коронарной ротационной 
атерэктомии [9, 10]. Указанное осложнение нередко 
приводит к тяжелым осложнениям — инфарк ту мио-
карда, тампонаде сердца, опасной для жизни арит-
мии или внезапной смерти. Эффективной помощью 
в неотложной ситуации может стать имплантация 
коронарного стент-графта [11—13]. У представлен-
ного пациента вследствие  множественных перфора-
ций ПКА возник гемоперикард, что проявилось со-
ответствующей симптоматикой (одышка, слабость) 

спустя несколько дней после ЧКВ. Однако жизне-
угрожающая тампонада не развилась, результатом 
стало иное ослож нение в виде нескольких ложных 
аневризм ПКА в местах ее перфорации. Пациент по-
ступил к нам в стабильном состоянии и имел поми-
мо описанных изменений ПКА многососудистое по-
ражение КА, включая гемодинамически значимые 
стенозы ствола ЛКА, ПНА и ОА. Это и предопреде-
лило выбор операции АКШ как оптимального мето-
да его лечения.

Следует напомнить, что хирургическая реваскуля-
ризация миокарда по сравнению с ЧКВ обеспечива-
ет лучшие отдаленные результаты у больных с много-
сосудистым поражением коронарного русла [14, 15]. 
При хронической протяженной окклюзии КА преи-
мущества АКШ становятся еще более выраженны-
ми [16]. Настойчивое стремление к выполнению тех-
нически сложной реканализации просвета артерии 
с имплантацией пролонгированной конструкции 
из нескольких стентов не только повышает риск, свя-
занный с эндоваскулярной процедурой, но и ставит 
под сомнение достижение эффективного отдаленного 
результата. Кроме того, такие вмешательства нередко 
приводят к формированию полностью металлизиро-
ванной КА, что в последующем создает существен-
ные технические сложности при ее шунтировании, 
а это влечет за собой значительное увеличение риска 
операции [17]. В силу этого пациенты с таким коро-
нарным поражением часто признаются неоперабель-
ными [18]. Иногда феномен FMJ исключает выпол-
нение стандартного АКШ из-за крайне дистального 
расположения стента. Эндартерэктомия в обычном 
понимании также не всегда возможна и может быть 
исполнена только через пролонгированную артерио-
томию с экстракцией стентов на всем их протяжении 
под полным визуальным контролем. При этом стен-
ка КА, как правило, очень плотно спаяна с ячеистым 
каркасом стента, и удаление последнего часто влечет 
за собой ее повреждение. В таких случаях возникает 
необходимость в сложной пластике КА на всем протя-
жении с последующим ее шунтированием [19]. В каче-
стве альтернативного варианта иногда возможно ли-
гировать и удалить весь стентированный сегмент КА 
с последующим ее шунтированием, что и было вы-
полнено в представленном наблюдении.

В силу изложенного изначально принятое реше-
ние о реканализации протяженной хронической ок-
клюзии ПКА в целях лечения больных с ОКСбпST 
не представляется оптимальным. В таких в случа-
ях следует полагаться на стратификацию риска раз-
вития ОКС. Пациента можно было отнести к группе 
низкого риска, что давало основания выбрать исход-
но консервативную тактику с отсроченным выполне-
нием КГ. Диагностированное многососудистое пора-
жение, включая помимо упомянутой хронической ок-
клюзии ПКА атерокальциноз и стенозы ствола ЛКА, 
ПНА и ОА, высокая оценка по Syntax score служи-

Рис. 5. Экстракция стентов вместе с правой коронарной 
артерией (отмечено стрелками).
Fig. 5. Extraction of stents together with right coronary artery (arrows).
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ли безусловным основанием для выбора операции 
АКШ как оптимального метода лечения этого паци-
ента. В реальной же действительности весьма рис-
кованная процедура осложнилась множественными 
перфорациями КА. Угрожающей жизни тампонады 
сердца удалось избежать, однако при этом сформи-
ровались ложные аневризмы ПКА. Весьма непростая 
их ликвидация с удалением полностью металлизиро-
ванной артерии ПКА в значительной степени увели-
чила риск, связанный с операцией АКШ.

Заключение

Представленное наблюдение обращает наше вни-
мание на выборе оптимального метода реваскуляри-
зации миокарда исходя из клинического состояния 
больного и детального анализа поражения коронарно-
го русла. Мы видим, что даже большой опыт и совре-
менные клинические рекомендации по выбору мето-
да лечения не всегда позволяют избежать неоднознач-
ных и спорных решений. Значение эндоваскулярного 
метода лечения больных с острым коронарным син-
дромом не подлежит сомнению. В основе его выбо-
ра лежат корректное определение варианта острого 
коронарного синдрома, стратификация его риска, 
а также оценка объема и характера поражения коро-
нарной артерии. Протяженную хроническую окклю-
зию одной из коронарных артерий не следует рассма-
тривать в качестве объекта для чрескожного коронар-
ного вмешательства у больных с острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента ST при распростра-
ненном многососудистом поражении с вовлечением 
других коронарных артерий. Преимущества опера-

ции аортокоронарного шунтирования в достижении 
более эффективного и длительного результата лече-
ния здесь очевидны. Напротив, агрессивный подход 
к выполнению чрескожного коронарного вмешатель-
ства у таких пациентов влечет за собой повышенный 
риск развитий описанных осложнений, сопровожда-
ется худшими отдаленными результатами и, как след-
ствие, большей потребностью в повторной реваскуля-
ризации миокарда уже посредством операции аорто-
коронарного шунтирования. Если при этом возникает 
необходимость во вмешательстве на полностью ме-
таллизированной артерии, то сложность операции 
и риск, связанный с ее выполнением, значительно 
возрастают по сравнению с таковыми при традици-
онном аортокоронарном шунтировании. В силу этого 
мы считаем, что для большинства пациентов с много-
сосудистым диффузным поражением коронарных ар-
терий оптимальным методом реваскуляризации мио-
карда, обеспечивающим стойкий и продолжительный 
клинический эффект при незначительном риске, яв-
ляется операция аортокоронарного шунтирования.
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 Успешное повторное эндоваскулярное вмешательство при тромбозе 
трансъюгулярного внутрипеченочного портосистемного шунта (TIPS)
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Резюме
Трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование (TIPS) — малоинвазивный и эффективный метод 
лечения больных с кровотечением из варикозно-расширенных вен желудочно-кишечного тракта и рефрактерным асцитом, 
связанными с портальной гипертензией. Однако, несмотря на эффективность методики, на практике по разным причинам 
встречается дисфункция TIPS, которая может привести к рецидиву осложнений. В таких случаях можно выполнить повторное 
эндоваскулярное вмешательство с целью радикального лечения по поводу портальной гипертензии. В статье представлен один 
из методов эндоваскулярной коррекции (Y-стентирование) при окклюзии ранее установленного портокавального анастомоза.

Ключевые слова: портальная гипертензия, TIPS, кровотечение, дисфункция, Y-стентирование.
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Successful repeated endovascular procedure for TIPS thrombosis
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Abstract
Transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) is a minimally invasive and effective treatment for gastrointestinal variceal bleed-
ing and refractory ascites associated with portal hypertension. However, TIPS dysfunction occurs for various reasons and can lead 
to recurrent complications. In such cases, repeated endovascular intervention can be performed for portal hypertension. This article 
presents one of the methods of endovascular correction (Y-stenting) for TIPS thrombosis.
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Введение

Трансъюгулярный внутрипеченочный портоси-
стемный шунт (TIPS), впервые описанный Rösch 
и соавт. [цит. по 1] в 1969 г., является малоинвазив-
ным вариантом лечения варикозного кровотечения 
и рефрактерного асцита на фоне портальной гипер-
тензии. Процедура обеспечивает успешную порталь-
ную венозную декомпрессию и регресс клинических 
симптомов примерно в 90% случаев [2]. Это интер-
венционная процедура, при которой устанавлива-
ется транспаренхиматозный анастомоз между во-
ротной веной и венозной системой печени (порто-
системное шунтирование) [3]. TIPS, дополненный 
эмболизацией варикозно-расширенных вен пищевода 
и желудка, значительно снижает частоту повторного 
кровотечения по сравнению с применением только 
TIPS [4]. В настоящее время рекомендуется исполь-
зовать стенты с покрытием из политетрафторэтилена 
(ПТФЭ) для создания TIPS, поскольку они обеспе-
чивают лучшую проходимость по сравнению со стен-
тами без покрытия [5].

Несмотря на использование современных стен-
тов, все еще наблюдается дисфункция шунта, кото-
рая возникает примерно в 15% и 44% случаев у по-
крытых и голометаллических стентов соответствен-
но [6]. Дисфункция TIPS предполагается в случае 
рецидивирующих симптомов портальной гипертен-
зии или если последующее ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) показывает пиковую скорость внутри 
шунта ≥250 см/с, максимальную скорость в порталь-
ной части шунта ≤50 см/с [7].

Тромбоз и стеноз служат основными механизма-
ми, лежащими в основе дисфункции TIPS, в то вре-
мя как технические причины (например, миграция 
стента) встречаются редко [8]. Другими менее часты-
ми причинами дисфункции TIPS являются инвазия 
опухоли или гиперкоагулопатия, например у пациен-
тов с гепатоцеллюлярной карциномой или с синдро-
мом Бадда—Киари соответственно [9].

Нарушение проходимости шунта служит сроч-
ным показанием к ревизии TIPS из-за последую-
щего повышения риска варикозного кровотечения 
из желудочно-кишечного тракта. Для восстанов-
ления проходимости TIPS используются несколь-
ко интервенционных методов, включающих ангио-
пластику и установку дополнительного стента после 
успешной проксимальной реканализации зоны сте-
ноза или окклюзии шунта [10]. Если попытки рекана-
лизации при проксимальной дисфункции безуспеш-
ны, наиболее рациональным вариантом восстанов-
ления портокавального шунта является выполнение 
Y-стентирования.

В настоящей статье описан клинический слу-
чай, в котором успешно выполнено Y-стентирование 
при тромбозе TIPS с целю декомпрессии воротной 
вены.

Клинический случай

Пациентка М., 37 лет, поступила в ГКБ №15 
им. О.М. Филатова с жалобами на слабость и рвоту 
кровью. Из анамнеза выяснено, что у нее ранее диа-
гностированы цирроз печени в исходе хронического 
вирусного гепатита В, класс В по Чайлд—Пью, пор-
тальная гипертензия, варикозное расширение вен 
пищевода II—IV степени. В течение года находилась 
в очереди на пересадку печени. При поступлении со-
стояние тяжелое, сопровождающееся бледным цве-
том кожных покровов, увеличением объема живота. 
Артериальное давление 100/60 мм рт.ст. 

При УЗИ органов брюшной полости выявлены 
признаки спленомегалии, диффузные изменения па-
ренхимы печени, асцит. По результатам эзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС) выявлено варикозное 
расширение вен пищевода и кардиального отдела 
желудка III степени. Поверхностный гастрит. Буль-
бодуоденит. 

При поступлении содержание гемоглобина в кро-
ви 79 г/л, количество тромбоцитов 51·109/л, АлАТ 
58 Ед/л, АсАТ 83 Ед/л, МНО 1,63, альбумин 27 г/л, об-
щий белок 55,5 г/л, общий билирубин 15,7 мкмоль/л. 
С учетом тяжелого состояния пациентки, а также вы-
сокого риска рецидива кровотечения принято реше-
ние о выполнении операции TIPS. Согласие больной 
на операцию получено. Пациентка была направлена 
в рентгеноперационную.

Рис.1. Финальная портограмма.
а — портокавальный шунт (TIPS); б — ствол воротной вены; в — эм-
болизированная левая желудочная вена.
Fig. 1. Final portography.
a — portocaval shunt (TIPS); b — portal vein; c — embolized left gas-
tric vein.
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Через трансъяремный доступ измерен порто-
кавальный градиент давления, который составил 
28 мм рт.ст. После этого выполнена пункция пра-
вой ветви воротной вены с последующей катетери-
зацией ее ствола. Пациентке успешно имплантиро-
ваны голометаллический и покрытый стент-графты, 
а также выполнена эмболизация варикозно-расши-

ренной левой желудочной вены (рис. 1). На 3-и сут-
ки после операции пациентка выписана в удовлетво-
рительном состоянии.

Спустя 2 нед у больной отмечалось резкое уве-
личение живота в объеме, в связи с чем она была го-
спитализирована в клинику. Следует отметить, что 
рецидива кровотечения не было. По данным кон-
трольной ультразвуковой доплерографии: кровоток 
в ранее установленном шунте не лоцируется (рис. 2). 

Рис. 2. Ультразвуковая доплерограмма.
Fig. 2. Ultrasound dopplerography.

Рис. 4. Флебограммы на этапах операции реканализа-
ции шунта.
а — пункция ячейки стента: А — проводниковый катетер Rosch—
Uchida; Б — пункционная игла; б — реканализация шунта: А — 
проводниковый катетер Rosch—Uchida; Б — 0,035 гидрофиль-
ный проводник.
Fig. 4. Phlebography at stages of recanalization surgery.
a — stent cell puncture: A — Rosch-Uchida guide catheter; B — punc-
ture needle; b — shunt recanalization: A — Rosch-Uchida guide cathe-
ter; B — 0.035 hydrophilic guidewire.

Рис. 3. Флебограмма.
а — диагностический катетер; б — печеночная вена; в — окклюзи-
рованный портокавальный шунт (TIPS).
Fig. 3. Phlebography.
a — diagnostic catheter; b — hepatic vein; c — occluded portocaval 
shunt (TIPS).
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С учетом выраженного асцита и результатов УЗИ 
принято решение о выполнении прямой флебогра-
фии. Больная повторно направлена в рентгенопера-
ционную. Выполнена ангиография, по данным кото-
рой ранее установленный портокавальный анастомоз 
(TIPS) окклюзирован (рис. 3). Попытки реканализа-
ции анастомоза в устье не увенчались успехом, в свя-
зи с чем проведена пункция боковой ячейки стента 
с последующей реканализацией и катетеризацией во-
ротной вены (рис. 4). Выполнена предилатация бал-
лонным катетером. Затем по сформированному ка-
налу установлен стент с покрытием ПТФЭ. Выполне-
но Y-стентирование — с хорошим ангиографическим 
результатом (рис. 5).

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Отмечалось резкое уменьшение количества ас-
цитической жидкости (рис. 6). Пациентка выписана 

в удовлетворительном состоянии на 4-е сутки после 
вмешательства с рекомендациями.

Заключение

Таким образом, эмболизация варикозно-расши-
ренных вен желудка является важным дополни-
тельным этапом операции TIPS, который снижает 
риск рецидива кровотечений даже при дисфункции 
портокавального шунта.

При выявлении тромбоза TIPS, а также безуспеш-
ной его реканализации можно эффективно и безопас-
но выполнить Y-стентирование для снижения пор-
тальной гипертензии.
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 Результат комплексного лечения пациента 
с тяжелой высоковольтной травмой
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Резюме
Несмотря на низкую распространенность по сравнению с другим видами термических поражений, тяжелая электротравма 
с обширной площадью поражения и глубокими ожогами сопряжена с крайне высоким риском летального исхода. Тяжесть 
течения патологического процесса зависит от многих факторов: самого электрического тока, состояния организма постра-
давшего. Лечение при поражениях такого рода — трудоемкий процесс, включающий многочисленные хирургические 
вмешательства. При этом хирургическое лечение следует начинать как можно раньше с момента поступления пациента 
в стационар. В статье описан случай поражения электрическим током высоковольтной сети электропередачи. Настоящий 
клинический случай служит примером того, как раннее начало интенсивной терапии и хирургического лечения оказывает 
прямое влияние на исход заболевания.
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Abstract
Despite low prevalence compared to other thermal injuries, severe electrical trauma with large area of injury and deep burns 
is associated with extremely high risk of death. Severity of pathological process depends on many factors: electric current itself, 
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Введение

Поражения электрическим током в настоящее 
время достаточно редкая травма, тем не менее число 
пострадавших, поступивших в ожоговые стационары 
по всему миру, составляет около 5% [1]. Электротрав-
ма сопряжена с высокими летальностью и инвалидиза-
цией, что ставит данный вид повреждений в ряд акту-
альных проблем. Известно, что тяжесть термического 
поражения зависит от физических свойств воздей-
ствующего электрического тока, а также от площади 
и глубины ожогов, возникающих в результате дей-
ствия электрической энергии на ткани организма и го-
рения элементов одежды на теле пострадавшего. Ха-
рактерной особенностью воздействия электрического 
тока является глубина повреждения тканей организ-
ма, при этом вследствие тромбозов сосудов возможно 
вторичное расширение зоны ишемии и некроза глуб-
жележащих тканей. Поэтому зачастую в первое время 
с момента получения травмы определение объема по-
ражения вызывает затруднения [2—4]. Клиническая 
картина при воздействии электрического тока во мно-
гом зависит от путей прохождения тока (так называе-
мые петли тока) и проявляется в виде кардиореспира-
торных нарушений, шока, поражения ЦНС, тромбо-
зов и аррозивных кровотечений. Кроме того, на фоне 
обширной площади термического и электрического 
поражения вероятность развития ожоговой болезни 
возрастает [1, 3]. Поэтому при получении пострадав-
шим электротравмы важно максимально раннее на-
чало ранней интенсивной терапии с определением 
дальнейшей хирургической тактики и динамическим 
наблюдением за функциональным состоянием жиз-
ненно важных органов и систем.

Цель сообщения — на примере клинического на-
блюдения продемонстрировать тактику комплексно-
го лечения тяжелой электротравмы с рядом после-
дующих хирургических вмешательств, направлен-
ных на сохранение функциональных возможностей 
культи конечности и адекватную подготовку к даль-
нейшему протезированию.

Клиническое наблюдение

Пациент А., 1998 г.р., доставлен бригадой скорой 
помощи в ожоговое отделение центра травматоло-
гии и ортопедии ГБУЗ АО «АМОКБ» (г. Астрахань) 
16.09.2023, госпитализирован в палату интенсив-
ной терапии по экстренным показаниям с диагно-
зом: «Электротравма. Электроожоги I—II—III сте-
пени шеи, спины, правого плеча, левой верхней ко-
нечности. S=15%. Ожоговый шок 1—2-й степени 
от 16.09.2023».

Из анамнеза известно, что пациент получил трав-
му за час до поступления в стационар на производстве 
в результате удара током высоковольтной линии элек-

тропередачи при выполнении коммунальных работ. 
Точные обстоятельства травмы не помнит. В ходе сбо-
ра анамнеза удалось выяснить, что пациент не стра-
дает сопутствующими хроническими заболеваниями.

При поступлении состояние больного расцене-
но как тяжелое, обусловленное полученной элек-
тротравмой, глубиной и площадью ожоговых пора-
жений, ожоговым шоком. При физикальном осмо-
тре: уровень сознания — оглушение (по шкале комы 
Глазго 12—13 баллов), контактен, возбужден,  суетлив, 
дез ориентирован в пространстве. Аускультативно 
в легких дыхание везикулярное, проводится по всем 
полям, частота дыхательных движений 19 в мину-
ту, насыщение крови (сатурация) кислородом 98%. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные, гемодина-
мически стабилен, однако артериальное давление 
со склонностью к гипотонии — 100/60 мм рт.ст., пульс 
92 уд/мин. Язык сухой, обложен белым налетом. Жи-
вот при пальпации мягкий, безболезненный. Локаль-
но обращали на себя внимание ожоговые раны. Ле-
вая верхняя конечность находилась в вынужденном 
положении выраженного сгибания в лучезапястном 
и локтевом суставах. В ране кисти отмечалось нали-
чие остатков одежды. Разжать кисть и полностью оце-
нить объем ее повреждений не представлялось воз-
можным из-за гипертонуса сгибательной мускулату-
ры. Кисть холодная, движения в ней отсутствовали. 
При осмотре левого локтевого сустава отмечалось об-
угливание мягких тканей в проекции локтевого сги-
ба. Левая верхняя конечность багровой окраски с яв-
лениями ишемии и некроза мягких тканей до уров-
ня средней и нижней трети предплечья. При осмотре 
правого надплечья выявлены ожоги III степени в виде 
обугливания мягких тканей в проекции акромиаль-
но-ключичного сустава. Движения в правой верхней 
конечности не ограничены, патологические движе-
ния там же отсутствовали. В области левой лопат-
ки также имелась ожоговая рана диаметром около 
15×20 см с характерным кратерообразным углубле-
нием в центре глубиной до 3 см с некротизирован-
ным дном. В области правой лопатки отмечено на-
личие электроожога с тонким светло-коричневым 
струпом. Таким образом, пациент получил электро-
травму с наличием нескольких электрометок в обла-
сти обеих лопаток, акромиально-ключичного суста-
ва и левой кисти (рис. 1).

Учитывая тяжесть и характер полученных элек-
тротравм, нарастание ишемии, отсутствие пульса-
ции на лучевой и локтевой артериях слева, по жиз-
ненным показаниям в 1-е сутки госпитализации кон-
силиумом в составе комбустиологов, травматологов, 
сосудистых хирургов и анестезиологов-реанимато-
логов принято решение об ампутации левой верх-
ней конечности на уровне средней трети предпле-
чья, а с целью декомпрессии — фасциотомии левого 
плеча с проведением анестезиологического пособия 
в объеме комбинированного эндотрахеального нар-
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коза (рис. 2). С раннего послеоперационного перио-
да пациент был помещен в флюидизирующую кро-
вать. В 1-е сутки после хирургического вмешательства 
больной был экстубирован, в дальнейшем показаний 
к переводу пациента на ИВЛ в период пребывания 
в стационаре не отмечалось.

К 4-м суткам, несмотря на тяжелое состояние 
пациента и перенесенное хирургическое вмеша-
тельство, явления шока удалось купировать. Одна-
ко ожоговая болезнь осложнилась развитием ток-
семии с нарастанием лейкоцитоза до 17,2·109/л, 
подъемом активности трансаминаз с максималь-
ными уровнями аспартатаминотрансферазы (АсАТ) 
865 Ед/л, аланинаминотрансферазы (АлАТ) 239 Ед/л, 
повышением уровня воспалительных маркеров — 

С-реактивного белка (СРБ) до 140,2 мг/л, прокальци-
тонина до 4,111 нг/мл, фибриногена до 6,74 г/л; уро-
вень тромбоцитов прогрессивно снижался до 76·109/л, 
нарастала гипокоагуляция с удлинением активиро-
ванного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ) и протромбинового времени, что указывает 
на развитие синдрома диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания (ДВС). Пациенту был вы-
полнен сеанс каскадной плазмофильтрации с объ-
емом обработанной крови 4200 мл, что позволило 
купировать системные проявления токсемии и под-
готовить пациента к дальнейшим хирургическим вме-
шательствам.

На фоне развившейся ожоговой болезни с об-
ширной раневой поверхностью и массивной плаз-
мопотерей, интоксикационного синдрома у паци-
ента неуклонно снижались показатели белкового 
статуса с максимальным снижением уровня обще-
го белка до 46 г/л, альбумина до 29,5 г/л. Пациенту 
было налажено сиппинговое энтеральное питание 
в дополнение к основному рациону с целью коррек-
ции белково-энергетического статуса — за весь пери-
од пребывания в стационаре были проведены инфу-
зии 25 флаконов растворов аминокислот по 500 мл, 
20% альбумина 250 мл (5 флаконов), парентерально-
го питания 1970 мл.

После стабилизации состояния пациенту было 
выполнено несколько этапных расширенных некрэк-
томий, в ходе которых в левой лопаточной области 
частично были удалены некротизированные мышцы 
с собственной фасцией (трапецевидная, дельтовид-
ная). В области левого плеча также была удалена не-
кротизированная прядь дельтовидной мышцы. Не-

Рис. 1. Ожоговые раны, полученные в результате электротравмы, при поступлении. Фотографии.
а — в области обеих лопаточных областей; б — в области правого акромиально-ключичного сустава; в — в области левой кисти.
Fig. 1. Burns after electrical trauma upon admission
a — scapular regions, b — right acromioclavicular joint, c — left hand.

Рис. 2. Ампутация левого предпречья в пределах жизне-
способных тканей с фасциотомией плеча. Интра опера-
цион ная фоотография.
Fig. 2. Amputation of the left limb within viable tissues and fasciot-
omy of the shoulder.
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однократно, в том числе во время перевязок, со всех 
ран пациенту поэтапно удаляли вторично сформиро-
вавшийся струп (рис. 3, 4).

Первый этап аутодермопластики был выполнен 
06.10.2023, на 20-е сутки с момента госпитализации 
(рис. 5). В ходе хирургического вмешательства с бед-
ра пациента было взято 4 кожных лоскута толщиной 
0,3 мм, площадью 600 см2. Перфорированные лоскуты 
уложены на гранулирующие раны левой надлопаточ-

ной области, левого плеча, культи предплечья. Кроме 
того, при выполнении одномоментной некрэктомии 
в области правого надплечья обнаружено вскрывше-
еся ключично-акромиальное сочленение. Проведена 
остеонекрэктомия ключично-акромиального сочле-
нения с резекцией правой ключицы.

Второй этап аутодермопластики выполнен через 
4 сут после первого этапа, 10.10.2023. С бедра было 
взято 3 кожных лоскута толщиной 0,3 мм, площадью 

Рис. 3. Динамика раневого процесса в результате этапных некрэктомий в левой лопаточной области. Фотографии.
Fig. 3. Wound process after staged necrectomies in the left scapular region.

Рис. 4. Динамика раневого процесса в результате этапных некрэктомий в области правого акромиально-ключично-
го сустава (а—в). Фотографии.
в — резецированная правая ключица во время первого этапа аутодермопластики на 20-е сутки с момента получения травмы. Интра-
операционная фотография.
Fig. 4. Wound process after staged necrectomies in the area of the right acromioclavicular joint.
The 3rd image shows intraoperative photograph of resected right clavicle at the first stage of skin grafting in 20 days after injury.



138  ХИРУРГИЯ. ЖУРНАЛ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА, 11, 2025

Краткие статьи Brief articles

600 см2. Перфорированные лоскуты уложены на гра-
нулирующие раны правой надлопаточной области. 
После двух перенесенных аутодермопластик кожные 
трансплантаты прижились на большей площади ра-
невой поверхности, частично в ране отмечались ли-
зис и отторжение лоскутов.

Однако ввиду постепенного увеличения зоны не-
кроза 19.10.2023 была проведена повторная некрэк-
томия. В области локтевой ямки культи левой верх-
ней конечности выполнена послойная некрэктомия 
двуглавой мышцы плеча ввиду ее некроза.

Заключительный этап аутодермопластики выпол-
нен 26.10.2023, на 41-е сутки с момента получения 
травмы. С правой голени циркулярно взято 5 кожных 
лоскутов толщиной 0,3 мм, площадью 400 см2. Пер-
форированные лоскуты уложены на гранулирующие 
раны культи левой верхней конечности, области ле-
вого надплечья, спины, правого плечевого сустава.

На протяжении всего периода пребывания в ста-
ционаре из-за тяжести состояния пациент наблюдал-
ся в условиях палаты интенсивной терапии ожогового 
отделения. Антибактериальная терапия проводилась 
с учетом антибиотикограммы по результатам бактери-
альных посевов. Проводились трансфузии эритроцит-
содержащих компонентов в объеме 1371 мл и свеже-
замороженной плазмы в объеме 4000 мл. Кроме того, 

Рис. 5. Первый этап аутодермопластики на 20-е сутки 
с момента поступления пациента. Интраоперационная 
фотография.
Fig. 5. The first stage of autologous skin grafting in 20 days after ad-
mission.

Рис. 6. Результаты выполненных пластических операций.
а — состояние после аутодермопластики правой лопаточной области и фасциотомического разреза левого плеча и культи предпле-
чья; б — состояние после аутодермопластики раны правого надплечья, аутодермотрансплантат частично отторгнут, впоследствии ра-
на самостоятельно эпителизировалась; в — культя левого предплечья, сформированная для дальнейшего протезирования конечности.
Fig. 6. Result of plastic surgeries.
a — autologous skin grafting of the right scapular region and fasciotomy of the left shoulder and forearm stump; b — autologous skin grafting 
of the right shoulder girdle, graft is partially rejected, the wound self-epithelialized later; c — stump of the left forearm for further limb replacement.
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пациент наблюдался кардиологами в связи с развив-
шейся в результате электротравмы синусовой тахи-
кардией с увеличением частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС) до 150 уд/мин. Таким образом, к пациенту 
был применен комплексный мультидисциплинарный 
подход с участием комбустиологов, анестезиологов-
реаниматологов, травматологов, сосудистых хирургов, 
кардиологов, трансфузиологов, клинических фармако-
логов с началом ранней активизации и реабилитации.

Пациент выписан с улучшением на 60-е сут-
ки с момента поступления в ожоговый стационар. 
На большей поверхности ран кожные аутотрансплан-
таты прижились, раны эпителизировались. В области 
спины и правого надплечья оставались небольшие вя-
логранулирующие раны, которые впоследствии так-
же эпителизировались (рис. 6). После выписки из ста-
ционара больной был направлен для решения вопро-
са о протезировании конечности, что позже удалось 
выполнить.

Обсуждение

Как известно, при лечении глубоких ожоговых 
ран приоритетным методом лечения является ран-
няя некрэктомия по стабилизации состояния боль-
ного после купирования ожогового шока или (при 
ограниченных по площади ожогах) на 1—2-е сутки 
с момента поступления пациента в стационар на фо-
не продолжающейся интенсивной терапии [5]. Кро-
ме того, при электротравме в отличие от термических 
ожогов иной этиологии необходимо выполнять бо-
лее ранние декомпрессионные некрэктомии и фас-
циотомии (в первые 6—12 ч). При отсутствии жизне-
способности конечности показаны ампутации с от-
крытым ведением раны культи [6, 7]. В описанном 
нами случае электротравмы первичное хирургиче-
ское вмешательство было выполнено в рекоменду-
емые сроки (в пределах 1-х суток госпитализации), 
что позволило на фоне противошоковой и объемной 
инфузионной терапии снизить риск развития ранней 
интоксикации, рабдомиолиза и полиорганной недо-
статочности у пациента. Однако трудности в точном 
определении объема поражения, что связано с осо-
бенностями течения раневого процесса при воздей-
ствии электрическим током с постепенным вторич-
ным расширением объема поражения, не позволили 
предотвратить развитие токсемии и ожоговой болез-
ни. Для борьбы с данными осложнениями в дополне-

ние к проводимой терапии были использованы экс-
тракорпоральные методы гемокоррекции.

По мере формирования зон некроза пациенту про-
водились этапные некрэктомии. Находкой стало фор-
мирование некроза акромиального конца ключицы, 
что потребовало дальнейшей ее резекции. Первые эта-
пы аутодермопластики были проведены в соответ-
ствии с рекомендуемыми сроками и по мере готовно-
сти раневой поверхности, что позволило значительно 
уменьшить площадь кожного дефекта. Таким образом, 
тактика ведения данного пациента, несмотря на его 
тяжелое состояние, позволила щадящим образом под-
готовить обширный раневой дефект к ряду пласти-
ческих операций и сформировать культю конечно-
сти для адекватного протезирования, после которо-
го у пациента появилась возможность социализации.

Заключение

Таким образом, особенности данного вида травм 
предполагают выполнение сложного этапного хи-
рургического лечения, что является одним из аспек-
тов лечебных мероприятий, направленных на пред-
упреждение нарушений жизненно важных функций 
организма, которые могут увеличивать длительность 
пребывания в стационаре. Вне зависимости от объе-
ма поражения, травмы, полученные в результате воз-
действия электрического тока, являются тяжелыми, 
требующими наблюдения и комплексного лечения 
в специализированных отделениях с привлечени-
ем мультидисциплинарной бригады специалистов.
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 Клинический случай функциосохраняющей операции при лечении 
больного с подногтевой меланомой in situ
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Резюме
Акральная меланома — редко встречающаяся среди всех меланом кожи клинико-патоморфологическая форма. Подногтевая 
меланома является самым частым ее вариантом и имеет наиболее неблагоприятный прогноз, а также ассоциирована с труд-
ностями в диагностике на ранних стадиях. Хирургическое лечение при подногтевой меланоме остается объектом дискуссии 
и не стандартизировано в рамках клинических рекомендаций. Классическими вариантами хирургического лечения являются 
ампутация или экзартикуляция фаланг пальцев проксимальнее роста опухоли. В то же время ряд публикаций показывают 
преимущество функциосохраняющих операций при меланоме in situ без ущерба онкологическому радикализму. Мы пред-
ставляем клинический случай с выполнением данной операции при подногтевой меланоме in situ.

Ключевые слова: меланома, подногтевая меланома, акральная меланома, хирургическое лечение.
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Function-sparing surgery for subungual melanoma in situ
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Abstract
Acral melanoma is a rare form of skin melanoma. Subungual melanoma is the most common variant with poor prognosis and dif-
ficult diagnosis at the early stages. Surgical treatment of subungual melanoma remains a matter of debate. Standard surgical options 
include amputation or disarticulation of phalanges proximal to tumor growth. At the same time, some reports show the advantage 
of function-sparing surgery for melanoma in situ without impairment of surgical quality. We present function-sparing surgery 
for subungual melanoma in situ.
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Введение

Акрально-лентигинозная меланома — один 
из клинико-морфологических подтипов меланомы 
кожи. Типичной локализацией являются ладони, по-
дошвы, пальцы и ногтевое ложе [1]. У лиц европе-
оидной расы подногтевая меланома — самый ча-
стый вариант акрально-лентигинозной меланомы, 
хотя может быть представлена и другими подтипа-
ми [1]. Опухоли чаще всего локализуются на I паль-
це стопы [1]. Источником роста служат ткани ног-
тевого аппарата [1], чаще всего опухоль возникает 
de  novo [2]. Первое описание опубликовано в 1834 г. 
A. Boyer [2]. В 1886 г. J. Hutchinson [2] описал специ-
фические клинические симптомы (симптом Хатчин-
сона). В 1976 г. акрально-лентигинозная меланома 
выделена J. Reed [2] в отдельный клинико-патомор-
фологический подтип.

Диагностика подногтевой меланомы служит при-
чиной большого количество врачебных ошибок [2]. 
«Золотым стандартом» установления диагноза счи-
тается выполнение эксцизионной или инцизион-
ной биопсии [3].

Стандартными операциями при этой локализа-
ции остаются ампутация и экзартикуляция пальцев 
или фаланг пальцев проксимальнее уровня роста опу-
холи. В ряде публикаций показано преимущество 
безампутационных техник — широкого иссечения 
с достаточным отступом или использованием мето-
да Mohs с одномоментным реконструктивно-пласти-
ческим закрытием дефекта [3, 4]. Впервые об этом 
сообщено J. Tseng и соавт. в 1997 г. [5]. Непосред-
ственно техника операции описана J. Clarkson и со-
авт. в 2002 г. [6]. Позднее большее число случаев бы-
ло описано M. Moehrle и соавт. в 2003 г. [7], W. High 
и соавт. в 2004 г. [8], T. Cohen и соавт. в 2008 г. [9] 
и другими авторами, показывающими преимущества 
безампутационных операций при сохранении их он-
кологической эффективности. Представляем клини-
ческий случай хирургического функциосохраняюще-
го лечения пациента с подногтевой меланомой in situ 
I пальца правой стопы.

Клинический случай

Пациентка М., 69 лет, отметила появление пиг-
ментного образования в области латерального края 
ногтевой пластинки I пальца правой стопы в марте 
2023 г. После консультации дерматолога и дообследо-
вания направлена в Новосибирский областной кли-
нический онкологический диспансер.

Под местной анестезией выполнена инцизион-
ная биопсия с участками пигментного образования, 
ногтевой пластины и ногтевого ложа (рис. 1). Гисто-
логическое заключение: меланома in situ.

07.06.23 выполнено широкое иссечение ногтево-
го комплекса с пластикой свободным расщепленным 
кожным лоскутом (рис. 2).

Ранний послеоперационный период протекал 
гладко. Пациентка выписана на 2-е послеопераци-
онные сутки. Результаты гистологического исследо-
вания 22.06.23: подногтевая меланома in situ, резек-
ция в пределах здоровых тканей. Послеоперационный 
диагноз: подногтевая меланома I пальца правой сто-
пы TisN0M0 — 0-я стадия. Дальнейшее заживление 

Рис. 1. Подногтевая меланома после биопсии. Пред опера-
цион ная фотография.
Fig. 1. Subungual melanoma after biopsy. Preoperative image.
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операционной раны заняло 35 дней, пациентка на-
блюдалась амбулаторно. В настоящее время, по дан-
ным контрольного осмотра и обследований, при-
знаков рецидива и прогрессирования нет. Функция 
пальца удовлетворительная, объем движения сохра-
нен в полном объеме.

Техника операции. Операцию выполнили под об-
щей анестезией. Проведено широкое иссечение ног-
тевого комплекса с опухолью. Глубина иссечения — 
до надкостницы подлежащей фаланги без иссечения 
самой надкостницы. Отступ от видимого края пиг-
ментного образования составил 1 см латерально, 1 см 
дистально и 1,5 см проксимально. Объем удаляемых 
тканей включил ногтевую пластину с лунулой и ку-
тикулой, латеральные, проксимальный и дисталь-
ный кожные околоногтевые валики с тканями пе-
рионихия, эпонихий, ногтевой матрикс, ложе ногтя 
с тканями гипонихия и связочным аппаратом ног-
тя. В качестве реконструктивно-пластического ком-
понента использован свободный расщепленный ло-
скут кожи, донорской областью служила внутренняя 
поверхность бедра. Перфорация лоскута не проводи-
лась. Лоскут фиксирован на раневую поверхность от-
дельными узловыми швами полигликолидным шов-
ным материалом (ПГА) USP 3/0, донорский участок 
ушит ПГА USP 2/0.

Обсуждение

Подногтевая меланома ассоциирована с худшим 
прогнозом в сравнении с другими локализациями мела-
номы кожи. Этому способствуют трудности диагности-
ки и анатомические предпосылки: отсутствуют жиро-
вая клетчатка и слой между ложем ногтя и подлежащей 
надкостницей (границей между ними является только 
дермальный коллаген). Это предрасполагает к росту 
опухоли в подлежащие ткани даже при малой толщи-
не по Бреслоу, как следствие, ампутация и экзартику-
ляция признаются стандартом хирургического лечения.

Множество публикаций при этом доказывают эф-
фективность функциосохранных операций. N. Sureda 
и соавт. в 2011 г. [10], J. Nguyen и соавт. в 2013 г. [11] до-
казали эффективность экономных резекций или широ-
ких иссечений при ранних (in sutu, на стадии клиниче-
ски определяемой меланонихии) подногтевых мелано-
мах в качестве альтернативы стандартным ампутациям 
и экзартикуляциям, аргументируя это не только со-
хранением функции, но и одинаковой по сравнению 
со стандартными подходами общей и безрецидивной 
выживаемостью. M. Moncrief и соавт. [12] в 2009 г. ука-
зали, что в хирургическом лечении больных мелано-
мой конечностей имеется тенденция к уменьшению 
хирургического объема удаляемых тканей для улуч-
шения послеоперационной функции конечностей без 
ущерба онкологической целесообразности.

Объем удаляемых тканей, по нашему мнению, 
в этом случае должен включать опухоль и все ткани 
ногтевого аппарата с глубиной иссечения до надкост-
ницы и достаточным (не менее 1 см) отступом. Для при-
нятия решения о возможности такой операции необхо-
дима полноценная предоперационная биопсия с опре-
делением толщины опухоли и глубины ее инвазии.

Реконструктивно-пластический этап представ-
лен в основном методами закрытия дефекта свобод-
ным расщепленным кожным лоскутом, свободным 
лоскутом на микрососудистом анастомозе или пе-
ремещенным ротационным кожно-жировым лоску-
том на питающей ножке. Второй и третий варианты 
эффективнее и способствуют лучшему заживлению, 
но технически сложнее [13—15].

При этом онкологическим сообществом призна-
ется также, что нет достаточного количества круп-
ных рандомизированных исследований (сопостави-
мых с теми, которые ввели в качестве стандарта со-
отношение толщины опухоли по Бреслоу и размера 
необходимого хирургического отступа при меланоме 
кожи других локализаций) для выработки однознач-
ного стандарта хирургического лечения [13, 16—18].

Заключение

Таким образом, с учетом собственного опыта 
и данных литературы функциосохраняющие операции 

Рис. 2. Стопа после широкого иссечения злокачественной 
опухоли I пальца с пластикой кожным лоскутом.
Fig. 2. Foot after wide excision of malignant tumor of the first 
toe with skin grafting.
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по типу широкого иссечения с одномоментной кожной 
пластикой при подногтевой меланоме являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой ампутации или эк-
зартикуляции для меланомы in situ, которая должная 
быть подтверждена гистологически после адекватно вы-
полненной биопсии. При наличии инвазивного компо-
нента указанный метод остается дискутабельным, учи-
тывая анатомические особенности ногтевой зоны, а так-
же худший прогноз при подногтевой меланоме в целом.
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