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ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ
EDITORIAL
КАФЕДРА ОБЩЕЙ ХИРУРГИИ С КЛИНИКОЙ ИМЕНИ И. Ф. БУША 
ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ ИМЕНИ С. М. КИРОВА 
(исторические заметки к 220-летию со дня основания)

Б. Н. Котив1, И. Д. Косачев1

1 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург, Россия

GENERAL SURGERY DEPARTMENT WITH THE I. F. BUSH CLINIC 
OF THE S. M. KIROV MILITARY MEDICAL ACADEMY 
(historical notes to the 220th anniversary of the foundation)

B. N. Kotiv1, I. D. Kosachev1

1 S. M. Kirov Military Medical Academy of the Russian Defense Ministry, Saint Petersburg, Russia

Днем основания кафедры общей хирургии 
считается 17  сентября 1800  г., когда в  Медико-хи-
рургической академии была организована первая 
в  истории России самостоятельная хирургическая 
кафедра, получившая название кафедры теорети-
ческой хирургии. Именно в  этот день ее первый 
руководитель профессор И. Ф. Буш (Johann-Peter 
Friedrich Bush) прочитал первую лекцию, посвящен-
ную преподаванию хирургии. Несмотря на относи-
тельно молодой возраст, И. Ф. Буш уже имел вра-
чебный опыт участия в боевых действиях на море, 
практической работы в Кронштадтском госпитале, 
преподавательской деятельности в  Калинкинском 
медико-хирургическом институте в  Санкт-Петер-
бурге. Профессор И. Ф. Буш внес огромный вклад 
в  развитие отечественной хирургии, осуществляя 
руководство кафедрой в  течение 33 лет. Он зало-
жил основы системы хирургической подготовки 

врачей и  создал первую крупнейшую русскую хи-
рургическую школу, воспитавшую 13 профессоров. 
В 1806  г. при кафедре была открыта клиника на 
13 коек, а в 1807 г. она была расширена до 30 коек. 
С  этого года кафедра стала называться кафедрой 
теоретической и практической хирургии. В 1807 г. 
И. Ф. Буш издал «Руководство к  преподаванию хи-
рургии» в  3  томах, явившееся первым в  стране 
учебником по хирургии на русском языке.

С 1833 г., после отделения кафедры опера-
тивной хирургии под руководством профессора 
Х. Х. Саломона, кафедрой теоретической хирургии 
руководили ученики И. Ф. Буша профессор П. Н. Са-
венко и с 1839 г. — профессор И. В. Рклицкий. 

В 1841 г. руководителем кафедры стал выпуск-
ник медицинского факультета Московского универ-
ситета профессор П.  А.  Дубовицкий, впоследствии 
ставший президентом Императорской медико-

Резюме. Статья посвящена 220-летию со дня основа-
ния кафедры общей хирургии Военно-медицинской академии 
имени С. М. Кирова. За этот период кафедрой руководили из-
вестные представители хирургии своего времени. Выходцы 
и сотрудники кафедры общей хирургии внесли значительный 
вклад в развитие хирургии в нашей стране, став впоследствии 
руководителями хирургических кафедр и медицинских учре-
ждений. Исторически учебные дисциплины, преподаваемые 
на кафедре, являлись первичным звеном в программе обуче-
ния по хирургии в академии. Большинство руководителей ка-
федры обладали опытом участия в военных кампаниях, необ-
ходимым для преподавания в военном вузе. Традиционно на 
кафедре проводились научные исследования, посвященные 
изучению раневого процесса, раневой инфекции, боевых по-
вреждений, онкологии, сосудистой и абдоминальной хирур-
гии. В настоящее время сохраняется преемственность в фор-
мировании учебно-методических материалов для различных 
категорий обучающихся, продолжаются научные разработки 
по актуальным проблемам хирургии (4 рис., библ.: 4 ист.).

Ключевые слова: Военно-медицинская академия имени 
С. М. Кирова, история хирургии, общая хирургия.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. The article is dedicated to the 220th anniversary of 
the founding of the General Surgery Department of the S. M. Kirov 
Military Medical Academy. During the time the department was 
headed by famous representatives of surgery of those times. 
The representatives of the General Surgery Department made 
a significant contribution to the development of surgery in our 
country, subsequently being the heads of surgical departments and 
medical institutions. Historically, the academic disciplines taught 
at the department were the primary link in the education program 
in surgery at the academy. Most of the heads of the department 
had the experience of participating in military campaigns, which 
is necessary for education at a military university. Traditionally, 
the department scientific research were devoted to the study of 
the wound process, wound infection, combat injuries, oncology, 
vascular and abdominal surgery. At present, there is currently 
a continuity in the formation of educational and methodological 
materials for various categories of students, scientific 
developments on topical problems of surgery have been going on 
(4 figs, bibliography: 4 refs).

Key words: general surgery, history of surgery, S. M. Kirov 
Military Medical Academy.

Article received 30.09.2020.
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хирургической академии. Основным учебным по-
собием стали «Литографированные записки по те-
оретической хирургии» и лекционная монография 
«Учение о ранах» (1850), где автор подробно описал 
течение раневого процесса, изложил основные 
принципы хирургической обработки, описал вари-
анты раневой инфекции, в том числе классическую 
клиническую картину столбняка.

С 1852 по 1867  г. кафедру теоретической хи-
рургии возглавлял профессор П.  П.  Заблоцкий-Де-
сятовский. Наряду с «Литографическими запися-
ми лекций» (1853) наиболее известным научным 
трудом профессора П. П. Заблоцкого-Десятовского 
является монография «Учение о болезнях почек, се-
менного канатика и мошонки» (1848), удостоенная 
Демидовской премии Академии наук России. 

В 1867  г. кафедру хирургической патологии 
и  терапии, как с  этого времени она начала назы-
ваться, принял выпускник Медико-хирургической 
академии с золотой медалью и премией И. Ф. Буша 
профессор Е.  И.  Богдановский, впоследствии воз-
главивший кафедру госпитальной хирургии акаде-
мии.

С 1869 по 1871 и с 1878 по 1889 г. кафедрой ру-
ководил профессор П. П. Пелехин. После стажиров-
ки в нескольких европейских странах, в том числе 
на театре Австро-прусской войны, он выступал ак-
тивным пропагандистом листеровских методов ан-
тисептики в России.

В 1871 г. кафедру возглавил профессор 
Н. В. Склифосовский, окончивший Московский уни-
верситет и  приглашенный из Императорского Ки-
евского университета. Оригинальным учебником 

служили «Записки общей хирургической патологии 
и терапии», вышедшие двумя изданиями. Н. В. Скли-
фосовский получил опыт в военно-полевой хирур-
гии, он был участником войны на Балканах и  Рус-
ско-турецкой войны. В 1878 г. Н. В. Склифосовский 
перешел в академическую клинику, а с 1880 г. про-
должил работу в качестве экстраординарного про-
фессора факультетской хирургической клиники 
и  декана медицинского факультета Московского 
университета. На этом посту Н.  В.  Склифосовский 
получил европейское признание в качестве хирур-
га и организатора медицинского образования.

После П. П. Пелехина в 1890 г. кафедру возгла-
вил ученик Е. И. Богдановского профессор М. С. Суб-
ботин, который являлся активным пропагандистом 
методов асептики и антисептики как в учебном, так 
и  в практическом направлении. В 1894  г. под ре-
дакцией М. С. Субботина вышло «Руководство к об-
щей хирургии», где общая хирургия впервые была 
названа учебной дисциплиной. Наиболее яркими 
представителями школы М. С. Субботина стали про-
фессор С. С. Гирголав и основоположник хирурги-
ческой онкологии профессор Н. Н. Петров. 

Под руководством воспитанника госпитальной 
хирургической клиники профессора В.  А.  Оппеля 
с 1908 г. на кафедре было защищено более 20 дис-
сертаций. В.  А.  Оппель считается автором многих 
оригинальных операций, написал широко извест-
ный труд «История русской хирургии» (1923), где 
обобщил опыт и  заслуги многих поколений рус-
ских хирургов. Профессор В. А. Оппель — активный 
участник Первой мировой войны и  Гражданской 
войны в России. В 1915 г. им был выдвинут принцип 

Рис. 1. Профессора кафедры общей хирургии в музее кафедры (2012 г.). Слева направо: А. В. Хохлов, 
А. В. Кочетков, С. Я. Ивануса, И. Д. Косачев, П. Н. Зубарев
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этапного лечения раненых с эвакуацией по назна-
чению. В 1918 г. В. А. Оппель возглавил академиче-
скую хирургическую клинику, а  в 1931 г. основал 
в Военно-медицинской академии первую в СССР са-
мостоятельную кафедру военно-полевой хирургии. 

С 1919 по 1937 г. кафедрой руководил профес-
сор С. С. Гирголав — выпускник академии 1904 г., 
сотрудник кафедры с 1911 г., участник Гражданской 
войны, событий на Халхин-Голе, советско-фин-
ляндской войны, Великой Отечественной войны. 
В 1941–1942 и в 1945 гг. он исполнял обязанности 
главного хирурга Красной армии. В 1928 г. вышло 
первое в  стране издание учебника «Общая хирур-
гия», а  в период с 1929 по 1936 г. С.  С.  Гирголав 
со вместно с  А.  В.  Мартыновым и  С.  П.  Федоровым 
издал многотомное руководство практической хи-
рургии. С 1932 г. С. С. Гирголав был также научным 
руководителем НИИ травматологии и  ортопедии. 
С.  С.  Гирголав и  его ученики активно участвовали 
в  исследованиях, связанных с  изучением теорети-
ческих и  клинических проблем заживления ран, 
раневой баллистики, клиники и  лечения местной 
и  общей холодовой травмы. В 1937  г. кафедра по-
лучила современное название общей хирургии, 
а  С.  С.  Гирголав возглавил кафедру госпитальной 
хирургии академии. 

Профессор Н. Н. Еланский руководил кафедрой 
общей хирургии в 1937–1938 и 1945–1947 гг. Он яв-
лялся активным участником Первой мировой вой-
ны, советско-финляндской войны, событий на реке 
Халхин-Гол, Великой Отечественной войны, одним 
из пионеров переливания крови в  России вме-
сте с  В.  Н.  Шамовым. Впоследствии Н.  Н.  Еланский 

возглавил кафедру военно-полевой хирургии ака-
демии, был главным хирургом Министерства обо-
роны СССР, руководил кафедрой факультетской хи-
рургии 1-го Московского медицинского института 
имени И. М. Сеченова, а в 1964 г. удостоен звания 
Героя Социалистического Труда.

С 1939 по 1946  г., в  том числе в  годы Великой 
Отечественной войны, кафедрой руководил ученик 
С. П. Федорова профессор И. М. Тальман. В период 
эвакуации академии в г. Самарканд больше внима-
ния стало уделяться вопросам военно-полевой хи-
рургии, травматологии, термическим поражениям 
и практической направленности преподавания.

В сентябре 1947 г. в должность начальника ка-
федры общей хирургии вступил ученик В.  А.  Оп-
пеля профессор В.  И.  Попов. Он был участником 
трех войн: Гражданской, советско-финляндской 
и  Великой Отечественной. В.  И.  Попов — автор 
монографии «Восстановительная хирургия пище-
вода», нескольких разделов и  глав по военно-по-
левой хирургии в многотомном труде «Опыт совет-
ской медицины в  Великой Отечественной войне 
1941–1945 гг.». Под руководством В. И. Попова было 
выполнено 15  докторских и 35  кандидатских дис-
сертаций. 

В 1968 г. кафедру общей хирургии возглавил 
ученик В.  Н.  Шамова и  С.  С.  Гирголава профессор 
М.  И.  Лыткин, впоследствии заслуженный деятель 
науки, лауреат Государственной премии СССР, 
премии Совета Министров СССР, почетный доктор 
Военно-медицинской академии. Под его руковод-
ством изучались вопросы профилактики и  лече-
ния раневой, местной и общей гнойной инфекции, 

Рис. 2. Открытие мемориальной доски профессору  
М. И. Лыткину в музее кафедры (2019 г.)
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реконструктивной хирургии аорты и  магистраль-
ных сосудов нижних конечностей, хирургии пор-
тальной системы, хирургического лечения бо-
лезней крови и  селезенки. В 1971  г. М.  И.  Лыткин 
возглавил кафедру хирургии для усовершенствова-
ния врачей № 2, а в 1976 г. он был назначен началь-
ником кафедры госпитальной хирургии Военно-ме-
дицинской академии и  в этой должности в 1988 г. 
окончил военную службу в звании генерал-майора 
медицинской службы. Уйдя в отставку, М. И. Лыткин 
был избран профессором кафедры общей хирур-
гии, где более 20 лет продолжал активно работать 
и передавать опыт сотрудникам. 

С 1970 по 1972 г. начальником кафедры общей 
хирургии был профессор Н.  В.  Путов, выходец из 
кафедры госпитальной хирургии, ученик С. С. Гир-
голава, впоследствии член-корреспондент Акаде-
мии медицинских наук СССР. С 1972 г. директор 
Всесоюзного научно-исследовательского институ-
та пульмонологии Министерства здравоохранения 
СССР и  одновременно заведующий кафедрой гос-
питальной хирургии 1-го Ленинградского медицин-
ского института.

С 1972 по 1981 г. кафедрой общей хирургии ру-
ководил профессор Г. А. Ряжкин, ученик профессо-
ра В. И. Попова. Работа возглавляемого им коллек-
тива была направлена на исследование проблем, 
связанных со стимуляцией раневого процесса ог-
нестрельных ран, комбинированных поражений. 
В этот период продолжали изучаться вопросы, ка-
сающиеся реконструктивной хирургии аорты и ма-
гистральных сосудов (И. Г. Перегудов, А. Б. Сазонов, 
А. А. Алентьев), хирургических заболеваний крови 

(В.  П.  Еременко). Были выполнены 2  докторские 
и 2 кандидатские диссертации.

С 1981 по 1986 г. кафедрой общей хирургии ру-
ководил профессор И. Г. Перегудов, ученик В. И. По-
пова и  М.  И.  Лыткина. И.  Г.  Перегудов — участник 
боевых действий во Вьетнаме и  Афганистане. Ос-
новные направления научной деятельности кафе-
дрального коллектива в этот период — проблемы 
ангиохирургии, ран и  раневой инфекции, лечения 
язвенной болезни желудка и  двенадцатиперстной 
кишки. В дополнение к основному учебнику общей 
хирургии В.  И.  Стручкова на кафедре был издан 
«Практикум по общей хирургии» в 2 томах (1985, 
1986). Под руководством И.  Г.  Перегудова были 
защищены 4  кандидатские и 1  докторская диссер-
тация. В 1986 г. он был назначен начальником ка-
федры военно-морской хирургии. За заслуги в об-
ласти сосудистой хирургии И.  Г.  Перегудову и  его 
сотрудникам была присуждена Государственная 
премия (1988 г.). 

В 1986 г. начальником кафедры общей хирур-
гии был назначен профессор П.  Н.  Зубарев — вы-
пускник академии, ученик М.  И.  Лыткина. До сво-
его назначения он был преподавателем кафедры 
хирургии усовершенствования врачей (ХУВ-2). 
В течение 1980–1982 гг. возглавлял хирургическую 
службу 40-й армии в Афганистане. В 1988 г. кафедра 
и клиника были перемещены на свое историческое 
место в  здание бывшего 2-го Военно-сухопутного 
военного госпиталя на Пироговской набережной. 
В 2001 г. клинике было присвоено имя И. Ф. Буша, 
в вестибюле была установлена мемориальная доска 
в его честь. В 2006–2010 гг., после проведения капи-

Рис. 3. Участники торжественного собрания у могилы профессора И. Ф. Буша в день 220-летия  
образования кафедры общей хирургии (сентябрь 2020 г.)
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Рис. 4. Возложение цветов на могиле И. Ф. Буша в день 
215-летия образования кафедры общей хирургии 

(сентябрь 2015 г.)

тального ремонта, клиника была развернута на двух 
этажах на 120 коек. В 1999 г. вышло первое издание 
учебника «Общая хирургия» под редакцией П. Н. Зу-
барева, М. И. Лыткина и М. В. Епифанова. Впервые 
за несколько десятилетий академический учебник 
по общей хирургии был рекомендован Министер-
ством здравоохранения Российской Федерации 
для студентов медицинских вузов. В 2004 г. издан 
«Практикум по курсу общей хирургии». Коллектив 
кафедры продолжил научные изыскания в области 
портальной гипертензии. По этой теме были за-
щищены 3 докторские (В.  М.  Диденко, Б.  Н.  Котив, 
А. В. Хохлов) и 11 кандидатских диссертаций. Значи-
тельные успехи были достигнуты в разработке ме-
тодов лечения больных раком пищевода, желудка, 
ободочной и  прямой кишок. Этапными работами 
этого направления стали докторские диссертации 
С. Я. Иванусы, О. А. Литвинова, И. А. Соловьева. Док-
торская диссертация Г.  И.  Синенченко обобщила 
передовой материал по эндолимфатической ин-
фузии лекарственных препаратов при воспали-
тельных и  онкологических заболеваниях органов 
брюшной полости. Продолжали развиваться тради-
ционные направления кафедры общей хирургии — 
ангиохирургия (Г. Г. Прохоров), диабетическая сто-
па (Б. В. Рисман), хирургическая гастроэнтерология 
(А. В. Кочетков, С. А. Алентьев). За время руководст-
ва П. Н. Зубаревым из стен кафедры вышло 14 док-
торских и 37 кандидатских диссертаций. Ученики 
П. Н. Зубарева профессора Б. Н. Котив, Г. И. Синен-
ченко, И.  И.  Дзидзава, И.  А.  Соловьев руководили 
и продолжают руководить хирургическими кафед-
рами академии, а  профессор А.  В.  Хохлов  — хи-
рургической кафедрой Всероссийского центра 
экстренной и  радиационной медицины (ВЦЭРМ) 
имени А.  М.  Никифорова. Заместитель начальника 
Военно-медицинской академии имени С.  М.  Киро-
ва по учебной и  научной работе генерал-майор 
медицинской службы Б.  Н.  Котив являлся главным 
хирургом Вооруженных сил Российской Федера-
ции, а профессор А. В. Кочетков является главным 
специалистом по хирургии ВЦЭРМ имени А. М. Ни-
кифорова Министерства Российской Федерации по 
делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуа-
циям и ликвидации последствий стихийных бедст-
вий (МЧС). 

В 2011 г. начальником кафедры и клиники общей 
хирургии был назначен ее воспитанник и  ученик 
П. Н. Зубарева профессор С. Я. Ивануса. С. Я. Ивану-
са окончил академию в 1986 г. с отличием и золо-
той медалью, служил на Балтийском флоте, посту-
пил в адъюнктуру при кафедре, где прошел путь от 
старшего ординатора до заместителя начальника 
кафедры по клинической работе. В 2000–2001  гг. 
являлся участником миротворческой миссии в Ко-
сово. Учебный процесс за последнее время претер-
пел обоснованные изменения в связи с технологи-
зацией обучения, обязательным использованием 

компьютерных тестов, симуляционных технологий 
с  полным отражением в  электронной образова-
тельной среде академии. В 2019 г. произошло оче-
редное переиздание учебника «Общая хирургия». 
В декабре 2019 г. в музее кафедры была открыта ме-
мориальная доска в честь профессора М. И. Лытки-
на по случаю 100-летия со дня его рождения. В свя-
зи с  пандемией новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 в весеннем семестре 2019/2020 учебного 
года был получен первый опыт полного дистан-
ционного обучения. Генеральным направлением 
научных исследований в  последние годы стала 
минимизация хирургической агрессии в  неотлож-
ной и  плановой хирургии за счет применения эн-
доскопических, эндовидеохирургических и  мини-
мально инвазивных вмешательств при различных 
формах хирургической патологии. Стратегические 
результаты исследований были оформлены в виде 
докторских диссертаций М.  В.  Лазуткина — по хи-
рургической панкреатологии (2015), В.  Л.  Белеви-
ча — по  хирургии пищевода (2016), И.  Е.  Оннице-
ва — по хирургии портальной гипертензии (2019). 
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Также защищено 7 кандидатских диссертаций, 
посвященных лечению ран, заболеваний панкре-
атобилиарной зоны, проктологии и  онкологии. 
Учебная и научно-исследовательская работа прово-
дится на основной клинической базе, развернутой 
на 110 коек. В настоящее время большинство вме-
шательств в абдоминальной хирургии выполняется 
лапароскопическим методом. Расширяются воз-
можности интервенционной и  оперативной эндо-
скопии как при заболеваниях панкреатобилиарной 
зоны, так и при начальных стадиях рака желудочно-
кишечного тракта. Зародившееся при П. Н. Зубареве 
рентгеноэндоваскулярное направление получило 
более широкое развитие применительно к коррек-
ции артериальной ишемии при заболеваниях пе-
риферических сосудов и синдроме диабетической 
стопы. В  отделении хирургической инфекции вне-
дрен метод эндовидеоскопически ассистирован-
ных вмешательств при глубоких флегмонах стопы. 
Активными руководителями научных направле-
ний на кафедре общей хирургии являются доктора 
медицинских наук М.  В.  Лазуткин, С.  А.  Алентьев, 
О. А. Литвинов, Б. В. Рисман, В. Л. Белевич, И. Е. Он-
ницев. Внеакадемическими базами кафедры общей 
хирургии для последипломного образования явля-

ются ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследова-
тельский институт имени И.  И.  Джанелидзе», ГБУЗ 
«Ленинградский областной клинический онкологи-
ческий диспансер», госпиталь ФКУЗ «Медико-сани-
тарная часть Министерства внутренних дел России 
по г. Санкт-Петербургу и  Ленинградской области», 
клиника ФГБУ «Всероссийский центр экстренной 
и радиационной медицины имени А. М. Никифоро-
ва» МЧС России. 

За 220 лет своего существования кафедра общей 
хирургии Военно-медицинской академии имени 
С.  М.  Кирова являлась аккумулятором и  источни-
ком передовых хирургических знаний. Профессио-
нальная и  военная биография руководителей и  со-
трудников кафедры тесно переплетена с  историей 
хирургии в  Военно-медицинской академии, Санкт-
Петербурге, России. Многие выходцы из кафедры 
составляют золотой фонд хирургов нашей страны. 
В  настоящее время кафедра в  полной мере выпол-
няет задачи пропедевтического хирургического об-
учения, обладая полноценной клинической базой, 
сочетая традиционную практическую направлен-
ность преподавания с современными тенденциями 
в хирургии и образовательной деятельности. 
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ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ
EDUCATIONAL TECHNOLOGY
ОПЫТ ДИСТАНЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ ПО ДИСЦИПЛИНЕ «ОБЩАЯ ХИРУРГИЯ» 
В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ COVID-19

С. Я. Ивануса1, М. В. Епифанов1, Д. К. Джачвадзе1

1 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург, Россия

EXPERIENCE OF DISTANCE LEARNING IN THE DISCIPLINE “GENERAL SURGERY” 
 DURING THE COVID-19 PANDEMIC

S. Ya. Ivanusa1, M. V. Epifanov1, D. K. Dzhachvadzе1 
1 S. M. Kirov Military Medical Academy of the Russian Defense Ministry, Saint Petersburg, Russia

Общая хирургия является одной из первых кли-
нических дисциплин в системе специалитета, фор-
мирующей у обучаемых основные понятия и прин-
ципы хирургической деятельности и  создающей 
базу для последующего изучения частных и специ-
альных вопросов хирургии. Кроме того, в процессе 
изучения общей хирургии будущие врачи усваива-
ют этические и деонтологические принципы хирур-
гии, коллективного эффективного взаимодействия 
на всех этапах оказания помощи пациенту хирур-
гического профиля. Во многом от кафедры общей 
хирургии зависит «эффект первого контакта», опре-
деляющий дальнейшую профессиональную на-
правленность молодого врача [1].

Несомненно, что успешное решение данных за-
дач возможно только на полноценной клинической 
базе с  обязательным практическим компонентом 
«у  постели больного». С  другой стороны, возмож-
ности современных информационных технологий 
вносят в  учебный процесс необходимые усовер-

шенствования в  виде систем тестового контроля, 
видеопрезентаций, электронных учебных материа-
лов, симуляционных программ [2–4]. 

Исходя из требований санитарно-противоэпи-
демического режима в связи с пандемией новой ко-
ронавирусной инфекции COVID-19 с  марта 2020  г. 
в соответствии с федеральными и ведомственными 
правовыми актами учебный процесс на кафедре 
общей хирургии Военно-медицинской академии 
был полностью переведен в  формат дистанцион-
ного обучения, при этом не были изменены тема-
тический план и программа подготовки по учебной 
дисциплине «общая хирургия».

ОРГАНИЗАЦИЯ ДИСТАНЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ
НА КАФЕДРЕ
Впервые в  истории кафедры дистанционное 

обучение стало основной формой взаимодейст-
вия обучаемых и  преподавателя на протяжении 
6  мес, и  очевидно отсутствие у  профессорско-

Резюме. Статья посвящена оценке опыта дистанционно-
го обучения по дисциплине «общая хирургия» в период панде-
мии новой коронавирусной инфекции COVID-19. Рассмотрены 
организационные вопросы и некоторые результаты 6-месяч-
ного дистанционного обучения общей хирургии.

Наиболее существенные изменения произошли в методи-
ке проведения основной части занятий — в части обучения прак-
тическим навыкам лечебно-диагностической направленности. 
Демонстрация соответствующих действий в графических и ви-
деоматериалах не обеспечивала освоения практических на-
выков, что позволяет считать, что дистанционное обучение не 
обладает всеми свойствами клинического обучения.

Показано увеличение времени, затрачиваемого препода-
вателем на подготовку к занятиям и выполнение контрольных 
мероприятий, в том числе на прием экзамена в дистанцион-
ной форме.

Требуется дальнейшее изучение возможностей дистан-
ционного обучения (определение критической продолжитель-
ности дистанционного обучения, необходимости изменения 
перечня осваиваемых практических навыков и др.) во взаимо-
действии с клиническими кафедрами хирургического и смеж-
ных профилей (библ.: 8 ист.).

Ключевые слова: дистанционное обучение, COVID-19, 
медицинское образование, общая хирургия, пандемия.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. The article is devoted to evaluating the experience 
of distance learning in the discipline “General surgery” during the 
COVID-19 pandemic. Organizational issues and some results 
of 6-month distance learning in General surgery have been 
considered. 

The most significant changes occurred in the methodology 
of the main part of classes — in terms of teaching practical 
skills of medical and diagnostic orientation. Demonstration of 
appropriate actions in graphic and video materials did not ensure 
the development of practical skills, and it turned out that distance 
learning does not have all the properties of clinical training. 

It takes much more time a teacher on preparing for classes 
and  test activities for students, including taking the exam remotely. 

Further study of distance learning opportunities is required 
(determining the critical duration of distance learning, the need 
to change the list of practical skills to be mastered, etc.) in 
cooperation with clinical departments of surgical and related 
profiles (bibliography: 8 refs).

Key words: COVID-19, distance learning, General surgery, 
medical education, pandemic.

Article received 30.09.2020.
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преподавательского состава должного опыта осу-
ществления учебного процесса в  таких условиях. 
Учитывая, что к  началу дистанционного обучения 
в каждой группе более 55% практических занятий 
были проведены в очной форме, на кафедральных 
совещаниях были приняты следующие решения по 
организации дистанционного обучения:

– сохранить структуру практических занятий;
– в каждом занятии использовать графический 

и видеоматериал, иллюстрирующий порядок и тех-
нику выполнения диагностических и лечебных ма-
нипуляций (процедур), предусмотренных по теме 
занятия;

–  предлагать каждому обучаемому при подго-
товке к  занятию выполнение письменных работ 
(кратких реферативных сообщений по учебным во-
просам, решение тестовых заданий и  др.), а  также 
создание графического и  видеоконтента по теме 
занятия.

Дистанционное обучение было организовано 
в  короткие сроки благодаря сформированному 
в предыдущие годы на кафедре массиву электрон-
ных учебных материалов (учебник и практикум по 
общей хирургии, тестовые опросники, методиче-
ские разработки к каждому занятию), а также накоп-
ленному персональному и  коллективному опыту 
использования мультимедийных средств обучения 
и цифровых средств связи с соответствующим про-
граммным обеспечением, включающим также элек-
тронные обучающие программы. Возможность 
дистанционного обучения была обеспечена элек-
тронной образовательной системой академии, 
в  которой реализован индивидуальный и  коллек-
тивный доступ к электронным учебным материалам 
кафедры, в  частности с  целью аудиовизуаль ного 
общения в режиме реального времени.

ОСОБЕННОСТИ ПЕРИОДА ОБУЧЕНИЯ
При дистанционном обучении была сохранена 

(преимущественно) структура практического за-
нятия, которое состояло, как правило, из вводной 
части, части, посвященной контролю исходного 
и текущего уровней знаний обучаемых, а также ос-
новной и заключительной частей.

Методика проведения вводной части занятия 
и контроля исходного и текущего уровней знаний, 
в  том числе тестового контроля, не имела сущест-
венных отличий от условий традиционного (очно-
го) обучения.

В условиях дистанционного обучения невоз-
можно не только выполнение обучаемыми дей-
ствий, связанных непосредственно с  пациентом, 
а  также с  использованием лабораторного обору-
дования, предметов и инструментов медицинского 
назначения, тренажеров и иного оборудования си-
муляционных центров, но и  их очное присутствие 
при выполнении указанных действий. Эти обстоя-
тельства повлекли за собой существенные измене-

ния в  методике проведения основной части заня-
тия. Перечисленные действия демонстрировались 
в графических и видеоматериалах, в процессе чего 
обучаемые могли определить некоторые симптомы 
или характеристики больного (как правило, внеш-
ние), получить общее впечатление о  проводимой 
процедуре (манипуляции). Об освоении навыков об-
щения с пациентом, сбора жалоб и анамнеза, мето-
дов объективного исследования больного и практи-
ческих навыков выполнения диагностических или 
лечебных манипуляций в этих условиях говорить не 
приходится. Следовательно, в  большинстве своем 
факты о  состоянии пациента, являющиеся предме-
том диагностического поиска или критерием выбо-
ра и оценки лечения, не определялись обучаемыми, 
а  сообщались им преподавателем. Таким образом, 
дистанционное обучение было лишено существен-
ного свойства клинического обучения.

В заключительной части занятия, обычно 
содержащей оценку работы каждого обучаемо-
го и  стандартное задание на самостоятельную 
подготовку, преподаватель определял индиви-
дуальные задания по подготовке кратких рефе-
ративных сообщений, созданию графического 
и видео контента.

Продолжительность занятий в  дистанционном 
формате не превышала установленную для очных 
занятий. Однако время, затрачиваемое препода-
вателем на подготовку к  занятию (включая поиск 
и  адаптацию графических и  видеоматериалов, со-
ставление индивидуальных заданий) и  контроль 
выполненных обучаемыми работ (тестовых за-
даний, кратких реферативных сообщений), было 
существенно большим, чем при очном обучении. 
Проведен анализ временных затрат у 6 препода-
вателей при подготовке и проведении 18 занятий. 
При стандартной продолжительности занятия 
180 мин время на подготовку к занятию и контроль-
ные мероприятия составляло 124 ± 16 мин.

ОСОБЕННОСТИ КОНТРОЛЬНО-ЭКЗАМЕНАЦИОННОГО  
ПЕРИОДА
Основной задачей экзамена является объектив-

ная оценка уровня теоретических знаний и практи-
ческих навыков, полученных в процессе обучения. 
Дистанционная форма приема экзамена коснулась 
всех его составляющих: разработки нормативной 
базы приема экзамена, формирования модуля оце-
ночных средств, подходов к формированию итого-
вой оценки, документирования процесса и итогов 
экзамена.

При подготовке к  экзаменационной сессии 
в  условиях дистанционного обучения была раз-
работана методика приема экзамена в  форме ви-
деоконференции, утверждена инструкция и  отра-
ботана модель экзамена в  процессе тестирования 
технических возможностей электронной образова-
тельной среды академии [5].
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Традиционно итоговая экзаменационная оцен-
ка формировалась из годовой оценки по результа-
там текущей успеваемости, показателей тестового 
контроля, оценки практической части и  оценки 
теоретических знаний по устному ответу на три во-
проса экзаменационного билета. В силу очевидных 
причин практическая часть экзамена была замене-
на перечнем вопросов практической направленно-
сти, на один из которых экзаменуемый должен был 
ответить без предварительной подготовки в заклю-
чительной части экзамена. Как правило, наи более 
полные и развернутые ответы на вопросы практи-
ческой направленности давались теми экзаменуе-
мыми, кто уже имел практические навыки или по-
лучил их в процессе освоения на очных занятиях.

Стандартный лист ответа заполнялся рукопис-
но, оценка по каждому вопросу и итоговая оценка 
фиксировались экзаменуемым в  листе при видео-
контроле экзаменатора. По окончании экзамена 
в  учебную часть кафедры по электронной почте 
командиром (старостой) представлялись электрон-
ные копии (фотографии или сканы) листов ответов 
учебной группы, а экзаменатором — рабочая ведо-
мость экзамена. Итоговая экзаменационная ведо-
мость оформлялась в учебной части на основании 
представленных электронных документов. Сбор 
листов ответа на бумажных носителях для хранения 
в учебной части и выставление оценок в зачетные 
книжки выполнялись отсроченно и централизован-
но, с  соблюдением барьерных ограничительных 
мероприятий. 

Экзамен в  дистанционной форме принимался 
у 60–90 человек в  день, нагрузка на экзаменато-
ра составляла от 6 до 12 экзаменуемых в день, как 
и при очной форме приема экзамена. В отдельных 
случаях наблюдались трудности общения в форма-
те видеоконференции, связанные с  ограничением 
трафика или плохим покрытием связи, не повлек-
шие за собой прерывания экзамена либо переноса 
его на другой день, но приводившие к увеличению 
продолжительности экзамена. Определенных за-
трат времени требовали также период настройки 
оборудования экзаменуемым для получения устой-
чивого аудиовизуального контакта, копирование 
стандартных листов ответа, рабочей ведомости 
экзамена. Более чем в 2/3 экзаменационных дней 
продолжительность экзамена в формате видеокон-
ференции на 15–25% превысила продолжитель-
ность экзамена в очной форме.

Средняя величина оценки, полученной на эк-
замене, составила в 2020 г. 4,3 балла и  была на 
0,3  балла выше величины средней годовой оцен-
ки, составившей 3,9 балла. В  течение предыдущих 
5  лет средняя величина экзаменационной оценки 

дважды была выше средней годовой оценки на 
0,1–0,2 балла (в 2016 и 2017 гг.) и трижды — ниже 
нее на 0,1–0,3 балла (в 2015, 2018 и 2019 гг.). Суще-
ственное превышение средней величины экзаме-
национной оценки над средней годовой оценкой, 
произошедшее в 2020 г., может быть объяснено, 
скорее всего, отсутствием оценки освоения прак-
тических навыков вследствие замены собственно 
практической части экзамена перечнем вопросов 
практической направленности.

ОБСУЖДЕНИЕ
Опыт дистанционного обучения по дисциплине 

«общая хирургия», проводившегося в  период пан-
демии новой коронавирусной инфекции COVID-19 
впервые в истории кафедры общей хирургии на про-
тяжении 6  мес, свидетельствует о  том, что дистан-
ционные формы обучения обеспечивают освоение 
тео ретических положений учебной дисциплины.

В то же время дистанционное обучение не име-
ет свойств клинического обучения и несовместимо 
с задачами освоения практических навыков лечеб-
но-диагностической направленности. Обязатель-
ность очного обучения клиническим дисциплинам, 
в  особенности в  целях приобретения навыков хи-
рургической направленности, отмечалась и други-
ми авторами [6, 7].

Опыт и  результаты дистанционного и  вирту-
ального обучения в  медицинском образовании 
требуют тщательной оценки, которая в настоящий 
момент может иметь лишь предварительный ха-
рактер [7, 8]. Представляется, что дистанционное 
обучение клиническим дисциплинам уместно в ка-
честве кратковременно применяемой формы учеб-
ного процесса.

Возможности дистанционного обучения в пре-
подавании клинических дисциплин подлежат 
дальнейшему изучению. По мере вынужденного 
по эпидемиологическим обстоятельствам увеличе-
ния продолжительности дистанционного обучения 
закономерно будет уменьшаться число занятий 
в  очной форме, на которых возможно освоение 
практических навыков. Требуются дальнейшие 
исследования с  целью определения допустимой 
продолжительности дистанционного обучения, 
обеспечивающей реализацию учебной программы 
и тематического плана за счет изменения содержа-
ния занятий, проводимых в очной и дистанционной 
формах. Несмотря на предполагаемое последую-
щее улучшение эпидемиологической обстанов-
ки, требует обсуждения возможность проведения 
комплексных практических занятий в очной форме 
с соблюдением барьерных мероприятий, в том чис-
ле в клинике. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
CLINICAL MEDICINE
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ СТЕНТИРОВАНИЕ КАК МЕТОД ВЫБОРА УСТРАНЕНИЯ 
СИНДРОМА ДИСФАГИИ ПРИ СТЕНОЗИРУЮЩИХ  
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПИЩЕВОДА 

В. Л. Белевич1, А. О. Бреднев1, О. Г. Курлова1 
1 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург, Россия

ENDOSCOPIC ESOPHAGEAL STENTING AS A METHOD  
OF SELECTING AND ELIMINATING DYSPHAGIA SYNDROME  
IN ESOPHAGEAL STENOSIS

V. L. Belevich1, A. O. Brednev1, O. G. Kurlova1

1 S. M. Kirov Military Medical Academy of the Russian Defense Ministry, Saint Petersburg, Russia

ВВЕДЕНИЕ
В хирургической практике приходится сталки-

ваться с  пациентами с  нарушением нормального 
пассажа пищи по верхнему отделу желудочно-ки-
шечного тракта. Наиболее частой причиной раз-
вития данного состояния являются объемные па-
тологические процессы, перекрывающие просвет 

пищевода и  кардии. Более редкой причиной могут 
стать нейрогенные и  физиологические нарушения. 
Специфическим симптомом патологии пищевода 
является дисфагия, которая в большинстве случаев 
является следствием его органического поражения 
неопластическим процессом. Несмотря на свое пер-
воначальное появление в  хронологии симптомо-

Резюме. Целью нашего исследования стал анализ опы-
та применения пищеводных стентов при синдроме дисфагии. 
Основными вопросами, на которые хотели получить ответ: 
формулировка основных показаний и противопоказаний для 
стентирования пищевода; оценка эффективности и целесоо-
бразности стентирования пищевода саморасширяющимися 
металлическими стентами у инкурабельных пациентов. На ка-
федре общей хирургии Военно-медицинской академии име-
ни С. М. Кирова выполнено стентирование 78 пациентам по 
поводу злокачественных опухолевых процессов и 2 больным 
с доброкачественной стриктурой пищевода, проходившим ле-
чение в период с 2007 по 2020 г. Группа пациентов включала 
в себя 61 мужчину (76,3%) и 19 женщин (23,7%). 69 человек 
обратилось по поводу дисфагии III–IV степени, у 6 имелся 
трахео-пищеводный, а у 3 — пищеводно-плевральный сви-
щи, образовавшиеся при опухолевом распаде, 2 пациента 
проходили лечение по поводу ожоговой стриктуры пищевода. 
Применялись стенты корейской фирмы «M. I. Tech». Установ-
ка проводилась короткими эндоскопическими системами до-
ставки малого диаметра. Начало питания, как правило, начи-
налось на следующие сутки при удовлетворительном стоянии 
и адекватном расправлении стента, отсутствии смещения. Па-
циент мог покинуть стационар в этот же день. Питание начина-
лось с употребления воды и жидкой пищи с постепенным рас-
ширением плотности и консистенции продуктов. Минимально 
инвазивный метод устранения дисфагии у инакурабельных 
больных это стентирование пищевода саморасширяющими-
ся стентами. Стентирование пищевода обладает меньшим 
количеством осложнений в отличие от других инвазивных хи-
рургических методов разрешения дисфагии. Преимущество 
паллиативного лечения опухолевых стенозов и свищей путем 
стентирования заключается в уменьшении проявлений дис-
фагии, повышении качества и увеличении продолжительности 
жизни больных (3 рис., библ.: 15 ист.).

Ключевые слова: рак пищевода, стентирование, стрик-
тура пищевода, трахеопищеводный свищ.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. To assess of our study was to analyze the 
experience of using esophageal stents in dysphagia syndrome. 
The main questions to which they wanted to get an answer: the 
formulation of the main indications and contraindications for 
esophageal stenting; evaluation of the efficiency and feasibility of 
esophageal stenting with self-expanding metal stents in incurable 
patients. At the General Surgery Department of the S. M. Kirov 
Military Medical Academy performed stenting in 78 patients for 
malignant neoplastic processes and in 2 patients with benign 
esophageal stricture, who underwent treatment from 2007 to 
2020. The patient group included 61 men (76.3%) and 19 women 
(23.7%). 69 people applied for grade III–IV dysphagia, 6 had 
tracheo-esophageal fistulas, and 3 had esophageal-pleural fistulas 
formed during tumor decay, 2 patients were treated for esophageal 
burn stricture. The stents of the Korean company «M. I. Tech». 
Installation were performed with short, small diameter endoscopic 
delivery systems. The onset of feeding, as a rule, began on the 
next day with satisfactory standing and adequate expansion of the 
stent, and no displacement. The patient could leave the hospital 
on the same day. Meals began with the use of water and liquid 
food with a gradual expansion of the density and consistency 
of the food. The minimally invasive method for eliminating 
dysphagia in inaccurate patients is esophageal stenting with self-
expanding stents. Esophageal stenting has fewer complications 
than other invasive surgical techniques for resolving dysphagia. 
The advantage of palliative treatment of tumor stenoses and 
fistulas by stenting is to reduce the manifestations of dysphagia, 
improve the quality and increase the life expectancy of patients 
(3 figs, bibliography: 15 refs).

Key words: esophageal cancer, esophageal stricture, 
stenting, tracheoesophageal fistula.

Article received 30.09.2020.
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комплекса заболевания, дисфагия свидетельствует 
уже о  значительном распространении патологиче-
ского процесса в средостении и зачастую имеет не-
благоприятный прогноз для пациента [1–4].

Малоинвазивные методы лечения приобрета-
ют в  хирургии все большее значение, потому что 
позволяют в  условиях минимального воздействия 
на истощенный организм выполнить восстановле-
ние нормального функционирования организма, за 
максимально короткое время получить желаемый 
результат. Имеющиеся в арсенале хирурга малоин-
вазивные методы по устранению непроходимости 
пищевода носят паллиативный характер. Уверен-
ную позицию в этом списке занимает метод восста-
новления и поддержания проходимости пищевода 
с помощью саморасширяющихся стентов [5, 6].

В России этот вопрос активно развивается по-
следние два десятка лет. Сформулированы четкие 
показания, определена методика и выполнены мно-
гочисленные научные разработки в  этой области. 
Основным показанием для проведения стентирова-
ния являются нерезектабельные злокачественные 
опухоли пищевода, сопровождающиеся сужением 
пищевода [7–10]. Имеются также клинические наблю-
дения использования саморасширяющихся стентов 
для устранения дисфагии, вызванной доброкачест-
венной стриктурой пищевода [11–13]. Использова-
ние стентирования при доброкачественных забо-
леваниях остается открытым вопросом по причине 
недостатка данных об отдаленных результатах. Стен-
тирование пищевода обладает меньшим количест-
вом осложнений в отличие от других хирургических 
методов, решающих проблему дисфагии. Импланта-
ции стента не влияет на риск образования пищевод-
ных свищей, но исключает заброс пищевых масс при 
их наличии. Осложнения, связанные с  установкой 
стента, включают его миграцию, перфорацию пище-
вода, дискомфорт загрудинной и кровотечение. Кон-
структивные особенности стента определяют как его 
преимущества, так и  его недостатки. Случается не-
полное раскрытие стента, характерное для сетчатых 
«сверхгибких» эндопротезов. Стенты без покрытия 
лучше фиксируются к стенке пищевода, но чаще про-
растают опухолью, что требует применения аргоно-
плазменной коагуляции при рецидиве. У некоторых 
больных встречается обструкция просвета пищевода 
комками пищи, которая легко устраняется при помо-
щи эндоскопического пособия [14, 15]. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сформулировать основные показания для про-

ведения стентирования пищевода; показать свой 
опыт применения данной методики; доказать, что 
стентирование пищевода саморасширяющимися 
металлическими стентами является методом выбо-
ра у  инкурабельных пациентов при наличии всех 
возможностей, имеющихся в  хирургическом арсе-
нале в настоящее время.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На кафедре общей хирургии Военно-меди-

цинской академии имени С. М. Кирова проведено 
эндоскопическое стентирование пищевода 78 па-
циентам, проходившим лечение в  период с 2007 
по 2020 г. по поводу опухолевого поражения пи-
щевода и кардиального отдела желудка, и 2 паци-
ентам с  рубцовой стриктурой пищевода. Группа 
пациентов включала в  себя 61 мужчины и 19 жен-
щин, средний возраст которых составил 64,2 ±  8,6 
года. 69 больных имели на момент обращения при-
знаки дисфагии III–IV степени, у 6 выявлен трахео- 
пищеводный и  у 3 — пищеводно-плевральный 
свищи, образовавшиеся при опухолевом распаде. 
По данным клинико-инструментальных методов 
обследования всем онкологическим пациентам 
установлена IV стадия заболевания с  поражением 
внутригрудных лимфатических узлов, наличием 
отдаленных метастазов и  признаками дисфагии 
III–IV степени. Такой категории пациентов не пока-
зано радикальное хирургическое вмешательство, 
а  циторедуктивные вмешательства операции со-
провождаются высоким риском развития ослож-
нений и  летального исхода. Основным методом 
устранения синдрома дисфагии у таких пациентов 
стало эндоскопическое стентирование пищевода 
с  целью восстановления проходимости пищевода. 
Длительное поддержание просвета пищевода по-
зволяет поддержать метаболизм организма за счет 
адекватного естественного поступления питатель-
ных веществ, продлить и улучшить качества жизни 
больного. Диагностика заболевания включала упо-
рядоченный нами алгоритм обследования. Первым 
этапом проводилось исследование обязательных 
параметров крови и  мочи, рентгенография груд-
ной клетки и брюшной полости, УЗИ, проводилась 
КТ живота и  груди, сцинтиграфия. Также неотъем-
лемую роль носило рентгенконтрастное и эндоско-
пическое исследование пищевода, что позволяло 
определить протяженность, характер и степень су-
жения. Для гистологической верификации выпол-
нялась биопсия области опухолевого роста, в 77% 
выявлена аденокарцинома с  различной степенью 
дифференцировки, а  в 23% — плоскоклеточный 
рак. Морфологическая характеристика опухоли не 
влияла на выбор и тактику паллиативного лечения. 
После подтверждения и  постановки окончатель-
ного диагноза проводился подбор необходимого 
стента по имеющимся параметрам протяженности 
опухоли и степени сужения просвета пищевода. Для 
эндоскопического стентирования пищевода мы ис-
пользовали стенты фирмы «M. I. Tech» (Seoul, Korea), 
одобренные для применения в клинической практи-
ке во всем мировом эндоскопическом сообществе. 
Отличительными особенностями модельного ряда 
стентов является наличие покрытия, которое устра-
няет возможность диффузного прорастания стента, 
а  также наличие рентгенконтрастных меток для 
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удобства контроля положения. Установка произ-
водилась короткими эндоскопическими системами 
доставки малого диаметра по заранее заведенному 
жесткому проводнику. Для проведения стентиро-
вания минимальный диаметр просвета пищевода 
должен был составлять 6–8 мм. При невозможно-
сти проведения системы доставки за опухолевый 
стеноз, проводили эндоскопическое бужирование, 
либо баллонную дилатацию до нужных размеров. 
В  случае дисфагии IV степени возникала необхо-
димость в деструкции опухоли, которая осуществ-
лялась использованием аргоноплазменной коагу-
ляции. На этапах освоения методики мы отдавали 
предпочтение комбинированному рентгеноэндо-
скопическому методу установки стента. Под эндо-
скопическим и  рентгеноскопическим контролем 
стент устанавливался на уровне стриктуры, таким 
образом, чтобы проксимальный конец стента вы-
ходил на большое расстояние за зону опухолевого 
сужения, чем на дистальном конце (рис. 1).

В дальнейшем от этой методики отказались 
и все манипуляции проводились под эндоскопиче-
ским контролем с последующим рентгенографиче-
ским исследованием, что способствовало снижению 
уровня воздействия излучения, как на больного, 
так и  на персонал. Все вмешательства осуществ-
лялись под внутривенной анестезией. Адекватное 
расправление стента, удовлетворительная оценка 
стояния стента, отсутствие смещения были показа-
нием для начала перорального приема пищи. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ
Успешность стентирования пищевода саморас-

ширяющимися стентами составила 100% (техниче-
ски стенты установлены всем пациентам с  первой 
попытки). Наиболее частой жалобой после проведе-
ния стентирования стала загрудинная боль, была от-
мечена у 62 (77,5%) пациентов. Также мы наблюдали 
такие грозные осложнения, как перфорация пище-
вода в результате механического раздвигания стен-
том тканей опухоли, у 2 (2,5%) пациентов и в 2 (2,5%) 
случаях наблюдалась миграция стента на 1–2-е сут-

ки. Из поздних осложнений встретились 4 рецидива 
дисфагии (5,0%) в результате продолженного опухо-
левого роста над проксимальным участком стента, 
у  4 (5,0%) пациентов образовался пищеводный свищ 
(3 трахео-пищеводных свища и 1  пищеводно-плев-
ральный), у 1-го пациента (1,2%) произошло разру-
шение стента через 2 месяца. В 9 (11,2%) случаях по-
требовалось рестентирование. Продолжительность 
жизни после стентирования по поводу злокачест-
венных стриктур составила 6–14 месяцев, медиана 
10 месяцев. 2 пациентам проведено стентирование 
пищевода на фоне постожоговых рубцовых измене-
ний пищевода. Это был первый этап лечения. После 
нормализации состояния и  восстановления пище-
вого статуса были выполнены пластические опера-
ции на пищеводе. В качестве клинического примера 
приведем интересное наблюдение успешного вы-
полнения стентирования пациенту, перенесшему 
операцию по поводу рака нижней трети пищевода 
с наложением эзофагогастроанастамоза. Через пол-
года после операции у  больного возникли жалобы 
на отхождение мокроты с  кровью, дисфагию, ка-
шель, повышение температуры тела. Было прове-
дено обследование, выявлен рецидив рака в  зоне 
желудочного трансплантата с дисфагией III степени. 
Также в  области анастомоза у  пациента выявлен 
бронхо-пищеводный свищ (рис. 2).

Расстояние между свищом и зоной стеноза со-
ставило 13 см, что потребовало применения самого 
длинного стента (максимальная длина в  расправ-
ленном состоянии 20 см). На контрольном рентген-
контрастном исследовании подтекания в  бронхи 
контраста не отмечено, зона стеноза проходима 
(рис. 3). Максимальное раскрытие стента происхо-
дило не сразу, а  в течение нескольких суток. Поэ-
тому динамический рентгенологический контроль 
является неотъемлемой частью всей методики при 
установке пищеводных стентов. Рентгенконтраст-
ное исследование выполнялось сразу после окон-
чания стентирования и  далее через сутки. Также 
данное исследование позволяло исключить мигра-
цию стента и перфорацию пищевода. 

Рис. 1. Эндоскопический и рентгенологический контроль 
этапа проведения стента и этапа высвобождения стента

Рис. 2. Рентгендиагностика опухоли пищевода  
и пищеводно-бронхиального свища
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Пероральный прием пищи разрешался после 
констатации факта полного расправления стента 
и отсутствии смещения по длине. Пациент мог поки-
нуть стационар в этот же день. Первый день он мог 
употреблять воду и  жидкую пищу, в  последующие 
дни, консистенция и плотность продуктов расширя-
лась. Стентирование пищевода выполняли в  эндо-
скопическом кабинете, как правило, в утренние часы. 
За 10–15 минут производилась премедикация, вклю-
чающая введение растворов промедола и атропина. 
Все вмешательства осуществлялись под внутривен-
ной седацией. Для точной детализации успешности 
проведения стентирования использовались различ-
ные параметры: субъективные оценки пациентов 
(определение степени дисфагии и  изменение ка-
чества жизни после оперативного вмешательства); 
параметры опухолевого стеноза, измеренные при 
помощи рентгенологического и  эндоскопического 
методов; статические наблюдения за количеством 
осложнений (поздних и ранних); измерения продол-
жительности жизни пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ
В современном хирургическом сообществе пре-

валирует тенденции к  минимизации хирургической 
агрессии. Этим принципам удовлетворяют эндоско-
пические методы, которые стали широко применять-
ся в нашей клинической практике, как для восстанов-
ления, так и для поддержания энтерального питания 
у нуждающихся в этом пациентов. Стентирование пи-
щевода — это современный метод эндоскопической 
хирургии, направленный на восстановление и сохра-
нение просвета пищевода путем установки саморас-
ширяющихся стентов. В большинстве случаев, около 
98%, стентирование проводится с целью устранения 
злокачественной обструкции. Основным поводом 
для обращения пациентов служит нарастающая дис-
фагия и связанные с ней алиментарные нарушения, 
однако, в  большинстве случаев стадия процесса не 
позволяет провести радикальное вмешательство. 
Роль паллиативного лечения (на примере стенти-

рования) заключается в  уменьшении дисфагии, по-
вышении качества и  увеличении продолжительно-
сти жизни. Лечение дисфагии при неоперабельной 
карциноме пищевода или рецидиве карциномы на 
месте анастомоза — важная проблема, требующая 
решения. При нерезектабельной опухоли, если это 
выявлено на этапе торакотомии, может быть выпол-
нен обходной анастомоз, но в большинстве случаев 
хирургами избирается вариант лечения, предусма-
тривающий формирование гастростомы, психологи-
чески тяжело воспринимаемой пациентом и  часто 
ведущей к  социальной дезадаптации. По данным 
литературы, результаты паллиативной хирургии не-
удовлетворительные: после паллиативной резекции 
пищевода средняя выживаемость пациентов состав-
ляет 12,2 месяца (интервал 3–21 мес.), после обход-
ных операций — 11,5 месяцев (интервал 3–18 мес.), 
после гастростомии — 5 месяцев (интервал 2–12 мес.) 
[2, 6]. Поэтому остро встает вопрос о целесообразно-
сти такой паллиативной хирургии. Чаще всего при 
запущенном процессе хирурги отдают предпочтение 
малоинвазивным методам восстановления проходи-
мости пищевода, одним из таких, безусловно, являет-
ся стентирование пищевода, сохраняющее качество 
жизни пациентов и позволяющее продолжить прове-
дение химиотерапии.

ВЫВОДЫ
1. Стентирование пищевода саморасширяю-

щимися нитиноловыми стентами — это наиболее 
эффективный минимальноинвазивный метод, ис-
пользуемый для поддержания проходимости пище-
вода при злокачественной обструкции у пациентов 
с диагнозом рак пищевода IV стадии, а также мето-
дом выбора при лечении инкурабельных пациентов 
с пищеводными свищами онкологической природы. 

2. Дополнительными показаниями для установ-
ки саморасширяющихся стентов являются: рецидив 
опухоли и  образование свищей в  зоне эзофагога-
строанастамозов. 

3. Стентирование саморасширяющимися стен-
тами не требует проведения общей анестезии и со-
провождается минимальным количеством послео-
перационных осложнений. Начало перорального 
питания возможно уже с  первых суток после про-
ведения вмешательства, улучшение качества жизни 
и увеличение продолжительности жизни происхо-
дит за счет восстановления физиологичного энте-
рального питания.

4. При выборе пищеводных стентов предпочте-
ние следует отдавать покрытым или частично по-
крытым стентам.

5. Стентирование доброкачественных стрик-
тур пищевода может стать подготовительным этап 
в  предоперационной подготовке к  основному хи-
рургическому лечению с  целью восстановления 
трофического (пищевого) статуса.

Рис. 3. Рентгенконтроль сразу после стентирования. Подте-
кания контрастного вещества за пределы стента  

не выявлено
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ВВЕДЕНИЕ
По оценкам Всемирной организации здраво-

охранения в  мире насчитывается свыше 194 млн 
больных сахарным диабетом, а  к 2035 г. эта циф-
ра составит 334 млн человек [1]. Сахарный диабет 
(СД)  — основная причина сердечно-сосудистых 
заболеваний, потери зрения, ампутации нижних 
конечностей, почечной недостаточности. Ежегодно 
СД уносит около 3 млн жизней, и ежегодно проис-
ходит около 1 млн ампутаций. Около 90% пациен-
тов страдают диабетом II типа [2]. 

Международная Федерация диабета (IDF) при-
знала, что темпы роста заболевания диабетом в бу-
дущем начнут опережать способность националь-
ных систем здравоохранения справляться с  этим 
социально-значимым заболеванием [1, 3].

Каждые 20 секунд в  мире пациенту с  СД про-
изводится ампутация нижней конечности. До 70% 
всех ампутаций на земном шаре связано с СД. Около 
85% таких операций можно было бы предотвратить 
при адекватном лечении и  информированности 
пациентов. На осложнения, связанные с  нижними 
конечностями, в развитых странах расходуется 15% 
финансовых ресурсов здравоохранения, в развива-
ющихся странах эта цифра может достигать 40% [4]. 
В  России СД болеют примерно 2,5 млн человек, 
из них свыше 24 тыс детей и подростков с диабетом 
I  типа [1, 5]. Распространенность синдрома диабе-
тической стопы (СДС) среди больных СД составляет 
в среднем 4–10%. 

При СДС имеются благоприятные условия для 
развития и  прогрессирования хирургической ин-
фекции [6–8]. Развитие гнойно-некротического 
процесса у  больных СДС составляет 40–70% пока-
заний всех нетравматических ампутаций нижних 
конечностей. 

Летальность, после ампутации нижней конечно-
сти, составляет: на уровне бедра 50–85%, на уров-
не голени 24–35%, на уровне стопы 6%. В течение 
3-х  лет после ампутации умирают 35% пациентов, 
в течение 5 лет — 75% [2, 5, 8, 9].

ЦЕЛЬ
Улучшить результаты лечения пациентов 

с  гнойно-некротическими осложнениями синдро-
ма диабетической стопы, используя разработанный 
алгоритм диагностики, а  также хирургическое ле-
чение с использованием миниинвазивного метода 
вскрытия флегмон и физических методов санации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В клинике общей хирургии ВМедА в  период 

с 2003 по 2010 г. находились на лечении 180 боль-
ных с  гнойно-некротическими осложнениями 
синд рома диабетической стопы (основная группа), 
для повышения эффективности лечения которых 
применяли разработанный диагностический алго-
ритм, а также в качестве местного лечения исполь-
зовали ультразвуковую кавитацию и  локальное 
озонирование. Контрольная группа представлена 

Резюме. Статья посвящена практическим вопросам кли-
ники, алгоритму диагностики и тактики лечения гнойно-некро-
тических осложнений синдрома диабетической стопы. Изучен 
раневой процесс у больных с гнойно-некротическими ослож-
нениями синдрома диабетической стопы с использованием 
современных методов. Доказана эффективность и предло-
жен алгоритм использования некоторых физических методов 
санации в местном лечении синдрома диабетической стопы. 
Предложенные методы лечения позволяют уменьшить количе-
ство ампутаций и снизить летальность у больных с гнойно-не-
кротическими осложнениями синдрома диабетической стопы 
(1 рис., 1 табл., библ.: 9 ист.).

Ключевые слова: общая хирургия, озонотерапия, ране-
вой процесс, синдром диабетической стопы, ультразвуковая 
кавитация.
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Summary. The article is devoted to practical issues of the 
clinic, the diagnostic algorithm and tactics of treatment of purulent-
necrotic complications of diabetic foot syndrome. Studying the 
wound process in patients with purulent-necrotic complications 
of diabetic foot syndrome using modern methods. The efficiency 
has been proved and an algorithm has been proposed for the use 
of some physical methods of sanitation in the local treatment of 
diabetic foot syndrome. The proposed methods of treatment 
make it possible to reduce the number of amputations and reduce 
mortality in patients with purulent-necrotic complications of 
diabetic foot syndrome (1 figure, 1 table, bibliography: 9 refs).

Key words: diabetic foot syndrome, general surgery, ozone 
therapy, ultrasonic cavitation, wound process.
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40 пациентами с  гнойно-некротическими ослож-
нениями синдрома диабетической стопы, кото-
рым проводилось только оперативное лечение 
с  последующим использованием местных средств 
в  зависимости от фазы раневого процесса. Среди 
пациентов группы сравнения было 25 (63%) муж-
чин, и 15 (37%) женщин. Средний возраст составил  
67,3 ± 10,3 лет.

В основной группе было 85 (47%) мужчин 
и  95  (53%) женщин. По возрастным группам па-
циенты распределялись следующим образом: 
до 40 лет — 5%, от 40 до 50 — 19, от 60 до 70 — 57, 
старше 70  лет  — 19%. Преобладали больные СД 
II типа (82,3%). Длительность течения СД в большин-
стве случаев составляла от 10 до 15 лет. В 82,5% слу-
чаев больные госпитализированы с декомпенсиро-
ванным течением диабета. 60% пациентов поступили 
по неотложным показаниям с тяжелой степенью ин-
токсикации, требовавшей срочного выбора уровня 
ампутации нижней конечности. У 9% пациентов СД 
выявлен впервые. По форме СДС имеет следующие 
формы: ишемическую — 41% больных, нейроише-
мическую — 40, нейропатическую — 19% больных. 

У больных основной группы гнойно-деструк-
тивные изменения развивались в  пределах стопы 
(более 90% случаев). Операции «малого» объема 
с сохранением опорной функции стопы составили 
91% (вскрытие и дренирование флегмон, абсцессов 
пальцев стопы, хирургическая обработка с некрэк-
томией, ампутация пальцев — 93,5%; ампутация ди-
стальной части стопы — 12,3%). Одному больному 
потребовалось выполнение повторного оператив-
ного вмешательства в объеме ампутации на уровне 
бедра (табл. 1). 

У 12 (8,5%) пациентов при поступлении были 
выполнены «высокие» ампутации — на уровне го-
лени (2 пациента) и  бедра (10 пациентов). После 
первичных «высоких» ампутаций повторное опе-

ративное вмешательство выполнено в 1 случае (ре-
ампутация на уровне бедра). Умер 1 больной (0,8%), 
поступивший с сухой гангреной стопы и декомпен-
сированным СД с терминальной стадией хрониче-
ской почечной недостаточности. 

В связи с общепринятым междисциплинарным 
подходом все пациенты были осмотрены эндокри-
нологом, неврологом, офтальмологом, сосудистым 
хирургом и нефрологом.

В процессе лечения исследовали количест-
венный и  качественный состав микрофлоры ран. 
Забор биоптата для бактериологического анализа 
осуществляли до и сразу после оперативного лече-
ния (1 сеанс), а также на 7-е (2-я хирургическая об-
работка раны) и 12-е (3-я хирургическая обработка 
раны) сут от начала лечения. Цитологическому ис-
следованию подвергались мазки-отпечатки ране-
вых (язвенных) поверхностей. Качественный ана-
лиз мазков-отпечатков заключался в  определении 
фазы раневого (язвенного) процесса по наличию 
клеточных элементов, микрофлоры, волокнистых 
структур и по их взаимоотношению. Для количест-
венной оценки микробной обсемененности раны 
оценивался показатель колониеобразующих еди-
ниц (КОЕ/мл). Ультратонкие срезы изучали на элек-
тронных микроскопах JEM-100C и Hitachi в сканиру-
ющем и трансмиссионном режимах.

Рентгенография стоп в 2 проекциях проводи-
лась 100% пациентов независимо от формы СДС 
с  целью исключения хронического остеомиелита, 
патологического перелома и уточнения стадии при 
артропатии Шарко.

Ультразвуковое дуплексное сканирование 
с  цветным картированием проводилось с  целью 
оценки формы доплеровской кривой, по которой 
определялся тип кровотока в исследуемом сосуде 
(магистральный, магистральный измененный, кол-
латеральный).

Таблица 1

Перечень «первичных» операций у больных с СДС

Наименование оперативного вмешательства
Исследуемые группы

основная 
(n = 180)

контрольная 
(n = 40)

Вскрытие и дренирование флегмоны, хирургическая обработка гнойной 
раны 70 (48%) 12 (30%)

Ампутация пальцев 46 (31,5%) 9 (24%)
Трансметатарсальные ампутации стопы 18 (11,5%) 1 (3%)
Ампутация на уровне голени 2 (1,5%) –
Ампутация на уровне бедра 10 (7%) 17 (43%)
Количество первичных операций 146 39
Количество повторных «высоких» ампутаций 1 (0,8%) 3 (8%)
Количество этапных хирургических обработок 81 (48,5%) 12 (22%)
Всего операций 228 54
Средняя продолжительность стационарного этапа лечения, сут, M ± m 26 ± 12,3 44 ± 15,5
Послеоперационная летальность, % 0,8 14,3
Период ремиссии (до следующей операции, мес., M ± m) 9 ± 2,1 4 ± 1,2
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При поступлении в стационар всем пациентам 
проводилось определение парциального давления 
кислорода в  тканях для объективизации тяжести 
критической ишемии нижней конечности. Повтор-
ное исследование проводили через 4–5 и 15 сут 
после операции, оценивая эффективность лечения. 
Определение напряжения кислорода в  тканях по-
вторно проводили перед закрытием раны, объек-
тивизируя показания для пластики дефекта кожи. 

Спиральная компьютерная томографическая 
ангиография (СКТА) выполнялась для получения 
объемных изображений и  получения высококаче-
ственных трехмерных реконструкций сосудов (3D). 
Контрастную магнитно-резонансную ангиографию 
(МРА) выполняли при наличии противопоказаний 
к  СКТА. Стенозы классифицировали по пятибалль-
ной шкале, разработанной для других сосудистых 
областей и  адаптированной для контрастной МРА 
артерий нижних конечностей: I — норма (отсутст-
вие стеноза, уменьшение просвета 0–19%); II — ге-
модинамически незначимое поражение (стеноз 
20–49%); III — гемодинамически значимое пора-
жение (стеноз 50–74%); IV — критические стенозы; 
V — окклюзия.

С целью оценки возможности дренирования 
гнойных затеков предложенным методом изуча-
лись анатомия и морфометрические характеристи-
ки, а  также анатомо-топографические отношения 
мягкотканных структур стопы на 10 анатомических 
препаратах стопы взрослого человека проведено 
исследование методом препарирования и  выпол-
нялись поперечные (4 препарата) и  продольные 
(6 препаратов) макротомные Пироговские распилы 
с  последующим изготовлением полимернобальза-
мированных препаратов.

Вскрытие гнойного очага выполняли с  уче-
том данных магнитно-резонансной томографии 
о  распространении инфекционного процесса. 
В  проекции максимального скопления гнойно-не-
кротических масс по боковой поверхности стопы 
в выявленных малососудистых зонах выполняли го-
ризонтальный линейный разрез кожи 1,5 см, затем 
по контрлатеральной боковой поверхности в  ма-
лососудистой зоне накладывали контрапертуру. 
Количество разрезов варьировало от 2 до 4 и зави-
село от данных о  распространении гнойно-некро-
тического процесса, полученных в предоперацион-
ном исследовании, а в дальнейшем по результатам 
эндовидеоскопической визуализации.

После выполнения малотравматичного доступа 
в  малососудистой зоне в  рану устанавливался ар-
троскоп в канюле с одномоментной подачей 0,05% 
раствора хлоргексидина в  проточно-промывном 
режиме. Проводилась ревизия полости, визуализи-
ровались анатомические структуры стопы, особое 
внимание обращали на наличие затеков, участков 
некротизированных тканей.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На основании проведенного анатомического 

исследования выявлены малососудистые зоны на 
медиальном и латеральном краях стопы в надапо-
невротическом пространстве и  непосредственно 
под апоневрозом, что позволило судить о  нали-
чии морфологических условий для использования 
малотравматичного доступа при лечении гнойно-
некротических осложнений СДС. У всех пациентов 
с  глубокой флегмоной подошвенной поверхности 
стопы был применен разработанный анатомически 
обоснованный хирургический малоинвазивный 
метод лечения гнойно-некротических осложнений 
СДС, который включал в  себя вскрытие, санацию 
и  дренирование глубокой флегмоны подошвен-
ной поверхности стопы, этапную ультразвуковую 
обработку ран с эндовидеоскопической санацией, 
проточно-промывное дренирование и местное ле-
чение. Разработанный в эксперименте эндовидео-
скопический доступ к  анатомическим структурам 
подошвенной поверхности стопы позволяет про-
водить ревизию основных подошвенных структур 
и пространств. 

В основной группе для обработки ран был за-
действован аппарат «Sonoca–180» фирмы Söring 
(Германия), использующий эффект ультразвуковой 
кавитации (УЗК) и позволяющий совместить процесс 
механической очистки раны и  антибактериальное 
действие ультразвука. Использовалась мощность 
ультразвука 60 мВт/см2, не оказывающая разруша-
ющего действия на здоровые ткани, селективно 
удаляя только патологически измененные ткани, 
что актуально для лечения СДС в  связи с  крайне 
малым резервом собственных мягких тканей. УЗК 
использовалась как в  качестве самостоятельного 
метода лечения у пациентов с I–II степенью (25% па-
циентов) выраженности патологического процесса, 
так и в сочетании с оперативным пособием (некрэк-
томии, «малые ампутации») у пациентов с III–V сте-
пенью по классификации Wagner.

Микробиоценоз раны у  пациентов в  подав-
ляющем числе случаев характеризовался поли-
микробным характером с  ассоциацией аэробов 
и  анаэробов. Бактериологические исследования 
показали, что в  материале, взятом из глубоких 
гнойных очагов стопы, присутствовала смешанная 
аэробно-анаэробная флора в 21% случаев. Ассоци-
ации микроорганизмов в гнойном очаге носили по-
ливалентный характер и включали от 2 до 5 видов 
аэробных, факультативно-анаэробных и облигатно-
анаэробных неспорообразующих бактерий. У  всех 
пациентов контрольной группы до оперативного 
лечения из биоптатов выделены микроорганизмы 
в количестве более 107 КОЕ/г ткани. Результаты по-
севов у  пациентов основной группы до операции 
по сравнению с  контрольной группой достоверно 
не отличались.
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После оперативного лечения с  УЗК раны вы-
явлено снижение данного показателя по срав-
нению с  контролем: (1,2 ± 0,01) × 105 КОЕ/г и 
(2,8  ±  0,03)  ×  106 КОЕ/г соответственно. Изучение 
результатов бактериологических посевов на 7-е сут 
лечения показало, что повторное применение УЗК 
способствовало уменьшению обсемененности 
раны до (2,2 ± 0,05) × 104 КОЕ/г, при этом в  конт-
рольной группе отмечалась стагнация процесса 
воспаления. На 12-е сут, при переходе во 2-ю фазу 
раневого процесса, микрофлора из ран выделена 
у 32% больных основной группы, причем у  боль-
шинства из них обсемененность ткани составила 
ниже критического уровня контаминации, что сви-
детельствовало о снижении микробной обсеменен-
ности раны и возможности выполнения одного из 
видов закрытия раны. В контрольной группе поло-
жительный результат посевов был у 66% пациен-
тов с  преимущественным содержанием грамотри-
цательной флоры. Таким образом, использование 
низкочастотного ультразвука позволяет в короткие 
сроки уменьшить микробную контаминацию ран. 

При цитологическом исследовании ран до  ле-
чения в  препаратах содержалось большое коли-
чество нейтрофилов в  состоянии дегенерации 
и  деструкции, микроорганизмов, фибрина, что 
свидетельствовало о преобладании некротическо-
го и  дегенеративно-воспалительного процессов 
и слабой выраженности воспалительной реакции.

На фоне проводимого лечения в  фазе воспа-
ления в  обеих группах больных отмечали смену 
дегенеративно-воспалительного типа цитограммы 
на воспалительно-регенераторный, характеризу-
ющийся уменьшением количества нейтрофилов, 
увеличением количества макрофагов, появлением 
отдельных фибробластов. В основной группе смена 
типа цитограммы заканчивалась на 8–10-е сут, тог-
да как в контрольной — на 15–16-е сут. Изменения 
цитограммы в  фазе регенерации и  эпителизации 
под воздействием УЗК в основной группе больных 
свидетельствовали о  переходе воспалительно-ре-
генераторного типа цитограммы в  регенератор-
ный тип к 15–18-м сут от начала лечения. В  конт-
рольной группе фаза регенерации наступала лишь 
к 21–23-м сут лечения.

При оценке морфологических изменений мяг-
ких тканей стопы после второго сеанса УЗК раны 
(7-е сут) отмечено, что отсутствует прогрессирова-
ние зоны некроза, а  также появляются элементы 
грануляционной ткани. На 12-е сут лечения умень-
шается количество раневого отделяемого, отмеча-
ется усиление роста грануляционной ткани, увели-
чивается кровоточивость раневой поверхности.

Применение метода УЗК у пациентов основной 
группы привело к более быстрому переходу воспа-
лительной фазы раневого процесса в  репаратив-
ную, что характеризовалось уменьшением площа-
ди раны, появлением в  ранах сочных грануляций 

на 6–7-е сут, краевой и островковой эпителизации 
к 10–12-м сут после операции. 

Использование удлиненной формы ультразву-
кового наконечника (зонотрода) позволило выпол-
нить хирургическую обработку гнойно-некроти-
ческих ран, имеющих сложную форму и  строение, 
с  подкожным характером распространения пато-
логического процесса, уменьшив количество до-
полнительных травмирующих разрезов у  больных 
диабетической ангиопатией. Малоинвазивность 
методики и  наличие нейропатии позволяют вы-
полнять ее без анестезии или под терминальной 
анестезией (орошение раны 10%-ным аэрозолем 
лидокаина). Такой способ позволяет в  амбулатор-
ных условиях или в режиме стационара одного дня 
осуществлять хирургическую обработку больным 
с  гнойно-некротическими осложнениями, относя-
щимися к I–II степени по классификации Wagner.

После использования УЗК и  появления грану-
ляционной ткани на 12-е ± 4,2 сут 87 пациентам 
основной группы выполнялось озонирование ра-
невой поверхности стопы и голени с применением 
озонатора ОП1–М «Орион–СИ» (Россия). Аэрацию 
пораженной конечности в  пластиковом контейне-
ре проводили озон-кислородной газовой смесью 
с  концентрацией озона 40–80 мкг/мл. В  зависимо-
сти от развития раневого процесса использовали 
различные режимы озонирования, изменяя кон-
центрацию и  скорость подачи озона в  воздушной 
смеси. Во второй фазе раневого процесса исполь-
зовали воздушно-озоновую смесь с  концентра-
цией озона 80 мкг/мл, при появлении эпителизации 
в  ране концентрацию озона в  смеси уменьшали 
до 40 мкг/мл. Экспозиция всегда составляла 15 мин. 

Обсемененность раны перед выполнени-
ем озонирования составила в  основной группе 
(2,5  ±  0,03)  × 104 КОЕ/г. У  пациентов контрольной 
группы грануляции отмечены на 18-е ± 1,3 сут 
от  начала лечения, причем микробная обсеме-
ненность составила (1,6  ± 0,02) × 105 КОЕ/г. По-
сле первого сеанса озонирования (13-е сут) в  ос-
новной группе обсемененность ран снизилась 
до  (2,3  ±  0,03)  ×  103  КОЕ/г (p  <  0,05). На 17-е сут 
от  начала лечения (4-й  сеанс озонотерапии) пока-
затель микробной обсемененности ран сохранялся 
на уровне (2,0 ± 0,02) × 103 КОЕ/г, а в контрольной 
группе, наоборот, имел тенденцию к  увеличению 
до (2,5 ± 0,03) × 106 КОЕ/г (р < 0,05). Посев отделя-
емого с раневой поверхности перед проведением 
озонирования (12-е сут) в основной группе выявил 
рост микроорганизмов у  трети больных. В  боль-
шинстве случаев высевался золотистый стафило-
кокк. У пациентов контрольной группы высевалась 
смешанная флора с преобладанием в 67% случаев 
грамотрицательной флоры.

При цитологическом исследовании выявле-
но, что до начала озонирования в ране у больных 
основной группы преобладал воспалительно-
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регенераторный тип цитограммы. К 15–17-м сут 
от начала лечения у 78 из 87 (89,7%) пациентов от-
мечен переход к регенераторному типу цитограм-
мы. В  контрольной группе регенерация наступала 
к 23–25-м сут.

Изучая оксигенирующее действие озона с  ис-
пользованием транскутанного оксиметра ТСМ–4, 
мы выявили увеличение содержания кислоро-
да в  ране при появлении грануляционной ткани. 
У  больных основной группы среднее значение 
транскутанного показателя напряжения кислорода 
(ТсрО2) возрастало с 25 до 39 мм рт. ст. к 12-м сут 
и до 50 мм рт. ст. — к 18-м сут после операции. 

Таким образом, озонирование сопровождалось 
увеличением транскутанного показателя напряже-
ния кислорода в  околораневой зоне в 2  раза, что 
свидетельствует об улучшении локальной микро-
циркуляции в зоне поражения. Несмотря на поло-
жительное действие озонирования, применение 
его ограничено из-за невозможности быстрого 
очищения раны от нежизнеспособных тканей, как 
при УЗК, и использования его для обработки в труд-
нодоступных местах, «карманах» и полостях. Одна-
ко возможность применения контейнеров разных 
размеров позволило обрабатывать разные по пло-
щади и форме раны. Озонотерапия в лечении боль-
ных с  гнойно-некротическими осложнениями СДС 
является способом поддержания деконтаминации 
раны после УЗК, а также стимуляции роста грануля-
ционной ткани и эпителия.

Раневой процесс у пациентов основной группы 
сокращался за счет фазы воспаления в среднем на 
4–5 сут по сравнению с контрольной группой. К на-
чалу 2-й нед в  контрольной группе частота встре-
чаемости стафилококков в  микробном пейзаже 
ран на фоне традиционной терапии уменьшалась 
и возрастала доля грамотрицательных микроорга-
низмов, что свидетельствовало о  присоединении 
внутригоспитальной инфекции. В основной группе 
к 12–13-м сут не наблюдали увеличения числа гра-
мотрицательных микроорганизмов в  посевах, что 
объясняется более глубокой и  пролонгированной 
деконтаминацией раны.

При электронно-микроскопическом исследова-
нии ультратонких срезов клеток кожи, подкожной 
клетчатки, сухожилий стопы, пораженных гнойно-
некротическим процессом у больных СД, выявлены 
значительные скопления вторичных лизосом, что 
является маркером аутолиза в  тканях и  хрониза-
ции воспалительного процесса. При сканирующей 
электронной микроскопии костей стопы выявлена 
обильная микрофлора в  виде биопленок на по-
верхности надкостницы костей стопы, которая мо-
жет являться источником «дремлющей инфекции», 
т. е. фактором, способствующим рецидиву гнойно-
некротических изменений. На сканограммах тка-
ней после проведения УЗК с  мощностью 80–100% 
и  экспозиции 30  с на 1 см2 поверхности раны по-

казано исчезновение бактериальных биопленок. 
При этом также отмечено уменьшение числа лизо-
сом в  клетках мягких тканей стопы. Следователь-
но, УЗК, разрушая защитную оболочку биопленки, 
оказывает не только прямое бактерицидное дей-
ствие, но и, вероятно, увеличивает биодоступность 
лекарственных препаратов, в  том числе антибио-
тиков. Метод УЗК в  комплексном лечении пациен-
тов с  осложненными формами СДС является эф-
фективным дополнением к  имеющимся способам 
местного лечения ран. Сочетанное использование 
УЗК и озонотерапии приводит к уменьшению дли-
тельности раневого процесса на 18-е ± 2 сут, стиму-
лирует рост грануляционной ткани, пролонгирует 
эффект деконтаминации раневой поверхности, 
а также способствует разрушению биопленки, при-
водя не только к  прямому бактерицидному дейст-
вию, но и к снижению количества рецидивов гной-
но-некротических осложнений.

В результате хирургической обработки раны 
у больных формируются обширные раневые дефек-
ты, приводящие к изменению функции стопы и воз-
можности повторного инфицирования внутриго-
спитальной флорой с  вероятным возникновением 
системных осложнений. 

Площадь раневого дефекта варьировала от 2 до 
180 см2. У 17 (22%) больных раневые дефекты распо-
лагались на подошвенной поверхности; у 11 (14%) 
больных — на тыльной поверхности стопы; у 5 (6%) 
больных — в пяточной области; у 46 (58%) пациен-
тов дефект локализовался в области I пальца. 

Для оперативного восстановления кожного по-
крова после операций использовали расщеплен-
ные перфорированные трансплантаты. Данный вид 
закрытия дефекта кожи применялся у 22 пациен-
тов. Результат операции считали удовлетвори-
тельным, когда достигалось полное приживление 
трансплантата, неудовлетворительным — в случае 
расплавления трансплантата, требующего повтор-
ного закрытия дефекта. При площади прижив-
ления 91–100% результат оценивали как полное 
приживление, при 51–90% — как частичное при-
живление и  менее 50%  — неприживление транс-
плантата. Анализ результатов аутодермопластики 
расщепленным лоскутом показал, что полное при-
живление трансплантатов произошло в  18  (79,4%) 
случаев, у 1 (7%) пациента приживление было ча-
стичным и  у 3 (13,6%) пациентов трансплантаты 
лизировались. Наилучшие результаты достигнуты 
у  больных с  кожными дефектами на тыльной по-
верхности стопы (n = 11): в 10 (90%) случаях насту-
пило полное приживление. В  области голеностоп-
ного сустава и ахиллового сухожилия (n = 5) данный 
показатель был ниже: приживление произошло 
у 4  (78%) пациентов, что связано, вероятно, с  неа-
декватной иммобилизацией сустава. При дефектах 
кожи на подошвенной поверхности (n = 17) полно-
го приживления аутодермотрансплантанта удалось 
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достичь у 15 (90%) пациентов. Восстановление кож-
ных дефектов методом свободной аутодермопла-
стики расщепленным трансплантатом является оп-
тимальным из-за отсутствия натяжения краев ран, 
вторичных «карманов» и  образования подкожных 
гематом, а  также благодаря хорошему функцио-
нальному результату и  быстрому заживлению до-
норской зоны. 

Невозможность соединения краев ран боль-
ших размеров привело к разработке и применению 
устройства (рис. 1). Нить с помощью хирургической 
иглы проводится через мягкие ткани с обеих сторон 
раны. По углам раны, в местах выхода концов нити, 
подводится каркасное устройство, к которому кре-
пятся концы нити. При натяжении нити за счет уд-
линения каркаса с помощью винта происходит до-
зированное сближение краев раны. Постепенное 
натяжение мягких тканей в  зоне раны, особенно 
кожи, предотвращает часто возникающие краевые 
некрозы в  местах наложения узловых швов. Дози-
рованное, управляемое закрытие раны создает 
благоприятные условия для ее полного закрытия, 
а  также дает возможность проводить местные ле-
чебные мероприятия, направленные на очищение 
раны от некротических тканей, профилактику и по-
давление инфекции.

Данный способ был применен у 18 (23%) паци-
ентов в лечении ран культи стопы. У 2 (11%) боль-
ных произошло нагноение раны, что потребовало 
уменьшения натяжения нити устройства и  выпол-
нения УЗК из ограниченного доступа в ране, с про-
ведением этапной хирургической обработки. 

При оценке ближайших результатов проведе-
ния пластики ран местными тканями заживление 
первичным натяжением отмечено у 30 из 34 боль-
ных (88%). В раннем послеоперационном периоде 

осложнения встречались у 4 (12%) больных. Они 
протекали в виде нагноения раны и с расхождени-
ем ее краев 3 (8,8%). Краевой некроз кожи отмечен 
у 1 (2,9%) больного. В случае формирования некро-
за для более быстрого его отторжения проводили 
некрэктомию с применением УЗК, назначали препа-
раты, улучшающие микроциркуляцию. В результате 
осложнений образовывались раны площадью от 
1 до 35 см2. У 2 больных понадобилось наложение 
ранних вторичных швов, у 2 других пациентов по-
вторных операций не потребовалось. 

Комбинированную технику закрытия кожного 
дефекта применяли в 5 (6%) случаях при пораже-
нии нескольких анатомических областей нижней 
конечности, которая заключалась в  комбинации 
пластики местными тканями основного дефекта 
с  одномоментным закрытием расщепленным кож-
ным трансплантатом оставшегося дефекта. Данный 
вариант закрытия дефектов кожи применялся при 
отсутствии критической ишемии (транскутанный 
показатель напряжения кислорода в  околоране-
вой зоне более 35 мм рт. ст.), наличии анатомо-
фукциональной возможности, т.  е. достаточности 
пластического материала и  отсутствии натяжения 
краев раны. Использование комбинированного 
метода закрытия дефектов кожи у больных с гной-
но-некротическими осложнениями СДС не привело 
к осложнениям в послеоперационном периоде. Од-
нако малое число наблюдений не позволяет судить 
о достоверности результатов.

При оценке отдаленных результатов у 42 (53,2%) 
больных в сроки от 3 мес. до 3 лет отмечено полное 
или частичное восстановление опорной функции 
стопы. Однако у 4 (5,1%) пациентов, которым вы-
полнена операция по закрытию кожного дефекта 
на стопе, возникла язва в области послеоперацион-

Рис. 1. Схема устройства для наложения непрерывного шва на рану: 1 — каркас; 2 — подвижные бранши;  
3 — фиксаторы концов шовной нити; 4 — стержень с резьбой; 5 — опорная площадка
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ного рубца, рецидив язвы на подошвенной поверх-
ности выявлен у 10 (12,6%) больных. У 12 (15,2%) 
больных выявлен остеомиелит плюсневых костей.

После закрытия дефекта кожи на подошвенной 
поверхности функциональные результаты зависят 
от коррекции ортопедических деформаций стопы 
и компенсации нагрузки на скомпрометированную 
зону.

ОБСУЖДЕНИЕ
В основе лечения больных с гнойно-некротиче-

скими осложнениями СДС лежит сберегательный 
принцип, т. е. максимально возможное сохране-
ние опорной функции нижней конечности. Подход 
к  ведению больных с  тяжелыми гнойно-некро-
тическими формами СДС на всех этапах лечения 
и  реабилитации должен быть междисциплинар-
ным. При  поступлении в  клинику всем пациентам 
выполнялись общеклинические и  специальные 
обследования для определения формы СДС, сте-
пени тяжести и  компенсации СД и  сопутствующих 
заболеваний. Для оценки раневого процесса при-
меняли морфологические и  микробиологические 
методы. Степень ишемии нижних конечностей оце-
нивали, используя дуплексное ангиосканирование, 
транскутанное определение напряжения кислоро-
да на уровне предполагаемой ампутации, а  также 
МР- или КТ-ангиографию. 

Для дифференциальной диагностики воспа-
лительного характера патологических изменений 
и  нейроостеоартропатии выполняли магнитно-ре-
зонансную томографию стоп. Методика позволяет 
выявить патологию мягких тканей, костей и  суста-
вов нижних конечностей путем построения трех-
мерных изображений, иллюстрирующих выявление 
начальных признаков остеомиелита костей стопы. 

Лечение кожных дефектов стоп, развивших-
ся в  результате тяжелых гнойно-некротических 
поражений на фоне СДС, при транскутанном 
напряжении кислорода в  околораневой зоне 
35  мм  рт.  ст. и  выше, микробной обсемененности 
раневой поверхности <104 КОЕ/г необходимо за-
вершить закрытием дефекта методом свободной 
аутодермопластики расщепленным транспланта-
том. Наилучшие результаты пластики достигнуты 
на  подошвенной и  тыльной поверхностях. При 

формировании культы стопы после трансметатар-
сальной ампутации целесообразно использовать 
устройство для наложения непрерывного шва. 
При обширном дефекте кожи с вовлечением в про-
цесс нескольких анатомических зон стопы и голени, 
достаточном пластическом материале местных тка-
ней можно использовать комбинированный способ 
замещения кожного дефекта пластикой местными 
тканями, дополненный свободной аутодермопла-
стикой расщепленным трансплантатом.

Изучение факторов риска летального исхода 
у больных с гнойно-некротическими осложнениями 
СДС позволяет считать, что наиболее существенны-
ми в снижении летальности должны явиться меро-
приятия по ликвидации микробной интоксикации 
и  коррекции гликемии. Проведенный регрессион-
ный анализ подчеркивает, что факторы, оценива-
ющие тяжесть СД, уровень гнойно-некротическо-
го поражения тканей и  степень интоксикации, не 
позволяют планировать органосохраняющие опе-
рации на конечностях у  больных с  гнойно-некро-
тическими осложнениями СД. Для решения этой 
задачи требуется оценка периферического крово-
тока и  микроциркуляции, а  также патологии кост-
но-суставного аппарата стопы. 

Предложенный алгоритм диагностики и  вы-
бора хирургического лечения различных форм 
и  вариантов СДС позволил снизить риск дальней-
шего прогрессирования гангренозных изменений 
на  стопе иувеличить частоту сохранения опоро-
способности конечности на 42,7%. При увеличении 
общего количества операций в  основной группе 
снижался уровень послеоперационной летально-
сти с 14,3 до 0,8%. При этом количество «высоких» 
ампутаций уменьшилось на 34%, а  количество ре-
ампутаций снизилось по сравнению с контрольной 
группой в 10 раз.

Таким образом, тактика ведения больных с диа-
бетической стопой и  гнойно-некротическими 
осложнениями нижних конечностей должна соот-
ветствовать сберегательному принципу, проведе-
нию щадящих, «малых» операций и  быть направ-
лена на сохранение конечности или ее опорной 
функции. Ошибочно выбранная тактика может при-
вести к потере конечности, а в наиболее запущен-
ных случаях — к летальному исходу.
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CHOICE OF SURGICAL TREATMENT FOR CHRONIC COMPOSITE HEMORRHOID 
STAGE III–IV
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ВВЕДЕНИЕ
Геморрой является одним из самых распро-

страненных заболеваний в  развитых индустри-
альных странах, им страдает более 10% взрослого 
населения планеты [1–3]. Его распространенность 
достигает 120–140 случаев на 1000 взрослого насе-
ления [4, 5]. В структуре заболеваний прямой кишки 
и  анального канала геморрой составляет 34–41% 
[1,  5].

Несмотря на совершенствование консерватив-
ной терапии, развитие малоинвазивных способов 
лечения, не менее чем у трети больных геморроем 
возникают показания к  радикальной геморроид-
эктомии [1, 4]. Основным методом лечения хрони-
ческого геморроя III–IV стадии является хирурги-
ческий, направленный на ликвидацию основных 
коллекторов геморроидальной ткани. Хирурги-
ческое лечение хронического геморроя III–IV ста-

дии остается до настоящего времени непростой 
и до конца не решенной проблемой.

Необходимость удаления значительного 
по  объему количества кавернозной ткани приво-
дит к  образованию большой по площади раневой 
поверхности при открытой геморроидэктомии или 
к сужению анального канала при наложении швов 
на слизистую оболочку. Этим объясняется доста-
точно большой процент развития послеопераци-
онных осложнений у больных, прооперированных 
по поводу хронического комбинированного ге-
морроя III–IV стадии. У 23–34% больных в  раннем 
послеоперационном периоде возникает выражен-
ный болевой синдром, у 15–20% развиваются диз-
урические расстройства, у 2–4% — кровотечения 
[1, 6, 7]. В отдаленном периоде у 5–9% проопериро-
ванных больных развиваются стриктуры анально-
го канала, а у 2–4% выявляется слабость анального 

Резюме. С целью оценки результатов использования но-
вой модификации геморроидэктомии проведен сравнитель-
ный анализ лечения 142 больных, оперированных по поводу 
хронического геморроя III–IV стадии. Возраст пациентов варь-
ировал от 27 до 80 лет (средний возраст 50,4 ± 6,7). У 86 боль-
ных (60,6%) диагностирована III стадия хронического гемор-
роя, у 56 (39,4%) — IV стадия. Для проведения исследования 
больные были разделены на основную и контрольную группы. 
Основную группу составили 73 (51,4%) больных, перенесших 
геморроидэктомию в нашей модификации. В контрольной 
группе было 69 (48,6%) больных, оперированных по методу 
Миллигана–Моргана во II модификации Государственного 
научного центра колопроктологии с использованием бипо-
лярного коагулятора LigaSure. В раннем послеоперационном 
периоде оценивался уровень болевого синдрома по цифро-
вой рейтинговой шкале. В группе больных, оперированных 
по нашей методике, в раннем послеоперационном периоде 
болевой синдром был менее выражен (3,2 против 4,9 баллов), 
что потребовало меньшего количества анальгетиков. За счет 
выполнения полуокружных разрезов на границе анокутанной 
складки и низведения слизистой оболочки значительное по 
объему иссечение кавернозной ткани не приводит к сужению 
анального канала, тем самым снижает частоту функциональ-
ных расстройств после геморроидэктомии (4 рис., 1 таб., 
библ.: 7 ист.).

Ключевые слова: геморроидэктомия, геморрой, оценка 
боли, цифровая рейтинговая шкала.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. A comparative analysis of the treatment of 
142 patients operated on chronic hemorrhoid stage III–IV has 
been passed by way of assess the results of using new version 
of hemorrhoidectomy. The age of patients ranged from 27 to 80 
(mean age was 50.4 ± 6.7). 86 (60.6%) patients were diagnosed 
with stage III chronic hemorrhoid, at 56 (39.4%) patients — 
the stage IV. For this study patients were divided into basic and 
controlled groups. The basic group consisted of 73 (51.4%) 
patients that have had hemorrhoidectomy using our modification. 
There were 69 (48.6%) patients in control group that have been 
operated by Milligan–Morgan method in second modify of State 
Scientific Center of Proctology using bipolar coagulator LigaSure. 
The level of pain was assessed in the early postoperative period 
by numeric rating scale. The patients had been operated by our 
method mentioned that the pain syndrome was less pronounced 
(3.2 against 4.9 balls), that required less painkillers in the early 
postoperative period. In the case of doing semicircle cuts on 
the border of anocutaneous crinkle and bringing down mucous 
membrane, the significant excision of the cavernous tissue doesn’t 
lead to contraction of the anal canal by that reduces the number 
of functional disorders after hemorrhoidectomy (4 figs, 1 table, 
bibliography: 7 refs).

Key word: evaluation of pain, hemorrhoid, hemorrhoidecto-
my, numeric rating scale.
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сфинктера   [4, 7]. Период заживления послеопера-
ционных ран составляет 4–6 нед.

Все вышесказанное заставляет искать пути со-
вершенствования хирургического лечения хрони-
ческого геморроя III–IV стадии с целью уменьшения 
вероятности возникновения как ранних, так и позд-
них осложнений после операции, а также неблаго-
приятных последствий геморроидэктомии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Изучены результаты хирургического лечения 

142 пациентов с хроническим геморроем III–IV ста-
дии, находившихся на лечении в клинике общей хи-
рургии ВМедА в период с 2012 по 2020 г. Среди них 
было 74 (52,1%) мужчин и 68 (47,9%) женщин в воз-
расте от 27 до 80 лет (средний возраст 50,4 ± 6,7). 
У  86 больных (60,6%) диагностирована III стадия 
хронического геморроя, у 56 (39,4%) — IV стадия. 

Критериями включения в  исследования были: 
III–IV стадия хронического геморроя; отсутствие 
других сопутствующих заболеваний и  ранее пере-
несенных оперативных вмешательств на прямой 
кишке; отсутствие тяжелой сопутствующей пато-
логии, наркотической, алкогольной зависимости.  
Предоперационное обследование включало дан-
ные общеклинического исследования с обязатель-
ным выполнением фиброколоноскопии. Пред-
операционная подготовка в  обеих группах была 
одинаковой и  включала в  себя: назначение бес-
шлаковой диеты накануне операции, подготовка 
кишечника, бритье операционного поля. Подготов-
ка кишечника осуществлялась с  использованием 
слабительных средств с  осмотическими свойства-
ми. Для проведения исследования больные были 
разделены на основную и  контрольную группы. 
В контрольную группу были включены 69 больных, 
оперированных по методу Миллигана–Моргана 
во II модификации Государственного научного цен-
тра (ГНЦ) колопроктологии с  использованием би-
полярного коагулятора LigaSure. Основную группу 
составили 73 больных, перенесших геморроидэк-
томию в нашей модификации.

Техника операции
Операцию проводили в положении камнесече-

ния, на спине с  разведенными и  фиксированными 
на подставках ногами. После обработки операци-
онного поля выполняли дивульсию ануса, уточняли 
расположение геморроидальных узлов, их харак-
тер (наличие «циркулярного» расположения кавер-
нозных телец). На границе анодермы и  слизистой 
анального канала выполняли полуокружный раз-
рез по направлению сверху вниз, протяженностью 
от 1 до 5 ч условного циферблата часов (рис. 1).

На свободный край рассеченной слизистой 
анального канала с геморроидальным узлом парал-
лельно линии разреза накладывали зажим Люера, 
слизистая с  геморроидальным узлом отводилась 
кнутри. На свободный край анодермы накладывали 
зажим для захватывания кишечной стенки, анодер-
ма отводилась кнаружи. Порция наружного сфин-
ктера выделялась от кавернозной ткани и отводи-
лась кнаружи. В  подслизистом слое выполнялось 
отсепаровывание слизистой анального канала вме-
сте с кавернозной тканью наружного и внутренне-
го геморроидальных узлов с применением монопо-
лярного электрохирургического высокочастотного 
аппарата (рис. 2).

По ходу выделения осуществлялась спрей-ко-
агуляция кавернозной ткани и  конечных ветвей 
геморроидальных артерий без наложения каких-
либо лигатур на так называемую сосудистую ножку 
геморроидального узла. По достижении верхнего 
края внутреннего геморроидального узла избыточ-
ная слизистая анального канала с  кавернозными 
тельцами, начиная от верхнего края, отсекалась мо-
нополярным электрокоагулятором с  чередовани-
ем режима коагуляции и резки, и тотчас же накла-
дывался узловой шов между слизистой оболочкой 
прямой кишки и анодермой без натяжения тканей 
(рис. 3). 

Таким образом, чередуя разрез — шов, раз-
рез — шов, выполнялось отсечение геморроидаль-
ных узлов с избытком слизистой анального канала 
(рис. 4а). Аналогичным способом выполнялось уда-

Рис. 1. Направление полуокружного 
разреза

Рис. 2. Мобилизация слизистой аналь-
ного канала с кавернозными тельцами 

в подслизистом слое

Рис. 3. Избыток слизистой анального ка-
нала с кавернозными тельцами поэтапно 

отсекается с наложением швов
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ление геморроидальных узлов с противоположной 
стороны, при этом полуокружный разрез на гра-
нице слизистой анального канала и анодермы вы-
полнялся от 7 до 11 ч условного циферблата часов 
(рис. 4б).

Для наложения швов использовался рассасы-
вающийся шовный материал на атравматической 
игле («Викрил», «Сафил») с условным номером 3/0. 

Операции как в основной, так и в контрольной 
группе заканчивались введением в анальный канал 
марлевой полоски с  мазью на жирорастворимой 
основе на одни сут.

В раннем послеоперационном периоде до пер-
вой перевязки всем больным из соображений пре-
вентивного обезболивания однократно назначались 
наркотические анальгетики (1,0 мл 2% раствора 
промедола, 2,0 мл 5% раствора трамадола). В после-
дующем назначался препарат кеторолак в виде вну-
тримышечных инъекций. В первые двое суток после 
операции больным назначалась диета № 0 с целью 
задержки стула. Как правило, первый стул наблюдал-
ся к 4–5-м сут послеоперационного периода.

Пациенты обеих групп получали стандартный 
протокол послеоперационной терапии, который 
включал средства для размягчения стула, местную 
противовоспалительную терапию, флеботониче-
ские препараты.

Оценка болевого синдрома осуществлялась 
в  раннем послеоперационном периоде в 1-е, 2-е 
и 3-и сут и после первой дефекации с использова-
нием цифровой рейтинговой 10-балльной шкалы 
(ЦРШ, Numerical Rating Scale, NRS), где «0» — отсут-
ствие какой-либо боли, а «10» — нестерпимая боль. 
Осложнения раннего послеоперационного перио-
да регистрировали в те же интервалы времени, что 
и боль. К осложнениям отнесены состояния, при ко-
торых пациенту требовалась медицинская помощь: 
задержка мочеиспускания, кровотечение, анальная 
инконтиненция. Критериями готовности пациентов 
к  выписке на амбулаторное лечение были отсут-
ствие потребности в  парентеральном назначении 

анальгетиков, положительная динамика местного 
раневого процесса.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Средняя длительность анамнеза заболевания 

у  пациентов основной и  контрольных групп не 
отличалась и  составила 10,6 ± 6,5 и 9,7 ± 5,4 лет. 
У  81  (57,0%) пациентов оперативное лечение вы-
полнено под общей комбинированной анестезией 
с искусственной вентиляцией легких (ИВЛ) (ларен-
гиальная маска), у 61 (43,0%) — под сочетанной 
(спинальной или сакральной с  общей внутривен-
ной без ИВЛ) анестезией.

Средняя продолжительность операции 
в  контрольной группе составила 48,8 ± 5,2 мин, 
в основной — 43,7 ± 5,1 мин. Длительность стацио-
нарного лечения у  пациентов обеих групп досто-
верно не отличалась и составила в основной груп-
пе 8,6 ± 1,5 сут, в контрольной — 9,1 ± 1,7 сут. 

В 1-е сут после операции интенсивность болево-
го синдрома по ЦРШ была меньше в основной груп-
пе, чем в контрольной, и составила 4,6 ± 0,3 балла 
против 5,5 ± 0,3 балла (р < 0,05). Во 2–3-и сут уро-
вень боли в  исследуемых группах существенно 
не отличался и  составил 3,0–4,0 ± 0,2 балла. Су-
щественные различия в  выраженности болевого 
синдрома наблюдались после первой дефекации: 
в  основной группе — 3,2 ± 0,3 балла, в  контроль-
ной — 4,9 ± 0,4 балла (р < 0,05).

Более низкий уровень болевого синдрома в ос-
новной группе потребовал назначения меньшего 
количества анальгетиков (кеторолак) — в  среднем 
1,6 ± 0,3 мл против 2,1 ± 0,2 мл в контрольной группе.

Осложнения раннего послеоперационного 
периода выявлены у 7 (9,6%) пациентов основ-
ной и  у  13 (18,8%) больных контрольной группы 
(табл.  1). 

В структуре осложнений преобладали диз-
урические расстройства, зарегистрированные 
у  4 (5,5%) и 6 (8,7%) больных исследуемых групп. 
Осложнения отмечены у пациентов мужского пола 

Рис. 4. Узловые швы на анодерму и слизистую оболочку: а — после удаления кавернозной ткани и избыточной слизистой  
на левой полуокружности; б — окончательный вид послеоперационной раны

а б
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в  первые часы после операции в  виде задержки 
мочи, потребовавшие однократной катетеризации 
мочевого пузыря. Данные осложнения мы связыва-
ем с  влиянием перенесенной спинальной анесте-
зии. Ректальные кровотечения в  основной группе 
выявлены у 2 (2,7%) пациентов и у 6 (8,7%) пациен-
тов контрольной группы. У 2 пациентов основной 
группы на 2-е сут развилось кровотечение из ли-
нии кожно-слизистого шва, купируемое местной 
консервативной терапией. У  пациентов контроль-
ной группы кровотечения развились на 3–5-е сут, 
после первой дефекации. Причинами кровотече-
ния явилось отторжение коагуляционного струпа 
из  основания удаленного геморроидального узла, 
в  2 случаях потребовавшее оперативного посо-
бия в  объеме прошивания кровоточащего сосуда. 
Явления временной анальной инконтиненции вы-
явлены у 2 (1,4%) пациентов старшей возрастной 
группы, купированные самостоятельно к  моменту 
выписки из стационара (5–7-е сут). 

Исходы лечения у  пациентов основной груп-
пы отличались меньшим количеством осложнений 
в  отдаленном периоде — 2 (2,7%) случая против 

6 (8,7%) в контрольной группе. Стриктура анально-
го канала выявлена у 2 (2,7%) пациентов основной 
и у 4 (5,8%) пациентов контрольной группы. Реци-
див геморроидальной болезни отмечен у 2 (2,9%) 
больных контрольной группы. В  основной группе 
случаев рецидива заболевания не было.

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Опыт использования предложенной на кафед-

ре общей хирургии ВМедА им. С. М. Кирова моди-
фикации геморроидэктомии свидетельствует, что 
она имеет определенные преимущества в  срав-
нении с  методикой геморроидэктомии по Милли-
гану–Моргану с  LigaSure, главным образом в  виде 
меньшего уровня послеоперационного болевого 
синдрома, меньшего количества ранних послеопе-
рационных осложнений.

Геморроидэктомия в  модификации клиники 
общей хирургии ВМедА им. С. М. Кирова показа-
на при хроническом комбинированном геморрое  
III–IV стадии с  циркулярным расположением ка-
вернозной ткани и  выпадением слизистой аналь-
ного канала.

Таблица 1 

Осложнения раннего послеоперационного периода

Характер осложнения Основная группа
(n = 73)

Контрольная группа
(n = 69)

Кровотечение 2 (2,7) 6 (8,7)

Задержка мочи 4 (5,5) 6 (8,7)

Анальная инконтиненция 1 (1,4) 1 (1,4)

Без осложнений 69 (94,5) 56 (81,2)
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EXPERIENCE IN TREATMENT OF DIAPHRAGM HERNIAS

P. N. Zubarev1, I. E. Onnitsev1, A. V. Khokhlov1, V. M. Trofimov1, V. L. Belevich1, A. L. Muzharovskiy1
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ВВЕДЕНИЕ
Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 

(ГПОД) являются одной их актуальнейших проблем 
современной хирургии и  гастроэнтерологии [1]. 
Частота ГПОД в  структуре патологии желудочно-
кишечного тракта колеблется от 3 до 33%, занимая 
3-е  место после желчнокаменной болезни, язвен-
ной болезни желудка и 12-перстной кишки [3]. ГПОД 
обладает прогредиентным течением, что приводит 
к  увеличению степени тяжести клинических про-
явлений с  возрастом пациента [4]. Клиническое 

течение ГПОД сопровождается значительным сни-
жением качества жизни больных и не поддается те-
рапевтическому лечению. В  генезе ГПОД ведущую 
роль отводят наследственной предрасположенно-
сти и врожденной слабости соединительной ткани 
[5, 6]. При данной патологии происходят структур-
ная деградация соединительно-тканных волокон 
пищеводно-диафрагмальной мембраны, ослабле-
ние связочного аппарата желудка или других орга-
нов [7, 8]. Предрасполагающими факторами явля-
ются ожирение, неправильная осанка, хроническое 

Резюме. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы яв-
ляются распространенной патологией, негативно влияющей 
на качество жизни пациентов и требующей в некоторых слу-
чаях хирургического лечения. Она обладает прогредиентным 
течением, что приводит к увеличению степени тяжести клини-
ческих проявлений с возрастом пациента. В статье приведен 
опыт хирургического лечения грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы на базе клиники общей хирургии ВМедА. Цель 
исследования —  определить эффективность хирургического 
лечения грыжи пищеводного отверстия диафрагмы у разной 
категории больных. Общее количество пролеченных больных 
составило 216 человек. Все пациенты были прооперирова-
ны. 34 больным проведена симультанная лапароскопическая 
холецистэктомия. При операции использовался лапароско-
пический доступ. Ближайшие отличные и хорошие результа-
ты лечения по клиническим данным имели место в 92% слу-
чаев, на долю удовлетворительных и неудовлетворительных 
результа тов пришлось соответственно 5,4 и 2,7% случаев. 
По результатам инструментального обследования показатели 
отличных и хороших результатов составили соответственно 
40,6 и 54%; удовлетворительных и неудовлетворительных — 
2,7 и 2,7%. Внедрение лапароскопических техник в хирургию 
позволило снизить число ранних и поздних послеоперацион-
ных осложнений при лечении грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы. В рекомендациях Американской ассоциации эн-
доскопических хирургов по оперативному лечению гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни показан положительный эф-
фект лапароскопических фундопликаций у 85–93% пациентов, 
медикаментозная терапия у которых оказалась неэффектив-
ной. В целом, результаты ближайших и отдаленных исходов 
хирургического лечения грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы в клинике общей хирургии ВМедА продемонстрирова-
ли схожие результаты эффективности (8 рис., библ.: 16 ист.).
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Summary. Hernias of the diaphragm are a common 
pathology that negatively affects the quality of life of patients 
and in some cases requires high-quality surgical correction. This 
pathology has a progressive course, which leads to an increase 
in the severity of clinical manifestations with the age of the patient. 
The article presents the experience of surgical treatment of hernias 
of the diaphragm on the basis of general surgery clinics of 
the military medical academy. The aim of the study is to determine 
the effectiveness of surgical treatment of hernias of the diaphragm 
in different categories of patients. The total number of treated 
patients  was 216. All patients were operated on. Thirty-four 
patients underwent a sympultal laparoscopic cholecystectomy. 
The operation used laparoscopic access. The closest excellent 
and good results of clinical treatment occurred in 92% of cases, 
satisfactory and unsatisfactory results accounted for 5.4 and 2.7%, 
respectively. According to the results of the instrumental survey, 
40.6 and 54%, respectively, achieved excellent and good results; 
Satisfactory and unsatisfactory — 2.7 and 2.7%. The introduction 
of laparoscopic techniques in surgery has reduced the number 
of early and late post-operative complications in the treatment 
of hernias of the diaphragm. The recommendations of the 
American Association of Endoscopic Surgeons for the operational 
treatment of gastroesophageal reflux disease shows the positive 
effect of laparoscopic fundoplications in 85–93% of patients 
whose medicinal therapy has proved ineffective. In general, the 
results of the immediate and long-term outcomes of the surgical 
treatment of hernias of the diaphragm at the General Surgery 
Clinic of Military Medical Academy showed similar results (8 figs, 
bibliography: 16 refs).
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повышение внутрибрюшного давления (упорный 
кашель, запор) [9]. В настоящее время выделяют не-
сколько типов ГПОД [10]: I тип (аксиальные, сколь-
зящие), при котором происходит осевое смещение 
пищеводно-желудочного перехода, дна или тела 
желудка в  средостение через расширенное пище-
водное диафрагмальное отверстие и возвращение 
в  брюшную полость в  случае перемены положе-
ния тела; II  тип (параэзофагеальные), при котором 
пищеводно-желудочный переход располагается 
в брюшной полости, а часть желудка перемещается 
в средостение; III тип (смешанные), при котором на-
блюдаются анатомические изменения аксиальных 
и  параэзофагеальных грыж; IV  тип, при котором 
в средостение смещаются другие органы брюшной 
полости, такие как сальник, тонкая и толстая кишка, 
поджелудочная железа, связки печени.

Как правило, у половины пациентов грыжа пи-
щеводного отдела диафрагмы протекает либо бес-
симптомно, либо с  минимальным набором клини-
ческих проявлений, многие из которых не являются 
строго специфичными для данного заболевания. 
Поэтому чаще всего ГПОД выявляются случайно 
в  ходе диагностических исследований, предпри-
нимаемых по поводу других заболеваний  [11]. 
Большинством исследователей подчеркивается, 
что с  момента появления каких-либо симптомов 
до момента обращения к  врачу и  установки вер-
ного диагноза, как правило, проходит длительное 
время. Чаще всего пациенты с  ГПОД наблюдаются 
у гастроэнтеролога по поводу рефлюкс-эзофагита. 
Лечение начинается с  поведенческой и  консер-
вативной терапии — уменьшения физической на-
грузки, рационального режима питания и  диеты, 
фармакотерапии ингибиторами протонной помпы, 
Н2-блокаторами гистаминовых рецепторов, проки-
нетиками. Исход консервативного лечения зависит 
от многих факторов — возраста пациента, наличия 
сопутствующей патологии, степени тяжести патоло-
гического процесса и т. п. Поэтому эффективность 
консервативного лечения, по данным литературы, 
находится в диапазоне 23–75% [12]. При отсутствии 
эффективности консервативной терапии пациен-
там с ГПОД рекомендуется хирургическое лечение. 
Наиболее распространённым методом оператив-

ного лечения ГПОД в  настоящее время является 
лапароскопическая задняя фундопликация по Нис-
сену с крурорафией [2, 14]. Данный метод считается 
наиболее адекватным способом восстановления 
барьерной функции желудочно-пищеводного пе-
рехода. Так как часть ГПОД являются случайными 
диагностическими находками, протекающими бес-
симптомно либо с  минимальными клиническими 
проявлениями, а  подавляющим большинством па-
циентов с этой патологией являются люди средне-
го и пожилого возраста, имеющие сопутствующую 
соматическую патологию, существуют определен-
ные сложности в определении показаний к хирур-
гическому лечению ГПОД [15]. Показанием к опера-
тивному лечению аксиальных грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы является неэффективность 
консервативной терапии гастроэзофагальной реф-
люксной болезни. Хирургические вмешательства 
при бессимптомных аксиальных грыжах не пока-
заны [16]. Показанием к  хирургическому лечению 
параэзофагеальных и  смешанных ГПОД является 
наличие их клинических проявлений. Развитие 
острых осложнений — ущемление ГПОД, непро-
ходимость при параэзофагеальных и  смешанных 
ГПОД — является показанием к неотложной опера-
ции. При ГПОД IV типа хирургическое лечение пока-
зано при наличии клинических проявлений или вы-
явлении в  грыжевом выпячивании петель тонкой 
или толстой кишки [13]. Эффективность хирургиче-
ского лечения ГПОД, по разным источникам, дости-
гает 75–95% [9, 13, 15]. В клинике общей хирургии 
ВМедА за последние 10 лет накоплен большой опыт 
хирургической коррекции ГПОД, результаты кото-
рого могут представлять интерес для практикую-
щих хирургов.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить эффективность хирургического ле-

чения ГПОД у разной категории больных.
 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Общее количество пролеченных больных со-

ставило 216 человек, из них 43 мужчины и 173 жен-
щины. Распределение пациентов по возрасту 
(по классификации ВОЗ) представлено на рис. 1.

Рис. 1. Структура больных по возрасту
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Структура типов ГПОД у госпитализированных 
пациентов представлена на рис. 2.

Показаниями к  оперативному лечению были: 
неэффективность консервативной терапии ГПОД 
(34,5%), рецидивирующий рефлюкс-эзофагит 
(30,4%), степень ГПОД по данным дополнитель-
ных методов исследования (52,5%). Все пациенты 
были прооперированы, 34 больным проведена си-
мультанная лапароскопическая холецистэктомия. 
При  операции использовался лапароскопический 
доступ. Размеры пищеводного отверстия диафраг-
мы у  прооперированных больных представлены 
на рис. 3.

Содержимое грыжевого мешка было пред-
ставлено у 53,4% кардиальным отделом желудка, 
у 44,1% — дном и телом желудка, у 2,5% содержа-
ло весь желудок, петли тонкой или толстой киш-
ки. У  всех больных коррекция ГПОД проводилась 
с  формированием циркулярной фундопликацион-
ной манжеты, размер которой составил 3,4 ± 0,4 см. 

Ближайшие результаты лечения (через 6  мес.) 
оценены у 97  пациентов. Для оценки результатов 

лечения использовались клинические и инструмен-
тальные данные согласно критериям H. Wykypiel 
с соавторами (2005).

Оказалось, что ближайшие отличные и хорошие 
результаты лечения по клиническим данным имели 
место в 92% случаев, на долю удовлетворительных 
и  неудовлетворительных результатов пришлось 
соответственно 5,4 и 2,7% случаев. По результатам 
инструментального обследования показатели от-
личных и хороших результатов составили соответ-
ственно 40,6 и 54%; удовлетворительных и неудов-
летворительных — 2,7 и 2,7% (рис. 2).

Отдаленные результаты в сроки от 24 до 36 мес. 
изучены у 51  пациента с  использованием тех же 
критериев. По клиническим данным (рис. 3) отлич-
ные и хорошие результаты выявлены в 57,2 и 33,3% 
случаев; удовлетворительные — в 9,5% случаев.

Интраоперационные осложнения выявлены 
у  8  (3,4%) больных. В  шести наблюдениях диагно-
стирован правосторонний пневмоторакс, кото-
рый был связан с  повреждением медиастиналь-
ного листка париетальной плевры. В  двух случаях 

Рис. 3. Отдаленные результаты лечения по данным клинического и инструментального обследования
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Рис. 2. Ближайшие результаты лечения больных с ГПОД
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отмечена эмфизема области грудной клетки, шеи, 
лица. Во всех случаях интраоперационные ослож-
нения не повлияли на выполнение запланирован-
ного объема операции.

Таким образом, при неосложненном упорном 
течении рефлюксассоциированного эзофагита на 
фоне наличия ГПОД после курса консервативной 
терапии, направленной на ликвидацию воспаления 
слизистой пищевода, показано лапароскопическое 
устранение грыжи с  выполнением антирефлюкс-
ной операции.

При осложненном течении заболевания, по на-
шему мнению, следует прибегать к  двухэтапному 
эндовидеохирургическому лечению. На первом 
этапе с  помощью гибкой внутрипросветной эндо-
видеоэзофагоскопии следует устранить органи-
ческие и  функционально значимые осложнения, 
на втором этапом (по показаниям) — выполнить 
устранение ГПОД с  антирефлюксной операцией 
эндовидеохирургическим способом. Операцией 
выбора, по нашему мнению, следует считать лапа-
роскопическую крурорафию с фундопликацией по 
Ниссен–Розетти.

Мы решили представить один клинический слу-
чай неблагоприятного течения ГПОД. Больная Д., 
79  лет, доставлена бригадой скорой медицинской 
помощи 02.01.2020 г. в приемное отделение ВМедА 
с жалобами на ноющие, распирающие боли, чувст-
во тяжести в эпигастрии иррадиирующие в область 
сердца при употреблении пищи, изжогу, отрыжку 
тухлым воздухом, тошноту, неоднократную рвоту. 
Из анамнеза заболевания известно, что тошнота 
беспокоит больную в течение последних 3 нед, рво-
та появилась внезапно. Отмечает быстрое чувство 
насыщения после приема небольшого количества 
пищи. После приема спазмолитиков и  самостоя-
тельно вызванной рвоты боль стихает. Приступ 
боли длится примерно 1–1,5 ч, возникает 1–3 раза 
в день. Развитие и течение болезни: больная отме-
чает, что боли в эпигастрии беспокоят 10 лет. С де-
кабря 2019  г. беспокоят вышеописанные жалобы. 
В  октябре 2019  г. проходила лечение в  хирурги-
ческом стационаре по поводу анемии. При обсле-
довании обнаружены грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы IV  степени, гипохромная анемия 
(рис.  4). Предложено плановое оперативное лече-
ние ГПОД. Сопутствующая патология: атеросклероз 
аорты и ее ветвей; гипертоническая болезнь 2-й ст. 
(риск ССО-4); недостаточность кровообращения 
степень 2А функциональный класс ишемической 
болезни сердца (НК-2А фк. ИБС); хронический га-
стрит; хронический некалькулезный холецистит; 
хронический панкреатит; аденома надпочечников; 
парапельвикальная киста левой почки; мочекамен-
ная болезнь (МКБ), камни и  микролиты почек; ди-
вертикулез нисходящей ободочной и сигмовидной 
кишки; антелистез L4 позвонка; неполная право-
сторонняя сакрализация L5; язвенная болезнь две-

надцатиперстной кишки, ремиссия; хронический 
гастродуоденит. 

При поступлении состояние больной средней 
степени тяжести. Рост — 156 см, вес — 62 кг. Кожные 
покровы бледноваты, чистые. Дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Перкуторный звук ясный легочной. 
Тоны сердца ритмичные, ясные. АД 110/70 мм рт. ст., 
пульс 64 уд./мин. Язык влажный, живот мягкий, без-
болезненный. Объемные образования в  брюшной 
полости не пальпируются. Перистальтика выслу-
шивается. Симптом Щеткина–Блюмберга отрица-
тельный. Симптом сотрясения с  обеих сторон от-
рицателен. Лабораторные данные. Развернутый 
анализа крови: лейкоциты — 14,0 × 109/л.; палочко-
дерные (п/я) — 6; сегментоядерные (с/я) — 75; лим-
фоциты  — 10; моноциты — 9; гемоглобин (Hb)  — 
113  г/л; СОЭ — 43  мм/ч; анизоцитоз +. Результаты 
биохимических показателей крови: К+ 3,07; моче-
вина 20,0 ммол/л; креатинин — 155 ммол/л. Общий 
анализ мочи: кол-во — 50  мл; цвет — мутная; уд. 
вес — 1007; эпит. плоский — 9–11 в  п/з; лейкоци-
ты — 15–20 в п/з; эритроциты — 4–6 в п/з; слизь +; 
оксалаты +. Инструментальные методы иссле-
дования. Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости от 02.01.2020 г.: УЗ-признаки 
диффузных изменений печени по типу фиброза; по-
липы желчного пузыря; диффузные изменения под-
желудочной железы; МКБ, камни и микролиты обе-
их почек; гастро стаз. Видеогастродуоденоскопия 

Рис. 4. Параэзофагеальная ГПОД (грудной желудок). Сдавле-
ние двенадцатиперстной кишки
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от 05.01.2020 г.: кардия расположена на 34 см от 
резцов, определяется выраженная деформация 
просвета за счет смещенного желудка на 3/4 выше 
хиатального отверстия. В  просвете большое коли-
чество застойного содержимого (более 1,0 л) и его 
отсутствие в  антральном отделе. Выполнено заве-
дение двухпросветного питательного зонда диаме-
тром 12Fr до уровня связки Трейца. Тотальная пара-
эзофагеальная грыжа. Эритематозная гастропатия. 
Деформация луковицы двенадцатиперстной киш-
ки. Фунуция внешнего дыхания (ФВД) от 10.01.2020: 
ФВД сохранена. Жизненная емкость легких — ниж-
няя граница нормы. Рентгенография желудка: ниж-
няя 1/3 пищевода образует изгиб в  грудной поло-
сти. Весь желудок, газовый пузырь расположен 
в  грудной полости. Желудок заполнен контрастом 
по малой кривизне на задне-боковой стенке втяже-
ния. Эвакуации контраста из желудка нет. 

Компьютерная  томография  органов грудной 
клетки, органов брюшной полости от 02.01.2020 г. 
(рис. 5): гигантская грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы с  наличием компрессионных изме-
нений в  прилегающей легочной ткани; жидкость 
в  полости перекарда; коронаросклероз; дефор-
мация желчного пузыря; повышение плотностных 
показателей желчи; КТ-картина образования обоих 
надпочечников; кистозное образование в  синусе 
левой почки — парапельвикальная киста; диверти-
кулез нисходящей ободочной и сигмовидной киш-
ки; формирующаяся пупочная грыжа; атеросклероз 
аорты и  ее ветвей; антелистез L4 позвонка; непол-
ная правосторонняя сакрализация L5. 

В течение сут на фоне инфузионной, спазмоли-
тической терапии существенной положительной 
динамики не отмечалось, продолжалась рвота до 
8 раз в сут, сопровождающаяся выраженным асте-
ническим синдромом, сохранялись боли в  левом 
подреберье и эпигастральной области. В связи с со-

храняющейся выраженной рвотой и  симптомами 
дуоденальной непроходимости, а  также с  целью 
подготовки пациентки к  оперативному лечению 
под эндоскопическим контролем установлен двух-
просветный питательный зонд в  просвет желудка 
и двенадцатиперстной кишки (рис. 6).

После компенсации водно-электролитных на-
рушений, стабилизации пациентки была выполнена 
плановая операция 11.01.20 г.: пластика диафраг-
мальной грыжи, задняя и передняя диафрагмокру-
рорафия, фундопликация по Ниссену. При ревизии 
обнаружено, что желудок полностью смещен в сре-
достение через пищеводное отверстие диафрагмы 
и  фиксирован там рубцово-спаечным процессом. 
В  грыжевом мешке также располагаются попереч-
но-ободочная кишка и петля тонкой кишки. Ультра-
звуковыми ножницами рассечены спайки и рубцы. 
Поперечно-ободочная кишка, желудок низведены 
в  брюшную полость. С  помощью ультразвукового 
диссектора пересечены короткие желудочные со-
суды, мобилизован свод пищевода, выделена его 
нижняя треть. Пищеводное отверстие дифрагмы 
расширено до 10 см (рис. 7).

Ножки диафрагмы сшиты позади и спереди пи-
щевода до нормального физиологического разме-
ра (рис. 8А). Наложены узловые швы на дно желуд-
ка, переднюю стенку пищевода с  формированием 
муфты (рис. 8Б).

Установлен дренаж в поддиафрагмальное про-
странство слева и полость грыжи. 

Пациентка выписана на 7-е сут.
Таким образом, рассмотренный нами клини-

ческий случай представляет определенный практиче-
ский интерес и  как редкая возможность наблюдать 
ГПОД IV степени с признаками декомпенсированной 
дуоденальной непроходимости, так и как демонстра-
ция возможного возникновения определенных 
трудностей при проведении дифференциальной 

Рис. 5. КТ-признаки гигантской грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы

Рис. 6. Установка зонда в просвет двенадцатиперстной 
кишки
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Рис. 8. А — передняя и задняя крурорафия; Б — фундопликация по Ниссен–Розетти

Рис. 7. Мобилизованный пищевод и ножки диафрагмы

А

Б
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диагностики, подготовки пациента и  выполнении 
операции лапароскопическим доступом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ГПОД — это заболевание, в  генезе которого 

играют роль множество факторов. Полученные 
результаты подтверждают данные литературы, 
свидетельствующие, что ГПОД чаще проявляется 
у женщин, чем у мужчин. Считается, что основными 
клиническими проявлениями ГПОД являются пище-
водные симптомы, обусловленные течением неэро-
зивного и  эрозивного рефлюкс-эзофагита: изжога, 
ретростернальные боли, дисфагия, отрыжка и  ре-
гургитация. Проведенное исследование подтверди-
ло преобладание пищеводных симптомов у больных 
с ГПОД, которые выявлялись у 95% пациентов. Суще-
ствующие в  настоящее время эффективные препа-
раты (антацидные, антисекреторные и прокинетиче-
ские) для лечения гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ), ведущего клинического проявления 
ГПОД, снизили количество показаний к  хирургиче-

скому лечению данной патологии. В своей практике 
мы тоже придерживаемся данной стратегии, опери-
руя пациентов в том случае, когда консервативные 
методы лечения грыж неэффективны. Пионером хи-
рургической коррекции ГПОД считается Р. Ниссен, 
который в 1936 г. первым предложил и  выполнил 
операцию фундопликации, которая до внедрения 
эндоскопической техники являлась «золотым стан-
дартом» лечения. Внедрение лапароскопических 
техник в хирургии позволило снизить число ранних 
и  поздних послеоперационных осложнений при 
лечении ГПОД. В  рекомендациях Американской 
ассоциации эндоскопических хирургов по опера-
тивному лечению ГЭРБ показан положительный эф-
фект лапароскопических фундопликаций у  85–93% 
пациентов, в отношении которых медикаментозная 
терапия х  оказалась неэффективной [16]. В  целом, 
результаты ближайших и  отдаленных исходов хи-
рургического лечения ГПОД в  клинике общей хи-
рургии ВМедА продемонстрировали схожие по эф-
фективности результаты.
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ВВЕДЕНИЕ
Острый панкреатит (ОП) и  его инфекционные 

осложнения являются одной из актуальнейших 
проблем в  неотложной абдоминальной хирургии. 
Количество больных ОП постоянно увеличивает-
ся и  составляет до 80 человек на 100 000 населе-
ния  [1,  4, 5]. По частоте причин госпитализаций 
в неотложной хирургии это заболевание занимает 
одно из  лидирующих мест, уступая только остро-
му аппендициту и  острому холециститу [1, 4, 5]. 
ОП тяжелой степени встречается до 30% случаев. 
Летальность при данной форме заболевания мо-
жет достигать 30%, а при развитии инфекционных 
осложнений — 85% [2, 3, 5]. Инфекционные ослож-
нения развиваются у 30–70% больных с ОП тяжелой 
степени и являются основным фактором летально-
го исхода [2, 3, 5].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент М., 69 лет, поступил в  клинику 

21.09.2017 г. на первые сутки от начала заболева-
ния. При клинико-инструментальном обследова-
нии установлен предварительный диагноз: острый 
тяжелый панкреатит, оментобурсит (рис. 1). 

Начато консервативное лечение согласно кли-
ническим рекомендациям. В  ходе динамического 
инструментального (УЗИ, КТ) контроля на 8-е сут 
выявлено формирование острого жидкостного 

скопления (ОЖС) в  сальниковой сумке (рис. 2). 
На  13-е  сут заболевания, 04.10.2017 г., появились 
признаки инфицирования ОЖС — повышение тем-
пературы тела до 38,5 °С, лейкоцитоз до 11,3 × 109/л, 
С-реактивный белок — 156 мг/л, что явилось пока-
занием к оперативному вмешательству. 

Под контролем эндосонографии 04.10.2017  г. 
выполнено эндоскопическое цистоназальное 
трансгастральное дренирование ОЖС сальнико-
вой сумки с  установкой цистоназального дренажа 
диаметром 5 Fr и цистогастрального дренажа типа 
double PigTail диаметром 7 Fr (рис. 3). Получено 
200  мл жидкости бурого цвета, уровень амилазы 
в которой составил 16 000 Ед/л. При бактериологи-
ческом исследовании отделяемого роста микроор-
ганизмов не выявлено. 

Для контроля функционирования установлен-
ных дренажей 06.10.2017 г. выполнена рентгенофи-
стулография через цистоназальный дренаж. После 
неравномерного заполнения контрастом сальни-
ковой сумки выявлено отсутствие контрастиро-
вания цистогастрального дренажа и  поступления 
рентгеноконтрастного препарата в просвет желуд-
ка. Полученные данные свидетельствовали о  не-
удовлетворительном дренировании ОЖС в  связи 
с наличием в полости густого содержимого, секве-
стров и  недостаточного диаметра цистогастраль-
ного дренажа (рис. 4). 

Резюме. Лечение острого панкреатита и его инфекци-
онных осложнений является сложной задачей. Применение 
традиционных хирургических вмешательств для санации оча-
гов панкреатогенной инфекции зачастую утяжеляет течение 
болезни, приводит к развитию послеоперационных осложне-
ний, не улучшает результаты лечения. Напротив, применение 
миниинвазивных техник позволяет избежать дополнительной 
операционной травмы. Вниманию читателей представляет-
ся случай этапного лечения острого панкреатита и его гной-
но-септических осложнений с применением малоинвазивных 
технологий (13 рис., 1 табл., библ.: 6 ист.).

Ключевые слова: миниинвазивные вмешательства, 
острый панкреатит, панкреонекроз.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. Treatment of acute pancreatitis and infectious 
complications is a complex multidisciplinary task. The use 
of traditional surgical procedures for the rehabilitation of foci 
of pancreatogenic infection often aggravates the course 
of the disease, leads to the development of postoperative 
complications, does not improve the results of treatment. On the 
contrary, the use of minimally invasive techniques avoids additional 
surgical injury. The case of stage treatment of acute pancreatitis 
and its purulent-septic complications with the use of minimally 
invasive technologies is presented to the readers (13 figs, 1 table, 
bibliography: 6 refs).

Key words: acute pancreatitis, mini-invasive interventions, 
pancreonecrosis.

Article received 30.09.2020.



41

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

ИЗВЕСТИЯ РОССИЙСКОЙ ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ   3 • 2020

Принято решение о выполнении редренирова-
ния ОЖС с установкой дренажа большего диаметра. 
06.10.2017 г. выполнена эндоскопическая установ-
ка цистогастрального саморасширяющегося стен-
та-эндопротеза для псевдокист диаметром 12 мм 
(рис. 5 А, Б). 

В послеоперационном периоде проводилось 
ежедневное промывание полости сальниковой 
сумки 0,05%-ным раствором хлоргекседина би-
глюконата через цистоназальный дренаж. На фоне 
проводимого лечения отмечена нормализация тем-
пературы тела и  лабораторных показателей. При 
рентгенофистулографии от 12.10.2017 г. выявлены 
значительное уменьшение размеров ОЖС сальни-
ковой сумки, свободное поступление рентгенокон-
трастного препарата в просвет желудка (рис. 5 В). 

С 18.10.2017 г. (27-е сут болезни) больной стал 
предъявлять жалобы на повышение температу-

Рис. 1. КТ брюшной полости больного М. от 21.09.2017 г. (1-е сут болезни)

Неравномерное контрастирование 
головки железы

Инфильтрация 
парапанкреатической клетчатки

Рис. 2. КТ брюшной полости больного М. от 29.09.2017 г. (8-е сут болезни)

Инфильтрация 
парапанкреатической 

клетчатки

Жидкостное скопление  
в сальниковой сумке

ры тела до 38–38,5 °C в  вечерние часы. В  анали-
зах крови отмечено увеличение числа лейкоци-
тов до  12,3  ×  109/л, уровня С-реактивного белка 
до  224,3  мг/л. При КТ живота от 19.10.2017 г. вы-
явлено формирование жидкостного образования 
в корне брыжейки тонкой кишки, поперечной обо-
дочной кишки, отграниченного тонкой капсулой не-
правильной формы размерами до 4,0 × 7,5 × 4,5 см 
с неоднородным содержимым (рис. 6). 

На фоне лихорадки трехкратно выполнен по-
сев крови на стерильность, роста микрофлоры 
не  выявлено. Учитывая клинико-лабораторные 
изменения, а  также данные компьютерной томо-
графии, у пациента диагностирован абсцесс корня 
брыжейки тонкой кишки, что явилось показанием 
к выполнению оперативного вмешательства. Отсут-
ствие акустического окна при ультразвуковом тран-
сабдоминальном исследовании, расположение 
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абсцесса позади брыжеечных сосудов определили 
невозможность выполнения чрескожного пункци-
онного дренирования. 24.10.2017 г. выполнено ла-
пароскопическое дренирование абсцесса области 
корня брыжейки тонкой кишки с  использованием 
лапароскопического ультразвукового датчика. По-
лучено 30 мл гноя белого цвета без запаха. Интра-
операционно установлено, что полость абсцесса 
имеет вытянутую форму с двумя затеками, каждый 
из которых был дренирован отдельным дренажем 
(рис. 7). При бактериологическом исследовании 
гноя выделена монокультура Acinetobacter baumani, 
чувствительная к Ванкомицину.

В последующие сутки на фоне ежедневных про-
мываний дренажей 0,05% раствором хлоргекседина 
биглюконата отмечалась положительная динамика 
в состоянии пациента, снижение температуры тела 
до нормальных значений и  С-реактивного белка 
до 190 мг/л. При КТ от 10.11.2017 г. отмечено умень-

Жидкость  
в сальниковой сумке

Стенка желудка

А

Контрастное вещество в сальниковой сумке

Б

Петли цистоназального 
дренажа 
в сальниковой сумке

Петли 
цистоназального  

дренажа в желудке

В

Рис. 3. Этапы цистоназального дренирования жидкостного скопления сальниковой сумки (13-е сут болезни). 
А — эндосонограмма жидкостного скопления сальниковой сумки; Б — цистоназальный дренаж в полости сальниковой сумки;  

В — интраоперационная фистулография

Петли цистоназального дренажа 

Контрастное вещество в сальниковой сумке 

Рис. 4. Фистулограмма на 2-е сут после цистоназального 
дренирования ОЖС сальниковой сумки (14-е сут болезни)
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шение размеров полости абсцесса корня брыжейки 
тонкой кишки (рис. 8). 

При контрольной фиброгастродуодено-
скопии (ФГДС) от 15.11.2017 г. выявлено, что 
цистогастральный стент-эндопротез мигрировал 
в просвет желудка. В месте его установки сформи-

Желудок

Поджелудочная железаОЖС сальниковой сумки

Цистональный 
дренаж

Цистональный 
стент-эндопротез

Дренаж типа 
double PigTail

А

Рентеноконтрастные метки стента

Петли цистоназального 
дренажа

Б

Контрастное вещество по стенту 
поступает в желудок

Петли цистоназального дренажа

В

Рис. 5. Редренирование сальниковой сумки и контрольное рентгенконтрастное исследование (71-е сут болезни).  
А — схема редренирования сальниковой сумки с установкой стента; Б — интраоперационная рентгенограмма;  

В — контрольная фистулография на 6-е сут после повторного дренирования ОЖС сальниковой сумки

ровалось свищевое отверстие диметром до 10 мм 
между желудком и сальниковой сумкой, в просвете 
которого визуализировался секвестр парапанкреа-
тической клетчатки (рис. 9). 

Выполнена эндоскопическая секвестрэкто-
мия. С  учетом возможности выполнения эндо-

Отграниченное жидкостное образование 
корня брыжейки тонкой кишки

Рис. 6. Абсцесс забрюшинного пространства в области корня брыжейки тонкой кишки. КТ брюшной 
полости больного М. от 19.10.2018 г. (28-е сут болезни)
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ка в виде нормализации температуры тела и лабо-
раторных показателей. 

Через 15 сут после удаления стента, 30.11.2017 г., 
при КТ выявлено появление жидкостного содер-
жимого в  полости сальниковой сумки. При ФГДС 
обнаружено сужение цистогастрального свищево-
го хода до 2 мм. С  целью обеспечения адекватно-
го дренирования сальниковой сумки 30.11.2017  г. 
в  свищевой ход между желудком и  сальниковой 
сумкой был повторно установлен самораскрываю-
щийся стент-эндопротез для псевдокист диаме-
тром 12 мм. 

В результате проведенных оперативных вме-
шательств и  лечебных манипуляций наблюдалась 
положительная динамика в  состоянии больного. 
На фоне отсутствия жалоб, нормализации темпера-

скопической санации сальниковой сумки через 
свищевое отверстие цистогастральный дренаж 
и  свободнолежащий в  просвете желудка стент 
были удалены (рис. 10). При выполнении рентгено-
контрастного исследования выявлено сообщение 
сальниковой сумки с полостью абсцесса брыжейки 
тонкой кишки (рис. 11). 

В дальнейшем проводились этапные эндоско-
пические секвестрэктомии на фоне активного про-
мывания полостей абсцесса брыжейки тонкой киш-
ки и сальниковой сумки раствором хлоргекседина 
через дренажные трубки (рис. 12). Через 6 сут при 
санационной эндоскопии отмечалось отсутствие 
тканевого детрита и  секвестров, что свидетельст-
вовало о  высокой эффективности процедуры. На 
фоне лечения отмечалась положительная динами-

Рис. 7. Этапы операции лапароскопического дренирования абсцесса корня брыжейки тонкой кишки (33-и сут болезни).  
А — вид брыжейки тонкой кишки при лапароскопии; Б — эндосонограмма абсцесса корня брыжейки тонкой кишки;  

В — абсцесс вскрыт, получен жидкий гной с секвестрами; Г — в полость абсцесса установлен дренаж 

А Б

ГВ

Абсцесс корня брыжейки вскрыт

Жидкость в корене брыжейки 
тонкой кишки

Корень брыжейки тонкой кишки

Лапороскопический УЗ-датчик

Дренаж заведен в полость абсцесса
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Таблица 1 

Схема консервативного лечения больного М.

Фаза заболевания Сроки заболевания Инфузионная
 терапия Антибактериальная терапия

I А фаза 1–8-е сут болезни

До 4000 мл/сут, включая синте-
тические аналоги саматостати-
на, антикоагулянты и дезагре-
ганты, спазмолитики. 

Антибактериальная профилакти-
ка: Цефалоспорины III поколения 
(Цефтриаксон 4 гр/сут) Метрони-
дазол 1,5 гр/сут.

I Б фаза 8–14-е сут болезни

Продолжена базисная консер-
вативная терапия с постепен-
ным уменьшением объема 
инфузии до 1500 мл/сут

Продолжена антибактериальная 
профилактика по прежней схеме

II фаза (дренирование 
ОЖС сальниковой сумки) 14–33-и сут болезни До 1000–1500 мл/сут

Смена антибактериальной 
терапии:
Меронем 3 г/сут в монорежиме.

II фаза (вскрытие и 
дренирование абсцесса 
забрюшинной клетчатки 
в области корня брыжей-
ки тонкой кишки)

33–56-е сут болезни До 1600–2000 мл/сут

Смена антибактериальной тера-
пии с учетом данных бактериоло-
гического исследования:
Ванкомицин 2 гр/сут в моноре-
жиме.

II фаза 56–91-е сут болезни Отмена инфузионной и интибактериальной терапии на фоне норма-
лизации состояния больного

Удаление инородного 
тела (стента) тонкой 
кишки

91–100-е сут болезни До 1000–1600 мл/сут Антибактериалная терапия:
Меронем 3 г/сут в монорежиме.

Реконвалесценция 100–106-е сут болезни
Отмена инфузионной и интибактериальной терапии на фоне норма-
лизации состояния больного. Выписка больного из стационара на 
106-е сут лечения

туры тела и лабораторных показателей, отсутствия 
отделяемого по дренажам, полного регресса жид-
костных образований в брюшной полости, а также 
воспалительных изменений в  парапанкреатиче-
ской клетчатке по данным УЗИ и КТ 15.12.2017 г. при 
рентгенографии органов брюшной полости выяв-
лена миграция стента в  тонкую кишку на расстоя-
ние около 100 см от связки Трейца (рис. 13 А). 

С учетом отсутствия клинической картины ки-
шечной непроходимости было принято решение 
о  динамическом наблюдении за больным с  ежед-
невными рентгеновскими исследованиями живо-
та. В  течение 5 сут продвижения стента по кишке 
не отмечалось. В  связи с  неизменным положением 
инородного тела больному показано оперативное 
лечение. 21.12.2017 г. выполнена лапароскопия, при 
которой выявлен выраженный спаечный процесс 
в верхнем этаже брюшной полости, конгломерат пе-
тель тонкой кишки вокруг дренажной трубки, уста-
новленной в  полость абсцесса брыжейки тонкой 
кишки. При интраоперационной ревизии и рентгено-
скопическом контроле установлено, что стент нахо-
дится в одной из петель тонкой кишки, вовлеченных 

в  спаечный конгломерат вокруг дренажа абсцесса 
корня брыжейки тонкой кишки. Разделение спаек 
лапароскопическим способом не представлялось 
возможным, в  связи с  чем была выполнена лапаро-
томия. При разделении спаек и мобилизации петель 
тонкой кишки выявлено, что стент фиксирован к вос-
палительно-измененным стенкам кишки. Выполнена 
резекция участка тощей кишки с  инородным телом 
с наложением анастомоза конец в конец (рис. 12 Б–Г).

Послеоперационный период протекал гладко, 
рана зажила первичным натяжением. Больной вы-
писан на 14-е сут после операции в  удовлетвори-
тельном состоянии.

Схема консервативного лечения больного М. 
кратко представлена в табл. 1. 

Представленное клиническое наблюдение, 
с  одной стороны, демонстрирует эффективность 
современных хирургических методов в  лечении 
инфекционных осложнений тяжелого панкреати-
та, с другой — показывает возможные осложнения 
и  трудности, которые могут возникать на различ-
ных этапах лечения больных с применением мини-
инвазивных методик. 
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Рис. 8. КТ брюшной полости больного М. от 10.11.2017 г. (51-е сут болезни)

Жидкостное образование в корне 
брыжейки тонкой кишки

Дренажные трубки

А

Рис. 9. Рентгенологическое и эндоскопическое исследования на 56-е сут болезни. А — рентгенограмма — эндоскоп и петли  
цистоназального дренажа в желудке; Б — эндоскопическая картина полости желудка

Петли цистогастрального дренажа 
в желудке

Б

Цистогастральный стент

Секвестральные массы

Цистоназальный дренаж
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Б

Рис. 11. Контрольное рентгеноконтрастное исследование на 56-е сут болезни. А — рентгенофистулография;  
Б — схема сообщения полостей

Рис. 12. Эндоскопическая картина при плановой санационной эндоскопии на 56-е сут болезни

Края свищевого 
отверстия

Секвестр,заполняющий свищевой ход

Абсцесс корня брыжечки тонкой кишки

Дренажная трубка

Поджелудочная железа

ОЖС
 сальниковой 
сумки

Поступление контрастного 
вещества

А

Петли цистоназального дренажа в полости 
сальниковой  сумки

Дренажи в полости абсцесса 
корня брыжечки тонкой кишки

Контрастное 
вещество 
поступает 
в сальниковую 
сумку

Рис. 10. Удаленные из желудка цистогастральный стент, дренаж типа «double Pig-Tail», секвестры

Цистогастральный стент

Удаленные секвестры
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Рентгенконтрастные 
метки стента

Воспалительные изменения стенки 
кишки в месте расположения стента

А

В

Г

Б

Рис. 13. Этапы операции по удалению стента из просвета тонкой кишки (91-е сут болезни). А — рентгенограмма органов 
брюшной полости, на которой в проекции тонкой кишки определяется стент; Б — воспалительный инфильтрат  

и петля тонкой кишки в месте расположения стента; В — макропрепарат удаленной петли тонкой кишки;  
Г — удаленный участок тонкой кишки на разрезе, в просвете цистогастральный стент
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ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ И ИХ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
В ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА БУРХАВЕ (КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ) 

П. Н. Зубарев1, И. И. Дзидзава1, В. Л. Белевич1, А. О. Бреднев1, В. А. Попов1
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ENDOSCOPIC TECHNIQUES AND THEIR EFFECTIVENESS 
IN THE TREATMENT OF THE BOERHAAVE´S SYNDROME (CLINICAL OBSERVATION)

P. N. Zubarev1, I. I. Dzidzava1, V. L. Belevich1, A. O. Brednev1, V. A. Popov1

1 S. M. Kirov Military Medical Academy of the Russian Defense Ministry, Saint Petersburg, Russia

ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день синдром Бурхаве явля-

ется редкой, труднодиагностируемой патологией 
с  неоднозначными подходами к  лечению и  высо-
кой летальностью, превосходящей таковую при 
всех прочих видах гастроинтестинальных перфо-
раций [1]. Наиболее частой причиной спонтанного 
разрыва пищевода является интенсивная рвота по-
сле обильного приема пищи или жидкости. 

Диагностика и лечение данной патологии оста-
ются одними из актуальных и  сложных вопросов 
современной хирургии. Послеоперационная ле-
тальность в  группе больных с  синдромом Бурха-
ве колеблется от 25 до 85% и зависит от времени, 
прошедшего с момента повреждения пищевода [2]. 

Если оперативное вмешательство задерживается 
более чем на 24 ч, то риск неблагоприятного исхода 
превышает 50% [3, 4].

По мнению большинства авторов, основным 
методом лечения спонтанного разрыва пищево-
да является открытое оперативное вмешатель-
ство [3]. Высокая травматичность прямых опера-
ций на  пищеводе, делающая их невыполнимыми 
у больных с сепсисом и полиорганной недостаточ-
ностью, определяет поиск возможностей мини-
мально инвазивных вмешательств [4]. В последние 
годы в лечении проникающих повреждений пище-
вода стали применять высокотехнологичные вну-
трипросветные эндоскопические методы, такие 
как, установка саморасширяющихся пищеводных 

Резюме. Малоинвазивные эндоскопические методы по-
степенно внедряются во все разделы медицины. Не исклю-
чение и хирургия пищевода. С недавнего времени в лечении 
повреждений пищевода стали применять эндоскопическое 
клипирование слизистой при свежих разрывах, стентирова-
ние пищевода и терапию отрицательным давлением при не-
возможности проведения радикального оперативного вмеша-
тельства и развитии гнойных осложнений. По мере освоения 
методик они были внедрены в клинику. В настоящей статье 
представлено клиническое наблюдение лечения пациента 
56 лет со спонтанным разрывом пищевода (синдромом Бурха-
ве), которому на определенных этапах лечения применялись 
те или иные эндоскопические методики, которые позволили 
стабилизировать больного на ранних этапах лечения и со-
хранить пищевод и его функциональность в последующем. 
Длительность лечения пациента в клинике составила 45 сут. 
При последующих контрольных обследованиях у него не выяв-
лено отклонений в состоянии здоровья, требующих хирурги-
ческой коррекции. Данное наблюдение позволило нам с дру-
гого ракурса взглянуть на проблему лечения данной группы 
пациентов и сформировать новые алгоритмы лечения боль-
ных с применением минимально инвазивных методов (6 рис., 
библ.: 10 ист.). 

Ключевые слова: заболевания пищевода, лечение ран 
отрицательным давлением, перфорация пищевода, синдром 
Бурхаве.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. Minimally invasive endoscopic methods 
are gradually being introduced in all areas of medicine. 
Esophageal surgery is no exception. Recently, endoscopic 
clipping of the mucous membrane for fresh ruptures, stenting of 
the esophagus and Vacuum Assisted Closure have been used in 
the treatment of injuries of the esophagus when radical surgery is 
impossible and purulent complications develop. As the techniques 
were mastered, they were introduced into the clinic. This article 
presents a clinical observation of the treatment of a 56-year-old 
patient with a spontaneous rupture of the esophagus (Boerhaave΄s 
syndrome), who at certain stages of treatment used certain 
endoscopic techniques that allowed to stabilize the patient in the 
early stages of treatment and preserve the esophagus and its 
functionality in the future. The duration of the patient΄s treatment 
in the clinic was 45 days. Subsequent follow-up examinations 
did not reveal any abnormalities in the patient΄s health that 
required surgical correction. This observation allowed us to look 
at the problem of treating this group of patients from a different 
angle and form new algorithms for treating patients using minimally 
invasive methods (6 figs, bibliography: 10 refs).

Key words: Boerhaave syndrome, esophageal diseases, 
esophageal perforation, negative-pressure wound therapy.

Article received 30.09.2020.
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стентов, закрытие раны пищевода при помощи 
эндоскопических клипс, укрепление раны циано-
акриловым клеем и  вакуумная эндоскопическая 
терапия [5].

 
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Больной Р., 56 лет, на фоне избыточного приема 

пищи и спиртных напитков отметил многократную 
рвоту съеденной пищей, резкую боль за грудиной 
и чувство нехватки воздуха. Бригадой скорой помо-
щи через 5 ч после начала заболевания доставлен 
в городской стационар г. Санкт-Петербурга. Обсле-
дован в условиях приемного покоя. При обзорной 
рентгенографии органов грудной клетки и ультра-
звуковом исследовании плевральных полостей 
диа гностирован левосторонний гидропневмото-
ракс. Проведены торакоцентез и  дренирование 
левой плевральной полости в 8-м межреберье. 
Эвакуировано 1200 мл мутного экссудата с приме-
сью остатков пищи, заподозрен разрыв пищевода 
(синдром Бурхаве). Выполнена полипозиционная 
контрастная эзофагоскопия, при которой на уровне 
наддиафрагмального отдела пищевода определял-
ся затек контраста в  левую плевральную полость. 
Принято решение о  проведении оперативного 
вмешательства — левосторонней торакотомии, 
ревизии плевральной полости, ушивании разрыва 
стенки пищевода.

Выполнена левосторонняя переднебоковая то-
ракотомия. В плевральной полости большое коли-
чество фибринозно-гнойного экссудата с примесью 
желчи и желудочного содержимого эвакуировано, 
плевральная полость отмыта. При дальнейшей ре-
визии в области медиастинальной плевры на уров-
не нижнегрудного отдела пищевода дефект плев-
рального листка длиной 7 см с неровными рваными 
краями, клетчатка средостения отечная с  участка-
ми некроза. С  целью определения протяженности 
дефекта слизистой выполнена интраоперационная 
эзофагоскопия. Выявлен полнослойный разрыв 
левой боковой стенки пищевода протяженностью 
5 см начиная с 33 см от резцов. 

Медиастинальная плевра вскрыта на всем про-
тяжении. Наложены двухрядные швы на стенку пи-
щевода в  продольном направлении. Линия швов 
укреплена плевральным листком. Средостение 
и  плевральная полость дренированы толстыми 
трубками. В тонкую кишку установлен энтеральный 
зонд для питания. Ранний послеоперационный пе-
риод протекал без особенностей. Однако на 4-е сут 
состояние больного резко ухудшилось: сознание 
на уровне оглушения, наросли признаки инток-
сикации и  системной воспалительной реакции. 
По дренажам стало отделяться мутное содержимое 
с примесью желчи. При пероральной контрастной 
эзофагоскопии выявлен затек в  обе плевральные 
полости (рис. 1). Констатирована несостоятель-
ность швов пищевода. 

Нарастание дыхательной недостаточности по-
требовало интубации трахеи и искусственной вен-
тиляции легких. Дополнительно дренирована пра-
вая плевральная полость. Получено около 300  мл 
гнойного экссудата. Оба плевральных дренажа 
установлены на активную аспирацию. Продолжили 
промывание левой плевральной полости, санацию 
трахеобронхиального дерева, интенсивную кон-
сервативную терапию. На 6-е сут характер отделя-
емого из плевральной полости изменился до гной-
ного, количество экссудата возросло до 1 л. 

При спиральной компьютерной томографии 
груди диагностирован затек контраста в обе плев-
ральные полости, признаки медиастинита (рис. 2). 

Выполнена повторная эзофагоскопия: на рассто-
янии 35 см от резцов по левой боковой стенке опре-
деляется дефект стенки пищевода линейной формы 
с  ослизненными неровными покрытыми фибрином 
краями и элементами прорезанных ниток протяжен-
ностью до 2,5 см, сообщающийся с левой плевраль-
ной полостью. По правой стенке на 36 см от резцов 
выявлен дополнительный разрыв длиной около 
0,5  см. В  связи с  сохраняющимся двухсторонним 
пищеводно-плевральным свищом и  значительным 
сбросом из левой плевральной полости с примесью 
желудочного отделяемого выполнено стентирова-
ние нижней трети пищевода саморасширяющимся 
полностью покрытым нитиноловым стентом диамет-
ром 20 мм. При контрольных рентгеноскопиях за-
теков контрастного вещества за пределы пищевода 
в течение 5 дней не отмечалось (рис. 3). На этом фоне 
удалось купировать явления системной воспалитель-
ной реакции, среднесуточная температура снизилась 
до субфебрильных цифр (37,0–37,3 °С), уменьшилось 
количество отделяемого по левому плевральному 
дренажу до 300 мл, поступление экссудата из правой 
плевральной полости прекратилось. 

Рис. 1. Рентгенконтрастное исследование пищевода. Затек 
контрастного вещества в левую плевральную полость
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На 12-е сут от начала заболевания выявлены 
эпизоды миграции стента как в  проксимальном, 
так и  в дистальном направлении. Попытки стаби-
лизировать стент оказались безуспешными. Пи-
щеводный стент удален. При контрольной фибро-
эзофагоскопии дефекта слизистой по правой 
стенке пищевода нет, по левой стенке сохранялся 
свищевой ход размером до 18 мм в  диаметре. Че-

рез свищевой ход был виден дистальный конец 
плеврального дренажа. Снаружи через прокси-
мальный конец дренажной трубки введен мягкий 
проводник, который под контролем и при помощи 
эндоскопа сначала проведен в  просвет пищевода, 
а  потом выведен наружу через рот, по которому 
в  свищевой ход установлена система для терапии 
отрицательным давлением (VAC-терапии) (рис. 4). 

Рис. 2. Компьютерные томограммы (А и Б) в аксиальной проекции. Двусторонний гидроторакс, слева гидропневмоторакс 
на фоне энтерального зонда и дренированных плевральных полостей

А Б

А Б

Рис. 3. Рентгенограммы: А — при постановке стента; Б — через 2 дня после установки. Пищевод герметичен, миграции стента 
и затека контрастного вещества не определяются

А Б
Рис. 4. Фотоснимки: А — система для VAC-терапии; Б — технические особенности наконечника для установки его в средостение
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Создано постоянное отрицательное давление 
(рис. 5).

VAC-терапия проводилась в  течение 6 сут, 
выполнена двукратная плановая смена системы. 
За это время удалось уменьшить размер свищево-
го хода до 12 мм, разобщить плевральную полость 
и  просвет пищевода, сформировать слепой окру-
глый формы свищ.

С целью уменьшения диаметра дефекта сли-
зистой и  формы свищевого хода на края слизи-
стой в  области дефекта наложены эндоклипсы 
(рис. 6). 

По данным рентгенконтрастного исследова-
ния, выполненного на 23-е сут, отмечено умень-
шение свищевого отверстия до 0,5 см. Контраст 
в левую плевральную полость не поступал, дренаж 
удален. 

На 33-и сут после развития синдрома Бурхаве 
эзофаго-плевральный свищ полностью облите-
рировался. На фоне лечения состояние больного 
улучшалось, восстанавливался трофический статус, 
уменьшались явления интоксикации и  системной 
воспалительной реакции. 

При контрольном эндоскопическом и  рентге-
нологическом исследованиях на 37-е сут от момен-
та повреждения сообщения с  левой плевральной 
нет. Пациент полностью переведен на энтеральное 
питание. Дренажи из левой плевральной полости 
удалены. Пациент выписан.

ОБСУЖДЕНИЕ
Многие авторы сходятся во мнении, что ре-

зультаты лечения пациентов со спонтанным 
разрывом пищевода напрямую зависят от вида 
оперативного доступа, через который осуществ-
ляется ушивание пищевода и санация, выполнен-
ные в наиболее ранние сроки, и что оптимальным 
доступом является левосторонняя торакотомия 
[6, 7]. В  современной литературе все более ши-
роко встречаются сообщения об успешном при-
менении для лечения синдрома Бурхаве эндоско-
пических методик [7]. Внедрение этих методов 
в лечении данной категории пациентов представ-
ляется актуальным и перспективным направлени-
ем современной хирургии. Как показывает опыт 
зарубежных авторов, покрытые стенты при нахо-
ждении в  течение 6–8 нед в  просвете пищевода 
позволяют безопасно и эффективно заживить как 
доброкачественные перфорации пищевода, так 
и  несостоятельности в  области анастомозов [5]. 
Эффективность различных типов стентов сущест-
венно не отличается. Выбор конструкции стента 
основывается на диаметре и  протяженности по-
крытой части для обеспечения максимальной гер-
метичности. К. Г. Кубачев с соавт. считает, что стен-
тирование пищевода при его спонтанном разрыве 
показано у  больных с  индексом коморбидности 
более 25 баллов или состоянии, обусловленном 

Аппарат для 
VAC-терапии

Рис. 6. Эндоскопические снимки: А — 1-е сут после наложе-
ния эндоклипс; Б — 7-е сут после этапного клипирования 

свищевого хода

Рис. 5. Схема постановки VAC-системы в свищевой ход

А

Б
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Некоторые авторы для определения лечебной 

тактики пользуются Питсбургской системой оценки 
тяжести перфорации пищевода [10]. При отсрочен-
ном поступлении больных, когда диагноз установлен 
несвоевременно, первоначальное лечение должно 
быть направлено на устранение сепсиса, эндоген-
ной интоксикации, проведение антибиотикотерапии, 
дренирование плевральной полости и  средостения, 
восстановление трофического статуса. Различные 
минимально инвазивные методы (Т-образные дре-
нажи и  методики «выключения» пищевода, торако- 
и  лапароскопия, эндоскопическое стентирование, 
VAC-терапия и клипирование) могут быть применены 
индивидуально в  зависимости от клинической ситу-
ации и состояния больного. При развитии несостоя-
тельности швов пищевода наиболее оптимальными 
являются эндоскопические методы лечения [6]. В от-
личие от агрессивных оперативных вмешательств ма-
лоинвазивные методы имеют ряд преимуществ, кото-
рые обеспечивают сохранение пищевода как органа 
и более быстрое восстановление функций организма. 
Широкое внедрение современных малотравматич-
ных методов лечения требует проведения дальней-
шей оптимизации и  выработки единого алгоритма 
лечения данной категории пациентов.

тяжелой интоксикацией, по шкале APACH-II более 
20 баллов, а  также при несостоятельности швов 
пищевода области разрыва [8]. Эндоскопическое 
клипирование клипсами системы «OTSC подхо-
дит для лечения малых (до 1,5 см) чистых перфо-
раций на фоне отсутствия или при минимальных 
явлениях системной воспалительной реакции [5]. 
Наилучшие результаты встречаются при ятроген-
ных повреждениях и несостоятельности пищевод-
но-желудочных анастомозов [7, 8]. Клипирование 
слизистой в месте дефекта стенки пищевода мож-
но осуществлять в  качестве этапного закрытия 
свищевого хода с  целью ускорения процесса за-
живления. В  нашем наблюдении клипирование 
пищеводно-плеврального свища первоначально 
позволило изменить конфигурацию свищевого 
хода до линейной формы, а затем и полностью за-
крыть дефект. Применение VAC-терапии наиболее 
перспективный и интенсивно развивающийся ме-
тод в лечении повреждений и несостоятельностей 
швов пищевода, позволяющий за короткий про-
межуток времени сформировать отграниченную 
полость и очистить зону дефекта [9]. При примене-
нии эндоскопических методик обязательным ком-
понентом должно быть адекватное дренирование 
средостения и плевральной полости [8].
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ВВЕДЕНИЕ
Рак прямой кишки (РПК) занимает 3-е место 

в структуре злокачественных новообразований ор-
ганов желудочно-кишечного тракта. В  экономиче-
ски развитых странах заболеваемость РПК состав-
ляет 4–6% от общего количества онкологических 
заболеваний [1]. 

В настоящее время комбинированное ле-
чение больных РПК является общепризнанным 
стандартом. Наиболее часто перед оперативным 
вмешательством пациентам проводят курс мел-
кофракционной дистанционной лучевой терапии 
в сочетании с различными схемами химиотерапии. 
На фоне неоадъювантной химиолучевой терапии 
(ХЛТ) уменьшаются размеры опухоли и повышается 
ее резектабельность, что в англоязычной литерату-
ре обозначается термином «downstaiging». Анализ 
результатов комбинированного лечения больных 
РПК показал, что при применении предоперацион-
ной ХЛТ достоверно уменьшается частота местных 
локорегионарных рецидивов, что приводит к  уве-
личению показателей общей и безрецидивной вы-
живаемости [2]. 

Противопоказанием для проведения неоадъю-
вантной ХЛТ являются осложнения онкологическо-

го процесса: распад опухоли с развитием кровоте-
чения, параканкрозного воспаления; нарушение 
толстокишечной проходимости; прорастание опу-
холи в соседние органы малого таза с формирова-
нием межорганных и  наружных свищей; кахексия. 
Предоперационную лучевую терапию не прово-
дят при внутрибрюшном расположении опухоли 
прямой кишки (в верхнеампулярном отделе) из-за 
высокого риска развития тяжелых постлучевых ре-
акций. Частота впервые выявленных осложненных 
форм колоректального рака составляет 60–89%, 
что ограничивает возможности применения ком-
бинированного лечения больных РПК [1]. 

Для остановки рецидивирующих кровотечений 
из распадающихся опухолей прямой кишки исполь-
зуют методики эндоваскулярной эмболизации пи-
тающих опухоль сосудов [3, 4].

В клинике общей хирургии разработан и  вне-
дрен в клиническую практику способ комбинирован-
ного лечения рака прямой кишки (патент на изобре-
тение РФ № 2372118), который позволяет не только 
купировать тяжелое осложнение  — кровотечение 
из опухоли, но и проводить предоперационную ре-
гионарную химиотерапию злокачественных ново-
образований прямой кишки всех отделов.

Резюме. В клиническом наблюдении представлены 
результаты комбинированного лечения больной местнора-
спространенным раком прямой кишки, осложненным крово-
течением, с использованием селективной химиомасляной 
эмболизации верхней прямокишечной артерии (1 рис., библ.: 
4 ист.).

Ключевые слова: артериография, кровотечение, ослож-
ненный рак, рак прямой кишки, селективная эмболизация 
верхней прямокишечной артерии.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. The clinical observation  the results of combined 
treatment of a patient with locally advanced rectal cancer 
complicated by bleeding with the use of selective chemooil 
embolization of the superior rectal artery have been presented 
(1 figure, bibliography: 4 refs).

Key words: arteriography, bleeding, rectal cancer, 
complicated cancer, selective embolization of the superior rectal 
artery.

Article received 30.09.2020.
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 КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка З., 68 лет, поступила в клинику общей 

хирургии 13.02.2013  г. с  жалобами на ежедневные 
выделение алой крови из прямой кишки в течение 
последних 5 дней, запоры до 7 сут, снижение массы 
тела на 17  кг за последние 6 мес. На догоспиталь-
ном этапе по данным фиброколоноскопии (ФКС) 
на 10 см от анокутанной складки выявлена стенози-
рующая просвет опухоль прямой кишки (гистоло-
гическое заключение от 01.02.2013 г. — умеренно-
дифференцированная аденокарцинома).

Пациентка обследована в  клинике общей хи-
рургии. По данным ФКС от 13.02.2013  г. на 10  см 
от анокутанной складки определяется экзофитная, 
бугристая, стенозирующая просвет прямой кишки, 
кровоточащая опухоль, непроходимая для аппа-
рата. По данным компьютерной томографии груди 
и  живота от 15.02.2013  г. определяются очаговые 
изменения в  S6, S8 правого легкого, в  S9 левого 
легкого, посттуберкулезные изменения лимфати-
ческих узлов обеих подключичных, подмышечных 
и  паратрахеальных групп, диффузное снижение 
плотности печени, конкременты желчного пузыря.

По данным магниторезонансной томографии 
малого таза от 15.02.2013  г.: на расстоянии 10  см 
от  наружного сфинктера МР-картина образования, 
которое распространяется за пределы стенки пря-
мой кишки, инфильтрирует окружающую жировую 
клетчатку, достигает мезоректальной фасции с при-
знаками ее инвазии. Визуализируются множествен-
ные параректальные лимфатические узлы размера-
ми до 11 мм. Матка тесно прилежит к образованию, 
достоверных МР-признаков ее инвазии не выявлено.

По данным ирригоскопии от 18.02.2013  г.: 
в  верхнеампулярном отделе прямой кишки опу-

холь со «злокачественным» рельефом слизистой 
оболочки протяженностью 56  мм, с  минимальным 
просветом на этом уровне 6 мм, неравномерно су-
живающая просвет кишки. Остальные отделы тол-
стой кишки без особенностей.

Выставлен предоперационный диагноз: рак 
верхнеампулярного отдела прямой кишки сT4NxM0.

Несмотря на проводимую гемостатическую те-
рапию, 22.02.2013  г. развился рецидив кровотече-
ния — из прямой кишки одномоментно выделились 
до 150  мл алой крови. С  гемостатической целью, 
а  также для проведения предоперационной реги-
онарной химиотерапии 22.02.2013  г. под местной 
анестезией доступом через правую общую бедрен-
ную артерию выполнены артериография нижней 
брыжеечной артерии, селективная катетеризация 
и химиоэмболизация верхней прямокишечной ар-
терии (рис. 1). 

В просвет сосуда ввели суспензию химиопрепа-
рата (оксалиплатин 75 мг) в масляном контрастном 
препарате (сверхжидкий липиодол 8  мл). После-
операционный период протекал без осложнений, 
рецидивов кровотечения из опухоли прямой киш-
ки не было. Через 3-е сут после химиоэмболизации 
25.02.2013 г. в плановом порядке выполнена опера-
ция: комбинированная передняя аппаратная резек-
ция прямой кишки, экстирпация матки с придатка-
ми, холецистэктомия.

Гистологическое исследование операционно-
го материала № 7426-55 от 11.03.2013  г.: язвенно-
инфильтративная слизеобразующая (муцинозная) 
аденокарцинома прямой кишки, прорастающая всю 
стенку с  инвазией в  жировую ткань, подрастанием 
и частичным прорастанием миометрия (меньше 1/3) 
в  области перешейка матки. В 5 из 20 присланных 

Рис. 1. Ангиограмма нижней брыжеечной и верхней прямокишечной артерий больной З., 68 лет: А — до эмболизации; 
Б — после эмболизации верхней прямокишечной артерии

А Б
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отдельно лимфатических узлов метастазы опухоли. 
В  краях резекции опухоли не обнаружено. Матка 
в состоянии возрастной инволюции, элементов опу-
холи не обнаружено. Хронический холецистит. 

Послеоперационный диагноз: рак верхнеам-
пулярного отдела прямой кишки рT4бN2аM0G2 
(IIIС стадия), осложненный рецидивирующим кишеч-
ным кровотечением. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Пациентка выписана 
на 14-е  сут после операции. По месту жительства 
в апреле-июне 2013 г. проведено 6 курсов адъювант-

ной химиотерапии по схеме XELOX. При  контроль-
ных обследованиях (последнее проведено в августе 
2020 г.) данных за местный рецидив и прогрессиро-
вание онкологического процесса не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данное наблюдение из практики демонстри-

рует технические возможности эндоваскулярной 
масляной химиоэмболизации питающих опухоль 
сосудов в  комбинированном лечении больных 
с осложненными формами рака прямой кишки. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
CLINICAL MEDICINE
РЕЗУЛЬТАТ ПРИМЕНЕНИЯ МАЛОИНВАЗИВНОГО МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНОГО 
С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

С. Я. Ивануса1, Б. В. Рисман1, А. В. Янишевский1

1 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург, Россия

RESULT OF USING A MINIMALLY INVASIVE METHOD OF SURGICAL TREATMENT 
OF PURULENT-NECROTIC COMPLICATIONS IN A PATIENT 
WITH DIABETIC FOOT SYNDROME 

S. Ya. Ivanusa1, B. V. Risman1, A. V. Yanishevskiy1

1 S. M. Kirov Military Medical Academy of the Russian Defense Ministry, Saint Petersburg, Russia

ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на современное развитие медицин-

ских технологий, сахарный диабет (СД) на сегод-
няшний день является одним из самых распро-
страненных заболеваний в  мире. В  Российской 
Федерации на диспансерном учете в 2018 г. состоя-
ло 4 584 575 человек (3,1% населения) [1]. Одним 
из наиболее опасных осложнений СД является 
синдром диабетической стопы (СДС) [2]. Несмотря 
на современные возможности консервативно-
го лечения, появление высокотехнологичных 
диагностических методов, высокоэффективных 
лекарственных препаратов, ежегодно увеличи-
вается число больных с  гнойно-некротическими 
осложне ниями СДС [3]. Развитие инфекционно-
го процесса у больных с СДС является основной 
причиной разноуровневых ампутаций нижних 
конечностей. По данным Г. Р. Галстяна и  соавт., 
70% всех ампутаций на земном шаре связаны 
с  СДС, что определяет раннюю потерю трудо-
способности, инвалидизацию и высокий уровень 
смертности больных СД [4, 5]. 

Основными хирургическими приемами при 
лечении гнойно-некротических осложнений СДС 
являются: широкое раскрытие очага инфекции, 

некрэктомия или малые ампутации [6]. Во многих 
стационарах активно используют гидрохирургиче-
скую обработку ран и  вакуум-терапию в  лечении 
гнойно-некротических осложнений СДС, однако 
первичный хирургический доступ остается широ-
ким и  травмирующим, что, в  свою очередь, при-
водит к  деформации и  нарушению биомеханики 
стопы, а  также увеличению послеоперационного 
периода с возможностью вторичного инфицирова-
ния раны [7]. 

С целью уменьшения травматичности хи-
рургического вмешательства при СДС в  клинике 
общей хирургии разработан и  внедрен анато-
мически обоснованный малоинвазивный хирур-
гический метод лечения гнойно-некротических 
осложнений СДС, включающий в  себя: доступ 
к гнойному очагу малотравматичными разрезами 
по боковой поверхности стопы в  бессосудистых 
зонах; эндоскопическую визуализацию и  сана-
цию гнойного очага с целью уточнения характера 
и  распространенности воспалительного процес-
са; проточно-промывное дренирование; этапные 
хирургические обработки под контролем эндо-
видеоскопической визуализации; местное меди-
каментозное лечение.

Резюме. Представлен анализ результата лечения паци-
ента с гнойно-некротическими осложнениями синдрома диа-
бетической стопы, которому в рамках хирургического лечения 
был использован мини инвазивный метод лечения гнойно-
некротических осложнений синдрома диабетической стопы, 
разработанный на кафедрах общей хирургии и нормальной 
анатомии Военно-медицинской академии имени С. М. Кирова. 
Продемонстрирована эффективность разработанного мето-
да, который позволяет в короткие сроки санировать гнойную 
полость, купировать болевой синдром и восстановить опоро-
способность стопы (4 рис., 1 табл., библ.: 7 ист.).

Ключевые слова: миниинвазивный метод, сахарный ди-
абет, синдром диабетической стопы, флегмона стопы, хирур-
гическое лечение.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. The article presents an analysis of the results 
of treatment of a patient with purulent-necrotic complications 
of diabetic foot syndrome, who, in the framework of surgical 
treatment, used a minimally invasive method of treatment 
of purulent-necrotic complications of diabetic foot syndrome, 
developed at the departments of general surgery and 
normal anatomy of the S.M. Kirov Military Medical Academy. 
The effectiveness of the developed method has been 
demonstrated, which makes it possible to sanitize the purulent 
cavity in a short time, stop pain syndrome and restore the support 
ability of the foot (4 figs, 1 table, bibliography: 7 refs).

Key words: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, foot 
phlegmon, minimally invasive method, surgical treatment.
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ЦЕЛЬ
 Демонстрация результата лечения больного 

с  гнойно-некротическими осложнениями СДС пу-
тем применения в  клинической практике миниин-
вазивного метода хирургического лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Использованы результаты применения нового 

анатомически обоснованного малоинвазивного хи-
рургического метода у больного с гнойно-некроти-
ческими осложнениями СДС.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Клинический случай. Больной И., 53 года, история 

болезни 3414-1717, поступил в клинику общей хирур-
гии по неотложным показаниям. На основании жалоб, 
анамнеза и  данных объективного обследования вы-
ставлен диагноз: СД 2-го типа, тяжелое течение, ста-
дия декомпенсации. СДС, нейропатическая форма. 
Глубокая флегмона подошвенной поверхности пра-
вой стопы. Трофическая язва правой стопы (рис. 1). 

Болевой синдром в покое 8 по шкале боли (ви-
зуально-аналоговая шкала — ВАШ). Температура 
тела до 38,2 °С. В общем анализе крови: лейкоциты 
13,6 × 109/л, гемоглобин 120 г/л, прокальцитонин 
0,82 нг/мл, глюкоза крови 11,6 ммол/л. (табл. 1). 
На  рентгенографии костно-травматических изме-
нений нет, признаки остеоартропатии стопы Шар-
ко. При ультразвуковом исследовании артерий 
нижних конечностей — признаки облитерирую-
щего атеросклероза сосудов нижних конечностей 
в виде уплотнения стенок артерий, неравномерно-
го утолщения комплекса интима-медиа, без гемо-
динамически значимых стенозов. Для уточнения 
локализации гнойно-некротического процесса 
и  верификации диагноза выполнена магниторезо-
нансная томография стопы, получена МР-картина 
флегмоны правой стопы с под- и надапоневротиче-
ским распространением.

Полученные данные позволили применить 
разработанный малоинвазивный метод для лече-
ния данного больного. Малотравматичными раз-
резами, до 2,0 см, по медиальному и латеральному 
краям стопы в проекции гнойного очага выполне-
но вскрытие флегмоны, получено 15 мл желтова-
того гнойного отделяемого без запаха, взят посев. 
В  раны установлен артроскоп в  тубусе с  одномо-
ментной подачей раствора антисептика, выполнена 
эндовидеоскопическая санация и ревизия ран. Ви-
зуализировано глубокое подошвенное клетчаточ-
ное пространство, выявлено большое количество 
детрита и мягкие ткани, покрытые фибрином. В вы-
явленных очагах выполнена хирургическая обра-
ботка ультразвуковой кавитацией с  последующей 
эндовидеоскопической ревизией (рис. 2). 

Операция окончена сквозным дренирова-
нием перфорированными полихлорвиниловы-
ми дренажами диаметром 0,7 см. Кровопотеря 

Рис. 1. А, Б — Внешний вид стопы до операции; 
В — МРТ стопы

А Б

В

Рис. 2. Эндовидеоскопическая визуализация ран 
до и после хирургической обработки
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за время хирургического вмешательства составила 
около 30 мл. При ревизии ран не выявлено повре-
ждения артериального русла, дополнительные ме-
роприятия по гемостазу не выполнялись (рис. 3). 

Местное лечение заключалось в  проведении 
проточно-промывного дренирования с  примене-
нием раствора «Пронтосан», после очищения ран 
применялись повязки с мазью «Офломелид». Иммо-
билизация стопы осуществляли лонгетой из поли-
мерных материалов (Cellocast).

Больной получал комбинированную антибак-
териальную терапию — цефтриаксон 1 г 2 раза 
в сутки и метрогил 500 мг 3 раза в сут. В результате 
бактериологического исследования раневого отде-
ляемого и  определения чувствительности к  анти-
биотикам выявлен Staphylococcus epidermidis с чув-
ствительностью к  выбранным препаратам, смены 
антибактериальной терапии не потребовалось. 
С  целью профилактики тромбоэмболии легочной 
артерии и улучшения реологических свойств крови 
получал клексан 2000 анти-Ха МЕ/0,2 мл подкожно 
2 раза в день. Проводилась лекарственная терапия 
нейропатии введением берлитиона 600  мг вну-
тривенно один раз в  день. Болевой синдром в  1-е 
и 2-е сут купировали введением промедола 2% — 
1,0 мл, в  дальнейшем назначали кеторол 2,0  мл. 
Коррекция уровня гликемии проводилась подкож-
ным введением инсулина после контрольного из-
мерения глюкозы крови, целевой уровень глюкозы 
крови < 7 ммоль/л.

Динамика некоторых показателей состояния 
больного представлена в табл. 1.

В 1-е сут после операции отмечена положи-
тельная динамика: уменьшение болевого синдрома 
в покое до 6 по ВАШ, снижение отека мягких тканей 
и  лейкоцитоза до 10,6 × 109/л, уровень глюкозы 
крови снизился до 8,5 ммоль/л. На 3-и сут отмече-
но снижение отека и гиперемии, из ран — скудное 
отделяемое с  включениями фибрина, лейкоциты 
9,2 × 109/л, глюкоза крови 6,7 ммоль/л. 4-е сут: об-
щее состояние больного — удовлетворительное, 
болевой синдром беспокоит умеренно, 5 по ВАШ, 
лейкоциты 6,9 × 109/л, глюкоза крови 6,3 ммоль/л. 

Таблица 1 

Динамика показателей системной воспалительной реакции в послеоперационном периоде

Показатель До операции
Сутки послеоперационного периода

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 6-е 15-е

Температура тела 38,2 37,7 37,2 36,5 36,5 36,4 36,6 35,8

Болевой синдром 
по шкале ВАШ 8 6 6 5 4 4 2 0

Лейкоциты крови, 109/л 13,6 8,5 9,8 9,2 6,9 6,6 6,4 6,8

Глюкоза крови 11,6 9,4 8,2 6.7 6,3 5,6 5,7 5,6

Рис. 3. Вид стопы после оперативного вмешательства

На 8-е сут: болевой синдром не беспокоит, при 
пальпации умеренная болезненность в местах сто-
яния дренажей. Сохраняется умеренная гиперемия 
подошвенной области. Отделяемое по дренажам 
скудное, по анализам — без отклонений. 

На 15-е сут: дренажи удалены, на подошве лег-
кая гиперемия, болевой синдром в  покое и  при 
пальпации отсутствует, пациент активизирован, 
самостоятельно ходит по палате на костылях с до-
зированной нагрузкой на конечность. Больной 
находился на лечении 20 дней, выписан в удовлет-
ворительном состоянии под наблюдение хирурга, 
эндокринолога и  терапевта по месту жительства, 
опорная функция стопы восстановлена, пациент хо-
дит в ортопедической обуви (рис. 4).
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ВЫВОД
Использование разработанного анатоми-

чески обоснованного метода миниинвазивно-
го лечения гнойно-некротических осложнений 
СДС, включающего малотравматичные доступы, 
эндовидеоскопическую визуализацию гнойной 

полости, этапные хирургические обработки, про-
точно-промывное дренирование и  местное ме-
дикаментозное лечение, позволяет в  короткие 
сроки санировать гнойную полость, купировать 
болевой синдром и  восстановить опороспособ-
ность стопы.

Рис 4. Внешний вид стопы при выписке А, Б — на 20-е сут; В — на 27-е сут
ВБА
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NEW PATHOGENETIC APPROACHES IN THE CLINIC

НОВЫЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В КЛИНИКЕ

МИНИИНВАЗИВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ 
И ПРОФИЛАКТИКЕ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВАРИКОЗНО-РАСШИРЕННЫХ ВЕН 
ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА

Б. Н. Котив1, И. И. Дзидзава1, С. А. Алентьев1, П. Н. Зубарев1, И. Е. Онницев1,  
А. В. Хохлов1, А. Л. Мужаровский1, А. В. Янковский1 
1 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург, Россия

MINIMALLY INVASIVE SURGICAL INTERVENTIONS IN THE TREATMENT 
AND PREVENTION OF BLEEDING FROM VARICOSE VEINS 
OF THE ESOPHAGUS AND STOMACH

B. N. Kotiv1, I. I. Dzidzava1, S. A. Alentyev1, P. N. Zubarev1, I. E. Onnitsev1,  
A. V. Khokhlov1, A. L. Muzharovsky1, A. V. Yankovsky1

1 S. M. Kirov Military Medical Academy of the Russian Defense Ministry, Saint Petersburg, Russia

Резюме. Лечение и профилактика осложнений порталь-
ной гипертензии на сегодняшний момент является сложной 
и нерешенной проблемой гепатохирургии. Летальность от 
пищеводно-желудочных кровотечений портального генеза 
составляет от 22 до 100%. Цель исследования: улучшить ре-
зультаты лечения и профилактики пищеводно-желудочных 
кровотечений при портальной гипертензии за счет оптималь-
ного применения миниинвазивных вмешательств. Проведен 
ретроспективный анализ результатов лечения 128 больных 
с циррозом печени, у которых превалирующим осложнением 
портальной гипертензии явилось кровотечение из варикозных 
вен пищевода и желудка, высокий риск его возникновения или 
рецидива. Операция лапароскопическая деваскуляризация 
желудка с эндоскопическим лигированием снижает леталь-
ность от пищеводно-желудочных кровотечений по сравнению 
с проведением только лигирования в течение шести меся-
цев после операции на 21,8% (χ2 = 2,61; p = 0,106), в течение 
года — на 25,5% (χ2 = 2,75; p = 0,091), в течение двух лет по-
сле операции — на 25,4% (χ2 = 1,47; p = 0,225), в течение трех 
лет — на 25,5% (χ2 = 0,43; p = 0,051). Отмечено статистически 
достоверное отсутствие различий в группах больных после 
традиционных и эндовидеохирургических операций портока-
вального шунтирования по показателям уменьшения степени 
варикозно расширенных вен пищевода (84,3 и 86,7%), что 
свидетельствует о равнозначном эффекте выполненных опе-
раций. Сравнительные исследования селективных портока-
вальных анастомозов и трансъюгулярного внутрипеченочного 
портосистемного шунтирования не выявили достоверных от-
личий в частоте рецидивов кровотечений. Постшунтовая эн-
цефалопатия, тромбоз и стеноз шунта чаще встречались при 
трансъюгулярном внутрипеченочном портосистемном шунте 
(р < 0,001), а выживаемость в группе хирургических анастомо-
зов превосходила таковую при вышеупомянутом шуртирова-
нии. Приведенные данные указывают на то, что использование 
эндоскопических, эндоваскулярных, эндовидеохирургиче-
ских, экстракорпоральных миниинвазивных методов является 
неотъемлемой частью комплексного хирургического лечения 
пациентов с портальной гипертензией. Миниинвазивные хи-
рургические методы лечения требуется применять в зависи-
мости от текущей клинической ситуации и степени печеночно-
клеточной недостаточности. Гибкая и избирательная тактика 
позволяет улучшить результаты лечения больных циррозом 
печени, осложненным портальной гипертензией (6 рис., библ.: 
14 ист.).

Ключевые слова: варикозное расширение вен пищево-
да, портальная гипертензия.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary.Treatment  and prevention of complications 
of portal hypertension today is a complex and unsolved problem of 
hepatosurgery. Mortality from esophageal-gastric bleeding (ESH) 
of portal genesis ranges from 22 to 100%. The aim of the study 
is to improve the results of the treatment and prevention of 
digestive haemorrhage in portal hypertension by optimize 
using of miniinvasive interventions. A retrospective analysis 
of the treatment results of 128 patients with cirrhosis of the liver, in 
which the predominant complication of portal hypertension resulted 
in bleeding from varicose veins of the esophagus and the stomach, 
and a high risk of its occurrence or recidivism have been carried out. 
Gastric laparoscopic devascularization with endoscopic ligation 
reduces the lethality from esophageal-gastric bleeding, compared 
to only ligation, for six months after the operation by 21.8% 
(χ2 = 2.61; p = 0.106), 25.5% within a year (χ2 = 2.75; p = 0.091), for 
two years after the 25.4% operation (χ2 = 1.47; p = 0.225), for three 
years 25.5% (χ2 = 0.43; p = 0.051).  There is a statistically reliable 
lack of differences in the groups of patients after the traditional 
and endovideoxyric operations of the portocal bypass in terms 
of the reduction of the degree of VDEV (84.3 and 86.7%), which 
indicates the equivalent effect of the performed operations. 
A  comparative study of selective portocaval anastomoses and 
TIPS found no reliable difference in the frequency of recurrent 
bleeding. Post-shunt encephalopathy, thrombosis, and stenosis 
of the shunt were more common in the transjugular intrahepatic 
portosistame shunt (p < 0.001), and survival in the group of 
surgical anastomosis was superior to that of TIPS. The above data 
indicate that the use of endoscopic, endovascular, endovision 
and endovision surgery, extracorporeal miniinvasive techniques 
is an integral part of the complex surgical treatment of patients 
with portal hypertension. Miniinvasive surgical treatments are 
required depending on the current clinical situation and the degree 
of liver-cell failure. Flexible and selective tactics make it possible 
to improve the results of treatment of patients with cirrhosis of 
the liver, complicated by portal hypertension (6 figs, bibliography: 
14 refs).

Key words: esophageal varicose veins, portal hypertension.

Article received 30.09.2020.
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ВВЕДЕНИЕ
Кровотечение из варикозно-расширенных вен 

пищевода (ВРВП) — грозное осложнение синдро-
ма портальной гипертензии, развивающееся у 80% 
больных и являющееся основной причиной смерти 
при циррозе печени (ЦП). Общая летальность при 
ЦП, осложненном кровотечениями, колеблется от 
22 до 100%. [1, 2]. Соответственно остановка и по-
следующая профилактика рецидива кровотечения 
из варикозно-расширенных вен пищевода и  же-
лудка (ВРВПиЖ) является одной из основных задач 
лечения больных с  синдромом портальной гипер-
тензии [1–6].

В настоящее время для лечения и  профилак-
тики пищеводно-желудочных кровотечений при-
меняются несколько основных вмешательств: 
селективные и  парциальные портокавальные ана-
стомозы, трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование (TIPS), эндоскопи-
ческие вмешательства [7, 8]. Чрезъяремное внутри-
печеночное портосистемное шунтирование явля-
ется одной из последних новаторских минимально 
инвазивных технологий, позволяющей выполнить 
эффективную декомпрессию портальной систе-
мы [9]. Послеоперационная летальность составляет 
11–31,5%. Одним из главных недостатков данного 
вмешательства является быстрое развитие окклю-
зии стента [10]. Стенозирование анастомоза от 50 
до 90% развивается в  течение года у 75–100% па-
циентов, что требует регулярной ревизии и дилята-
ции или переустановки анастомоза [9].

Сравнительные исследования селективных 
и парциальных портокавальных анастомозов и TIPS 
не выявили достоверных отличий в  частоте реци-
дивов кровотечений. Oднако постшунтовая энце-
фалопатия, тромбоз и  стеноз шунта чаще встре-
чались при трансъюгулярном внутрипеченочном 
портосистемном шунте (р < 0,001), а выживаемость 
в группе хирургических анастомозов превосходила 
таковую при TIPS [11, 12].

Дистальный спленоренальный анастомоз 
(ДСРА) в последнее время нашел широкое примене-
ние среди других вариантов портосистемного шун-
тирования и устойчиво занимает ведущую позицию 
в связи с минимальным воздействием на порталь-
ную перфузию печени и  отсутствием постшунто-
вой энцефалопатии [12]. Рецидив кровотечения 
в раннем послеоперационном периоде развивает-
ся в  5–12% случаев. Одногодичная кумулятивная 
выживаемость после ДСРА у больных циррозом пе-
чени составляет 85,9–95%, трехлетняя — 60–72,5%, 
пятилетняя — 50–53%. Основными недостатками 
спленоренального шунта является опасность раз-
вития послеоперационного панкреатита в  раннем 
послеоперационном периоде, что может привести 
к тромбозу шунта [13]. 

Среди многочисленных операций, предложен-
ных для лечения и профилактики гастроэзофагеаль-

ных кровотечений у больных портальной гипертен-
зией, кроме портокавальных анастомозов широкое 
распространение получили и  операции непосред-
ственно на варикозно-расширенных венах пище-
вода и  желудка, направленные на разобщение 
портальной системы с  бассейном непарной и  по-
лунепарных вен [6]. В 2003 г. Helmy А. и соавт. вы-
полнили лапароскопическую деваскуляризацию 
пищевода и желудка у 18 пациентов с различными 
стадиями цирроза печени с  хорошими результа-
тами. Автор указывает на преимущество этих опе-
раций перед открытыми: они менее травматичны, 
переносятся больными легко, кровопотеря состав-
ляет 150–650 мл, что значительно снижает отрица-
тельное влияние на печень. 

Одним из перспективных направлений является 
выполнение сочетанных операций — комбинация 
портокавального шунтирования и азигопортально-
го разобщения [14]. Исследование эффективности 
таких комбинированных вмешательств проведено 
В.  М.  Лебезевым и  соавт. (2005). Ранний рецидив 
пищеводно-желудочного кровотечения развил-
ся в 5,4% наблюдений при сочетанных операциях 
и  в  13,2% случаев только портокавального шун-
тирования. При сравнении сочетанных операций 
с  изолированным азигопортальным разобщением 
разница еще более выражена, частота рецидивов 
снизилась с 45 до 7,7% в отдаленном периоде.

Операции, выполняемые в течение нескольких 
часов (от 4 до 8) широким лапаротомным доступом, 
можно выполнять не всем пациентам. Значитель-
ная часть больных не может быть оперирована по 
причине тяжелого соматического состояния, выра-
женного нарушения печеночной функции. 

Все перечисленное приводит к необходимости 
применения новых миниинвазивных, безопасных 
и  надежных способов остановки и  профилактики 
пищеводных кровотечений.

Несмотря на существование большого количе-
ства работ, раскрывающих вопросы применения 
миниинвазивных вмешательств, направленных на 
лечение и  профилактику кровотечений, среди ис-
следователей нет единого мнения о  целесообраз-
ности и  эффективности использования этой груп-
пы хирургических пособий в  каждом конкретном  
случае.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Улучшить результаты лечения и профилактики 

пищеводно-желудочных кровотечений при пор-
тальной гипертензии (ПГ) за счет оптимального 
применения миниинвазивных вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов лечения 128 больных с ЦП, у которых превали-
рующими осложнениями ПГ явились кровотечение 
из ВРВПиЖ, высокий риск его возникновения или 
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рецидива. У 123 человек причиной ПГ являлся ЦП, 
у 5 выявлен подпеченочный блок.

Средний возраст пациентов составил 
52,5  ±  12,7  лет. Мужчин — 75 (63%), женщин — 
53  (37%). По критерию Child–Turcotte–Pugh боль-
ные разделены на классы: в классе «А» — 3 пациен-
та, в классе «В» — 80, в классе «С» — 45 пациентов. 
Большинство пациентов на момент госпитализации 
были с субкомпенсированной и декомпенсирован-
ной функциями печени.

Основная группа пациентов была разделена 
на две подгруппы. С  продолжающимся пищевод-
но-желудочными кровотечениями (ПЖК) поступи-
ло 55 больных — подгруппа 1. У 73 больных имело 
место ВРВПиЖ III–IV степени с маркерами высокого 
риска развития кровотечения. Эти больные отнесе-
ны в подгруппу 2. С целью сравнительного анализа 
эффективности миниинвазивного хирургическо-
го лечения кровотечений из ВРВПиЖ 55 пациен-
тов подгруппы 1 были разделены на 2 подгруппы. 
В  группе 1.1 больным было выполнено только эн-
доскопическое легирование (ЭЛ) как самостоятель-
ный метод лечения (n = 35), в группе 1.2 выполнена 
лапароскопическая деваскуляризация пищевода 
и  желудка (ЛДПиЖ) с  интраоперационным ЭЛ вен 
пищевода (n  =  20). Изучение эффективности сов-
ременных миниинвазивных эндоскопических и эн-
довидеохирургических методов в  профилактике 
пищеводных геморрагий проводилось у  больных 
группы 2 (n  =  73), которые поступили в  клинику 
с  признаками высокого риска ПЖК. Группу 2.1 со-
ставили 58 больных, которым выполнялось только 
ЭЛ ВРВП. Группу сравнения 2.2 составили пациенты, 
которым выполнена ЛДПиЖ с до- или интраопера-
ционным ЭЛ (рис. 1).

В качестве оценки возможности, безопасно-
сти и  эффективности радикальной коррекции ПГ 
проведен анализ результатов лечения пациентов, 
которым выполнен ДСРА различными доступами. 
Для сравнительной оценки результатов лечения 
пациен ты были разделены на две группы. В  под-
группу 3 были определены 15 больных, которым 
операции выполнены лапароскопическим досту-
пом. Контрольную группу 4 составили 38 больных, 
которым выполнялись оперативные вмешательст-
ва традиционным доступом.

Результаты эндоскопического лигирования 
вен пищевода и лапароскопической  

деваскуляризации желудка и пищевода
Для окончательной остановки ПЖК и  профи-

лактики рецидива всем пациентам основной груп-
пы (n = 128) первым этапом лечения выполнялось 
ЭЛ в неотложном или плановом порядке.

Показаниями к  ЭЛ были: продолжающиеся 
и  состоявшиеся ПЖК из ВРВПиЖ; рецидивирую-
щие пищеводно-желудочные геморрагии; ВРВП 
III–IV  степени с  маркерами высокого риска разви-
тия кровотечения. 

С продолжающимся ПЖК поступило 20 больных. 
В 35 случаях на момент госпитализации имелось 
состоявшееся гастроэзофагеальное кровотече-
ние. Этим больным ЭЛ выполнялось в неотложном 
порядке. Эффективность лигирования в  лечении 
острого кровотечения из ВРВП составила 92,7%. 
В  4  случаях временный гемостаз достигнут поста-
новкой зонда Блэкмора. В  раннем послеопераци-
онном периоде рецидивы геморрагий развились 
у 5 (9,0%) больных. Повторное ЭЛ неэффективно. 
Окончательный гемостаз достигнут ЛДВПиЖ.

Рис. 1. Алгоритм формирования групп пациентов
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В раннем послеоперационном периоде леталь-
ность составила 7,2% (n = 4). В отдаленном периоде 
у 19 (65,5%) больных выявлен рецидив ВРВПиЖ. Ре-
цидив ПЖК развился у 9 (25,7%) пациентов. В 58,4% 
наблюдений причиной летального исхода в  отда-
ленном периоде явилось прогрессирование пече-
ночной недостаточности.

В 73 (56,2%) наблюдениях ЭЛ выполнено с  це-
лью профилактики рецидива пищеводных гемор-
рагий из ВРВП III–IV степени. В раннем послеопера-
ционном периоде отмечен регресс степени ВРВП 
(рис. 2).

В отдаленном периоде у 38 (52,7%) больных на-
блюдались рецидивы ВРВП, а у 9 пациентов (12,5%) 
диагностировано развитие варикозной транс-
формации вен желудка. Рецидив ПЖК развился 
у  14  (19,4%) больных. Рецидив кровотечения раз-
вивался у  пациентов, которым выполнялся один 
сеанс ЭЛ. 

Отдаленный результат ЭЛ характеризуется ре-
цидивом ВРВП у 59,7% больных (рис. 3). Рецидивы 
ПЖК в 26,4% случаях.

При неэффективности ЭЛ проводилась оцен-
ка компенсаторной функции печени с  целью оп-
ределения дальнейшей тактики миниинвазив-
ного хирургического лечения. При значениях 
Child–Turcotte–Pugh «С» с  целью профилактики 
гастроэзофагеальных геморрагий выполняли мало-
инвазивные вмешательства — повторные курсы 
ЭЛ ВРВП или ЛДПиЖ в комбинации с эндоскопиче-
ским лигированием. При значениях Child–Turcotte–
Pugh «А, В» рассматривалась целесообразность 
выполнения селективной или парциальной деком-
прессии ПГ.

Операция лапароскопической деваскуляри-
зации пищевода и  желудка (ЛДПиЖ) симультанно 
с  ЭЛ ВРВП была выполнена для лечения 35 боль-
ных с  ПГ. У 30 больных ПГ была обусловлена ЦП 

Рис. 2. Эффективность ЭЛ (уменьшение степени ВРВП в раннем послеоперационном периоде)

Рис. 3. Эффективность ЭЛ в отдаленном послеоперационном периоде
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(20 больных отнесены к группе «С» и 5 человек к «В» 
по Child–Pugh). У 5 больных установлен тромбоз 
селезеночной и  воротной вены. Выполнение ПКА 
этим больных было невозможным в  связи с  тяже-
стью состояния и наличием тромбоза вен порталь-
ной системы. У 15 больных ЛДПиЖ в  комбинации 
с  ЭЛ выполнена с  целью лечения и  профилактики 
рецидива ПЖК при неэффективности ЭЛ. В 20 слу-
чаях показанием служил рецидив ПЖК после неод-
нократного ЭЛ.

В 15 случаях хирургическое вмешательство до-
полнено лигированием селезеночной артерии (СА). 
У 4 больных операция выполнялась на фоне диуре-
тикорезистентного асцита и  дополнена выполне-
нием фрагментарной деперитонизации брюшной 
стенки (операция Кальба). 

Для оценки результатов лечения кровотечений 
из ВРВПиЖ 55 пациентов подгруппы 2 разделены 
на 2 подгруппы: в подгруппе 2.1 остановка ПЖК вы-
полнена ЭЛ (n = 35); в подгруппе 2.2 в связи с неэф-
фективностью эндоскопических методов гемостаза 
или рецидиве ПЖК после ЭЛ выполнялось комби-
нированное лечение (ЛДПиЖ с  до- или интраопе-
рационным ЭЛ вен пищевода (n = 20)) (рис. 4). Оце-
нивали эффективность гемостаза, а  также частоту 
рецидива ПЖК в раннем и отдаленном послеопера-
ционном периоде. Все пациенты групп сравнения 
имели клинические признаки тяжелой печеночно-
клеточной недостаточности (ПКН) в  соответствии 
с критериями Child–Turcotte–Pugh класс «С». Груп-
пы сопоставимы по полу и возрасту. В обеих груп-
пах при фиброгастроскопии определялось ВРВП 
III–IV степени.

В подгруппе 2.2 полноценная деваскуляриза-
ция венозной системы пищевода и  желудка при-
вела к  регрессу ВРВПиЖ с  III–IV до I–II степени. 
В  раннем послеоперационном периоде отмечено 
3  рецидива ПЖК. Рецидив ПЖК в  раннем после-
операционном периоде в подгруппе 2.1 — у 7 (20%) 
больных. У 4 больных отмечены рецидивы ПЖК че-
рез 3 и 6 месяцев после ЭЛ.

Для сравнения эффективности лечения в  двух 
группах больных провели статистическую обработ-
ку полученных данных при помощи таблиц сопря-
женности 2 × 2 с помощью критерия χ2 с поправкой 
Йетса на непрерывность.

Операция ЛДПиЖ с ЭЛ снижает летальность от 
ПЖК по сравнению с проведением только ЭЛ в те-
чение шести месяцев после операции на 21,8% 
(χ2  =  2,61; p  =  0,106); в  течение года — на 25,5% 
(χ2 = 2,75; p = 0,091); в течение двух лет после опера-
ции — на 25,4% (χ2 = 1,47; p = 0,225); в течение трех 
лет — на 25,5% (χ2 = 0,43; p = 0,051).

При этом важно отметить, что в  течение года, 
после проведения ЛДЖП с  ЭЛ, снижается леталь-
ность от развития печеночно-клеточной недоста-
точности на 18,1% (χ2 = 2,05; p = 0,152) по сравнению 
с группой 2.1, где ЭЛ являлось самостоятельным ме-
тодом лечения.

Важно отметить, что ЛДЖП с  ЭЛ снижает риск 
развития рецидива ВРВП в первый год после опера-
ции на 20% (χ2 = 2,61; p = 0,016) по сравнению с про-
ведением только ЭЛ. Через два и три года результа-
ты свидетельствуют о преимуществе симультанной 
операции по сравнению с  ЭЛ как изолированным 
методом лечения. 

Выживаемость пациентов в подгруппе 2.2 ока-
залась выше аналогичных показателей в группе 2.1 
на всех этапах наблюдения, хотя статистически до-
стоверных отличий между группами не отмечено 
(p = 0,162) (рис. 5).

Лапароскопическая деваскуляризация желуд-
ка с  пересечением основных венозных притоков 

Рис. 4. Алгоритм формирования группы 2

Рис. 5. Динамика выживаемости пациентов в группах сравнения
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к  пищеводу представляет собой малотравматич-
ный и  эффективный метод лечения ПЖК при не-
эффективности ЭЛ и  невозможности выполнения 
ПКА.

Результаты лапароскопического  
портосистемного шунтирования

В клинике общей хирургии и госпитальной хи-
рургии Военно-медицинской академии разработа-
на и  внедрена операция ДСРА выполняемая лапа-
роскопическим доступом (патент на изобретение 
№ 2624812 от 2017 г.). Формирование лапароскопи-
ческого селективного портокавального анастомоза 
впервые в России выполнено 15 больным (рис. 6).

С целью оценки возможности и  эффективно-
сти лапароскопического ДСРА проведен анализ 
результатов лечения 53 больных, которым выпол-
нено формирование ДСРА различными способами. 
Больные были разделены на две группы. К группе 1 
отнесли 15 больных, которым формирование ДСРА 
выполнено лапароскопическим доступом. К  груп-
пе 2 — 38 больных, которым операции ДСРА были 
выполнены традиционным доступом. 

Всем пациентам группы 1 кроме формирования 
анастомоза была выполнена деваскуляриза ция пи-
щевода и  желудка. В  группе 2 деваскуляризация 
выполнена 32 больным. В 90% случаев ДСРА допол-
нялся перевязкой СА с целью коррекции тромбоци-
топении тяжелой степени.

Распределение пациентов по возрасту и  полу 
в  группах сравнения были сопоставимы. Средний 
возраст составил 47,9 ± 11,9 лет. По причинам фор-
мирования ПГ и  степени печеночно-клеточной не-
достаточности существенных различий не отмечено. 

У 31 (58,5%) больного показанием к  формиро-
ванию ПКА в  плановом порядке явился рецидив 
ВРВПиЖ и ПЖК после ЭЛ. В 22 (41,5%) случаях показа-
нием к формированию ДСРА были рецидивирующие 
ВРВП III–IV степени после профилактического ЭЛ.

Сравнительная оценка результатов лечения 
больных групп сравнения проводилась по кри-
териям: объем кровопотери; длительность хода 
операции; частота рецидива ПЖК в  раннем и  от-
даленном послеоперационном периоде; частота 
тромбоза шунта; послеоперационная летальность; 
частота инфекционных осложнений; длительность 
нахождения пациентов в  отделении реанимации 
и  интенсивной терапии (ОРИТ); длительность гос-
питализации.

Длительность операции при эндовидеохирур-
гическом методе больше, но его разница недо-
стоверна. Интраоперационная кровопотеря при 
лапароскопическом ДСРА значительно (в 2 раза) 
меньше, чем при традиционной операции.

Основным признаком удовлетворительного 
функционирования ПКА в  обеих группах являлось 
отсутствие рецидива ПЖК из ВРВП в послеопераци-
онном периоде. В  группе 1 кровотечение из ВРВП 

в  анамнезе было у 9 (60%) больных, в  группе 2  — 
у 18 (47,3%).

У пациентов обеих групп выявлен постепенный 
регресс ВРВП. В  раннем послеоперационном пе-
риоде у 4 (26,6%) больных группы 1 и у 14 (36,8%) 
больных группы 2 сохранялось ВРВП III степени. 
В отдаленном периоде выявлен более отчетливый 
регресс ВРВП. У большей части больных групп срав-
нения имело место ВРВП I–II степени.

Отмечено статистически достоверное отсутст-
вие различий в группах по показателям уменьше-
ния степени ВРВП (группа 1 — 84,3% и группа 2 — 
86,7%) и по количеству рецидива ПЖК в отдаленном 
периоде, что говорит о равнозначном эффекте вы-
полненных операций.

Инфекционные послеоперационные осложне-
ния имели место у 6 пациентов группы 2. Инфекцион-
ных осложнений в группе 1 не выявлено.

В группе 1 после эндовидеохирургических опе-
раций пребывание больных в ОАРИТ значимо от-
личалось и составило 27,5 ± 11,5 ч (от 16 до 39 ч), 
в группе 4 — 52,2 ± 23,8 ч (от 39 до 77 ч).

Средний срок госпитализации пациентов по-
сле ЛДСРА составил 9,3 ± 4,7 сут, а больных после 
лапаротомных операций выписывали в среднем 
на 17,1 ± 3,9-е сут.

Послеоперационная летальность в результате 
ПКА, выполненного традиционным способом, со-
ставила 7,9%. Три летальных исхода пациентов с тя-
желой декомпенсацией функции печени (класс «С» 
по Child–Pugh).

Таким образом, подробный анализ клиниче-
ских наблюдений свидетельствует о возможности 
выполнения селективного ПКА эндовидеохирурги-
ческим методом в случае удобного анатомического 
расположения венозных структур. Лапароскопиче-
ский метод безопасен, имеет преимущества перед 
операцией, выполненной традиционным доступом. 
Миниинвазивные эндовидеохирургические опера-
ции ДСРА легче переносятся пациентами, обладают 
минимумом осложнений, требуют меньших затрат 
на лечение в послеоперационном периоде.

Ближайшие и отдаленные результаты TIPS
Проведен анализ результатов формирова-

ния TIPS у 10 больных ЦП. В 7 случаях показани-
ем к  выполнению TIPS в плановом порядке были 
рецидивирующие ПЖК при неэффективности ЭЛ. 

Рис. 6.  Алгоритм формирования групп сравнения
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Показаниями к выполнению ПКА у 3 больных были 
рецидивирующие ВРВП III–IV степени после профи-
лактических сеансов ЭЛ. Отечно-асцитический синд-
ром имел место у всех оперированных больных. 
Показаниями у всех больных являлись невозмож-
ность или высокий риск наложения тради ционных 
пар циальных ПКА. Все больные находились в листе 
ожидания трансплантации печени.

Возраст пациентов 48,8 ± 12,1 лет. Лиц женского 
пола было 3 (30%), мужского — 7 (70%). По степени 
печеночно-клеточной дисфункции распределение 
пациентов выглядело так: класс «В» по Child–
Turcotte–Pugh — 3 больных, класс «С» — 7 больных. 
По системе MELD пациентов (с количеством баллов 
от 10 до 14 баллов) — четверо, от 15 до 19 баллов — 
шестеро.

При выполнении 8 операций использовали не-
покрытые (голометаллические) стенты S.M.A.R.T. 
Control («Cordis», США), диаметром 8 и 10  мм, дли-
ной 80–100 мм. В 2 операциях TIPS постановка по-
крытого стента Viatorr («Gore», США) диаметром 10 
и 8 мм, длиной 60–100 мм. В 6 случаях использовали 
стенты диаметром 8 мм. Постановку стентов диаме-
тром 10 мм выполнили четырем больным.

После выполнения TIPS тяжелых осложнений 
в ближайшем послеоперационном периоде не вы-
явлено. 

После выполнения TIPS у всех пациентов вы-
явлено снижение давления до значения ниже 
130–140  мм  вод.  ст. (10  мм  рт.  ст.). При постановке 
стента 8 мм отмечено снижение давления в воротной 
вене (ВВ) с 494 ± 46 до 260 ± 21 мм вод. ст. (p ≤ 0,05). 
В четырех случаях устанавливался стент диаметром 
10 мм, при этом отмечено еще более значимое сни-
жение давления ВВ пациентов до 191 ± 25 мм вод. ст. 
Декомпрессию в системе ВВ у всех пациентов оцени-
вали достаточной. Всем пациентам после постанов-
ки стента выполнялись эмболизация и склерозиро-
вание левой желудочной вены.

При контрольном ФГДС на 14–21-е сут после 
операции отмечено снижение степени ВРВП. Реци-

дива ПЖК в раннем послеоперационном периоде не 
выявлено. Разрешение отечно-асцитического синд-
рома отмечено у 80% больных. При выписке из ста-
ционара умеренный асцит сохранялся у 6 больных 
и контролировался мочегонными препаратами.

Клинические признаки энцефалопатии зафик-
сированы у всех пациентов. В 3 наблюдениях она 
имела тяжелую степень. У 7 больных признаки энце-
фалопатии соответствовали I степени тяжести. У всех 
пациентов расстройства ЦНС носили преходящий 
характер и корригировались консервативной те-
рапией. Окклюзия шунта развилась у  2  пациен тов 
из восьми при наблюдении в течение первого года. 
В обоих случаях выполнена реканализация просвета 
стента баллонной дилатацией. В течение следующих 
двух лет выявлено еще два случая нарушения про-
ходимости (в виде его тромбоза) внутрипеченочно-
го галометаллического стента. Попытка выполнения 
реканализации в обоих наблюдениях была без-
успешной. В группе пациентов, у которых для TIPS 
были использованы стент-графты (n = 2), в течение 
4 лет наблюдения не выявлено ни одного случая на-
рушения проходимости шунта.

Все случаи летальных исходов после TIPS (n = 8) 
произошли в отдаленном послеоперационном пе-
риоде от нарастания ПКН. Два пациента были под-
готовлены к трансплантации печени, которая была 
успешно выполнена через 1 и 1,5 года после поста-
новки TIPS.

Приведенные данные указывают на то, что ис-
пользование эндоскопических, эндоваскулярных, 
эндовидеохирургических, экстракорпоральных 
миниинвазивных методов является неотъемлемой 
частью комплексного хирургического лечения па-
циентов с портальной гипертензией. Миниинва-
зивные хирургические методы лечения требуется 
применять в зависимости от текущей клинической 
ситуации и степени печеночно-клеточной недоста-
точности. Гибкая и избирательная тактика позволя-
ет улучшить результаты лечения больных циррозом 
печени, осложненным портальной гипертензией.
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MODERN METHODS FOR EVALUATING THE PROCESS OF THE WOUND PROCESS
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Резюме. В статье приведены данные комплексной оцен-
ки течения раневого процесса с использованием современ-
ных методов. Доказана эффективность дополнительных фи-
зических методов санации в местном лечении. 

Установлено, что предложенный диагностический ал-
горитм позволил выявить особенности раневого процесса, 
а также особенности и закономерности патоморфологических 
изменений. Предложенный клинико-диагностический алго-
ритм может быть использован для оценки эффективности раз-
личных средств местного лечения раны, в том числе и физиче-
ских методов воздействия на раневой процесс (2 рис., библ.: 
11 ист.). 

Ключевые слова: газовая хромато-масс-спектроме-
трия, диагностический алгоритм, микрофлора раны, общая 
хирургия, раневой процесс, транскутанное напряжение.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. The article presents the data of a comprehensive 
assessment of the course of the wound process using modern 
methods. The effectiveness of additional physical methods of 
sanitation in local treatment has been proved. 

It was found that the proposed diagnostic algorithm made it 
possible to identify the features of the wound process, as well as 
the features and patterns of pathomorphological changes. The 
proposed clinical diagnostic algorithm can be used to assess the 
effectiveness of various means of local wound treatment, including 
physical methods of influencing the wound process (2 figs, 
bibliography: 11 refs).

Key words: diagnostic algorithm, gas chromatography-mass 
spectrometry, general surgery, transcutaneous tension, wound 
microflora, wound process.

Article received 30.09.2020.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
 Улучшить результаты лечения больных путем 

изучения характеристики и  предложенного диа-
гностического алгоритма раневого процесса.

Больные с  хирургической инфекцией состав-
ляют 35–45% больных хирургического профиля. 
Риск генерализации инфекции существует при лю-
бом, даже небольшом по размерам очаге. Разви-
тие и прогрессирование инфекционного процесса 
в послеоперационном периоде способны не только 
свести к нулю результат выполненной операции, но 
и  привести к  летальному исходу. Летальность при 
развитии инфекционных осложнений в  послеопе-
рационном периоде достигает 25%. [1]. Лечение хи-
рургических инфекционных заболеваний и  после-
операционных инфекционных осложнений требует 
значительных трудовых и материальных затрат. Все 
это определяет актуальность проблемы хирурги-
ческих инфекций, необходимость дальнейшего из-
учения их этиологии, патогенеза, разработки новых 
методов диагностики и лечения. Несмотря на успе-
хи современной медицины в  этом направлении, 
появление новых высокотехнологичных методов 
диагностики, высокоэффективных лекарственных 
препаратов, постоянное совершенствование опе-

ративной техники, с  каждым годом наблюдается 
увеличение количества пациентов с  раневой ин-
фекцией [2]. 

Классическим вариантом заживления острой 
раны является сложный, динамический процесс, 
который состоит из трех фаз: воспаление, реге-
нерация или созревание грануляционной ткани, 
рeорганизация рубца и эпителизация [3, 4]. 

Фаза воспаления является первым этапом на 
пути к  заживлению раны. Под действием тромбo-
цитарного звена гемостаза и плазменных факторов 
свертывания в ране останавливается кровотечение, 
тем самым начинается процесс заживления раны 
[5]. Фаза воспаления начинается с активации систе-
мы комплемента, который приводит к  инфильтра-
ции раны гранулоцитами и полиморфноядерными 
лейкоцитами (ПЯЛ). В  течение 24–48 ч  после трав-
мы эти клетки мигрируют в область раны благодаря 
действию таких агентов, как формил-метионил пеп-
тидные продукты бактерий, тромбоциты, белок си-
стемы комплемента С5а, трансформирующий фак-
тор роста β (ТФР β). Затем ПЯЛ путем диапедеза из 
крови проникают в ткани, которые окружают рану, 
и  там активно фaгoцитируют продукты распада 
тканей и бактерии, разрушая их лизосомными фер-
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ментами, пероксидом и его радикалами. За непро-
должительный период жизни ПЯЛ осуществляется 
их основная функция, которая заключается в пред-
отвращении инфицирования тканей раны.

На поздних стадиях фазы воспаления (48–72 ч) 
число ПЯЛ уменьшается, моноциты мигрируют 
в область раны. Они приобретают макрофагальный 
фенотип, продвигаются в направлении увеличения 
концентрации различных хемоаттрактантов: про-
дукты распада коллагена и  эластина, фрагменты 
иммуноглобулина G (IgG), белки систем комплемен-
та и свертывания, цитокины, такие как ТФР β, тром-
боцитарный фактор IV, лeйкотриен В4.

Макрофаги являются наиболее важными клет-
ками фазы воспаления. Они осуществляют бакте-
рицидную функцию и  способны секретировать 
факторы роста и  цитокины, которые являются не-
обходимыми для фазы пролиферации [4, 6]. Поми-
мо этого, макрофаги высвобождают протеолити-
ческие ферменты, такие как коллагеназы, которые 
очищают ткани. Истощение тканевых макрофагов 
и  моноцитов приводит к  недостаточной ее очист-
ке, создавая серьезные изменения в  заживлении 
раны, a  также к  замедлению пролиферации фи-
бробластов, нарушенному ангиогенезу и  фиброзу. 
Дополнительные факторы роста, такие как фактор 
роста фибробластов-2 (ФРФ-2), ТФР α и гепаринсвя-
зывающий эпидермальный фактор роста, которые 
секретируются макрофагами и ПЯЛ, дополнительно 
ускоряют реакцию воспаления.

Через 72 ч на месте повреждения появится по-
следний тип клеток фазы воспаления — лимфоци-
ты, которые привлекаются интерлейкином 1 (ИЛ 1) 
и  IgG. Предполагается, что лимфоцит вовлечен 
в ремоделирование внеклеточного матрикса (ВКМ) 
и коллагена. Это означает, что ИЛ 1 играет важней-
шую роль в регуляции коллагеназы. Считается, что 
лимфоциты в хроническом воспалении играют зна-
чительную роль, однако их функция в заживлении 
ран до сих пор полностью не ясна [4].

В конце фазы воспаления отмечается очищение 
раны от имеющихся продуктов распада и  проис-
ходит плавный переход в фазу пролиферации. Эта 
фаза при заживлении раны первичным натяжением 
является более короткой и  составляет 2–3 сут, но 
она может продолжаться более длительное время 
при нагноении раны и  ее заживлении вторичным 
натяжением [5].

В фазу регенерации улучшаются трофика тка-
ней и  процессы микроциркуляции, новые капил-
ляры прорастают во вновь образованные ткани, 
уменьшается отек тканей [7]. 

Через 3-е сут после возникновения раны на-
чинается фаза пролиферации, которая протекает 
2 нед и во время которой предварительная фибрин/
фибронектиновая матрица замещается на грануля-
ционную ткань. На 2–4-е сут в ране появляются мио-
фибробласты и  фибробласты, которые начинают 

продуцировать ВКМ, который состоит из фибриноз-
ных элементов (эластин, коллаген I и III типов, лaми-
нин-I, нидoген) и  глюкозaмингликанов (гиалуpо-
новая кислота, хондрoитин сульфат и  дeрматан 
сульфат), которые привлекают большое количество 
натрия и воды. Фибробласты стимулируют выделе-
ние цитoкинов и факторов роста, оказывающих па-
ракpинный и аутoкpинный эффекты [4, 8].

Аутокринный эффект фибробластов обеспечи-
вается за счет секреции ряда факторов, в том числе 
фактора роста соединительной ткани (ФРСТ), син-
тез которого стимулирует ТФР β, который активи-
зирует хемотаксис фибробластов. ФРСТ обеспечи-
вает стимулирующее действие на пролиферацию 
фибробластов и синтез коллагена.

Обеспечение паракpинного эффекта осуществ-
ляется секрецией фибрoбластами эпидермального 
фактора роста (ЭФP), фактора роста кератиноцитов 
(ФPК), фактора роста колоний гранулоцитов-ма-
крoфагов, ФРФ 10, ИЛ 6. Фибробласты выделяют 
цитокины, стимулирующие кератиноциты к синтезу 
составных частей базальной мембраны: коллагена 
IV и VII типов, перликaна, ламинина-5. Взаимодейст-
вие между BКМ и фибробластами определяет син-
тез и ремоделирование BКМ.

Новые кровеносные сосуды формируются 
на  протяжении всех этапов процесса заживления. 
Во  время фазы гемостаза ТФР и  ТФР β, которые 
секретируются тромбоцитами, привлекают грану-
лоциты, макрофаги и стимулируют ангиогенез. Ма-
крофаги играют одну из главных ролей в ангиoгене-
зе, синтезируя ФPФ-2 и фактор некроза опухоли α. 
В фибрин/фибрoнектин раневой сгусток внедряют-
ся капиллярные ростки и за несколько дней форми-
руют в  грануляционной ткани распространенную 
микрососудистую сеть. По мере того как коллаген 
образуется в  грануляционной ткани, уменьшается 
количество кровеносных сосудов. Соотношение 
составных частей в  этом динамическом процессе 
приводит к замедлению заживления ран.

Грануляционную ткань составляют в основном 
прoлифирирующие фибробласты, капилляры и тка-
невые макрофаги в матриксе из коллагена, гликoза-
мингликанов, гиaлуронана, тенасцина и фибронек-
тина. Уже через 48 ч после повреждения происходит 
синтез грануляций в ране, а через 96 ч преобладаю-
щим типом клеток становятся фибробласты.

Кeратиноциты осуществляют процесс эпитeли-
зации и управляют неоангиогенезом, экспрессируя 
фактор роста эндотелия сосудов [4, 6]. За счет разви-
той сети капилляров фибробласты обеспечиваются 
питанием и  кислородом, тем самым стимулирует-
ся рост клеток и  поддерживается синтез матрицы 
раны. Постепенно уменьшаются отек и экссудация, 
грануляционная ткань заполняет весь раневой де-
фект [4].

Отдельные слои кератиноцитов начинают пе-
ремещаться c краев раны уже в течение несколько 
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часов после повреждения. Примерно через 12 ч по-
сле ранения под воздействием таких факторов 
роста, как ЭФP, основной ФPК, ФPФ, наблюдается 
увеличение митотической активности в базальных 
клетках краев раны и вокруг придатков кожи. Про-
цесс пролиферации кератиноцитов заканчивается 
путем контактного торможения, после которого 
происходит синтез базальной мембраны. Если нет 
повреждения базальной мембраны, сохранена 
влажная среда раны и ее хирургическая обработка 
не требуется, то скорость покрытия эпидермисом 
увеличивается. Восстановление многослойного 
эпидермиса происходит за счет дальнейшего роста 
и дифференцировки эпителиальных клеток [4]. 

В фазе реорганизации рубца и  эпителизации 
при первичном натяжении или под струпом про-
исходит эпителизация раны путем миграции эпи-
телия c краев раны. Если рана заживает вторичным 
натяжением, происходит формирование грубого 
соединительнотканного рубца [5].

Эта стадия процесса заживления наиболее про-
должительна и начинается c формирования грану-
ляционной ткани. B  процессе развития матрикса 
количество фибронeктина и  гиaлуроната снижа-
ется, а  пучки коллагеновых волокон возрастают 
по площади, способствуя повышению прочности 
нa разрыв раны. Ремoделирование представляет 
собой тонкое равновесие между синтезом и  раз-
рушением тканей. Оно находится под контролем 
протеолитических ферментов, таких как матрикс-
ные металлoпротеиназы (MМП) и  их природные 
тканевые ингибиторы. Кoллагеназы и  остальные 
MМП приводят к разрушению коллaгена I и III типов, 
который присутствует в коже в пропорции 4 : 1. 

Вначале коллаген откладывается в  ране 
не  структурировано. Затем стягивание раны осу-
ществляется за счет взаимодействия ВKМ и фибро-
бластов, на которое оказывает влияние ряд факто-
ров, таких как ТФР β, ТФР и ФРФ. Организованный 
порядок фибрилл и  прочность ткани обеспечи-
вают стягивание раны. Со временем численность 
фибробластов и  макрофагов уменьшается путем 
апоптоза, который происходит по неустановлен-
ным причинам [4, 9]. Предполагают, что апоптоз 
вызывается появлением определенных факторов 
реэпителизации и цитокинов или дифференциров-
кой миофибробластов. Затем происходит останов-
ка роста капилляров в процессе ремоделирования, 
приводящая к уменьшению метаболической актив-
ности в  области раны. Рубец без сосудов и  клеток 
является финальным этапом заживления острой 
раны. Процесс регенерации кожи является чувст-
вительным к  различным внешним воздействиям, 
и зачастую в ране может быть отмечено снижение 
скорости заживления при длительном действии 
неблагоприятных местных и  системных факторов. 
Американское общество лечения ран считает, что 
рана является хронической, если в  течение 3 мес. 

она не проходит через упорядоченный и своевре-
менный путь, направленный на получение анато-
мической и  функциональной целостности кожных 
покровов [4]. 

С учетом поставленных задач исследование ра-
невого процесса у больных с гнойно-некротически-
ми осложнениями синдрома диабетической стопы 
проводилось по клинико-диагностическому моду-
лю [10, 11], включавшему:

1. Методики, отражающие состояние тканей, 
образующих стенки и дно раны.

2. Методики, качественно и  количественно ха-
рактеризующие микрофлору раны.

3. Методики, определяющие состояние мест-
ной и общей резистентности и иммунитета.

Методики, отражающие состояние тканей, 
образующих стенки и дно раны

Всем пациентам проводилось определение 
транскутанного напряжения кислорода методом 
полярографии с использованием модифицирован-
ного электрода Кларка, устанавливаемого на кожу 
в  самоклеящийся адаптер (фиксирующее кольцо) 
с  контактной жидкостью производителя. Считыва-
ние, расшифровка и визуализация показаний про-
водились аппаратом «Radiometer Tina TCM4» (Да-
ния).

Стандартной точкой для измерения tcpO2 
и tcpСO2 нижних конечностей был выбран первый 
межпплюсневый промежуток. При невозможности 
измерения в  первом межплюсневом промежутке 
измерения проводили непосредственно прокси-
мальнее области раны.

Регистрацию показателей tcpO2 и  tcpСO2 про-
водили при поступлении пациента (с целью объек-
тивизации исходного состояния микроциркуляции 
и степени ишемии нижней конечности), при пере-
ходе во вторую фазу раневого процесса, а  также 
при переходе в третью фазу.

У всех пациентов во время каждой смены по-
вязки исследовали pH раневой среды (рис. 1).

Исследование производилось портативным 
высокоточным pH-метром «Amtast» PH-012 с  пло-
ским электродом для полутвердых сред E522BNC 
(США) с диапазоном измерений 0,00–15,00, погреш-
ностью 0,05 pH и  шагом 0,01 pH. Калибровка при-
бора, хранение и  подготовка к  работе осуществ-
лялись согласно инструкции производителя. Для 
нивелирования влияния окружающей температуры 
на точность измерения использовался встроенный 
сенсор для автоматической компенсации темпера-
туры с рабочим диапазоном от 0 до +50 оС.

Измерения осуществляли в 2–3 точках на стен-
ке и дне раны с вычислением среднего показателя 
в случае отличия результатов не более 0,05 pH. При 
большем диапазоне показателей в пределах одной 
раны фиксировался каждый результат с указанием 
точки замера.



77

НОВЫЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В КЛИНИКЕ

ИЗВЕСТИЯ РОССИЙСКОЙ ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ   3 • 2020

Отпечатки и  соскобы с  раневой поверхности 
проводились всем пациентам при поступлении, 
на  4-е, 8-е и 11-е сут. Отпечатки получали путем 
прикосновения предметным стеклом к раневой по-
верхности. Соскоб брали поскабливанием раневой 
поверхности деревянным шпателем или краем по-
кровного стекла.

Мазки фиксировались путем высушивания на 
воздухе, окрашивались гематоксилином и эозином 
по стандартной методике, азуром и эозином по Ро-
мановскому. 

После окрашивания морфологическое цитоло-
гическое исследование препаратов проводилось 
при помощи светооптического микроскопа «Leica» 
при увеличении ×200, ×400 и ×600. Микрофото-
графирование проводили цифровой фотокамерой 
«Lomo TCA-5» (увеличение ×400). Для детерминации 
клеток, подсчета клеточного состава на цитологиче-
ских препаратах применяли сетку Горяева, которая 
состоит из 225 больших квадратов (15  ×  15). Выра-
женность процессов повреждения, воспаления и ре-
генерации оценивали в баллах и вносили в таблицу: 
1 балл — 0–5 клеток в  поле зрения, 2 балла  — 5– 
15 клеток, 3 балла — более 15 клеток в поле зрения.

При окраске гематоксилин-эозином оценива-
лись ядерные изменения: реактивные, диспласти-
ческие, регенераторные; цитоплазматические из-
менения: кератозы, дистрофические изменения.

При окраске азур-эозином по Романовскому 
оценивался состав воспалительного инфильтрата: 
нейтрофильные лейкоциты, лимфоциты, плазмоци-
ты, гистиоциты, макрофаги, эозинофилы и  присут-
ствующая микрофлора.

При изучении мазков-отпечатков составлялись 
цитограммы и определялся их тип: некротический 
(полностью отсутствует фагоцитарная активность); 
дегенеративно-воспалительный (выявляются сла-
бые признаки воспалительной реакции); воспа-
лительный (характеризует нормальное течение 

острого или подострого воспаления, клеточный 
состав — 85–90% нейтрофилов); воспалительно-ре-
генераторный или регенераторно-воспалительный 
(в зависимости от превалирования того или иного 
компонента содержание нейтрофильных лейкоци-
тов снижается до 60–70%); регенераторный (содер-
жание нейтрофилов 40–50%, преобладают моло-
дые клетки грануляционной ткани, по краям раны 
обнаруживается процесс эпителизации).

Бактериологические исследования отделяе-
мого из раны с  определением чувствительности 
к  антибиотикам проводились всем поступившим 
больным в  соответствии с  приказом Министер-
ства здравоохранения от 22 апреля 1985 г. № 535 
«Об унификации микробиологических (бактерио-
логических) методов исследования, применяемых 
в  клинико-диагностических лабораториях лечеб-
но-профилактических учреждений». Исследования 
проводились в центральной клинико-диагностиче-
ской лаборатории ВМедА.

Забор бактериологического материала для ка-
чественного и  количественного исследования ми-
крофлоры ран осуществлялся во время операции 
и на 10-е сут лечения. Содержимое раны, отобран-
ное стерильным тампоном, сеяли на чашки Петри 
с питательной средой (мясопептонный агар). После 
инкубации производили качественную оценку ми-
кроорганизмов при помощи световой микроско-
пии. При отсутствии роста на протяжении первых 
3 сут производился пересев на среды обогащения, 
после чего питательные среды выдерживались еще 
от 3 до 5 сут. При отсутствии роста на средах обога-
щения делалось заключение об отсутствии микро-
организмов. Таким образом, время получения бак-
териологического ответа составляло в  некоторых 
случаях до 7 сут.

Качественное определение позволяло детерми-
нировать микроорганизмы до вида, коли чест венное 
определение представлялось в колониеобразующих 

Рис. 1. Определение pH раневой среды
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единицах (КОЕ либо CFU), являющихся стандартны-
ми показателями, указывающими на число бактерий, 
образующих колонии в 1 мл либо в 1 г среды.

Всем пациентам выполнялся забор материала для 
хромато-масс-спектрометрии микробных маркеров. 
Его производили во время операции и  на  10-е  сут 
проводимого лечения. Раневое отделяемое либо 
фрагмент ткани (размером не менее 0,2  ×  0,2  ×  0,2) 
помещались в  стерильную пробирку Эппендорфа 
и в течение не более 3 ч доставлялись в лабораторию 
микробной хроматографии Санкт-Петербургского 
многопрофильного центра дисбиозов.

По стандартной методике раневое отделяемое, 
отобранный фрагмент ткани подвергали кислому 
метанолизу в  течение 1 ч  при 80 °С. В  результате 
реакции метанолиза жирные кислоты, входящие 
в  состав сложных липидов пробы, освобождаются 
в  виде метиловых эфиров. Их двукратно экстраги-
ровали 200 мкл гексана, высушивали и  обрабаты-
вали в 20 мкл N,О-бис(триметилсилил)-трифтораце-
тамида в течение 15 мин при 80 °С для получения 
триметилсилильных эфиров гидроксикислот. Смесь 
эфиров в  количестве 1 мкл вводили в  инжектор 
ГХ-МС системы HP-5973 Hewlett Packard (США). Для 
управления и  обработки данных использовали 
штатные программы прибора. 

Площади пиков маркеров на масс-фрагменто-
граммах интегрировали автоматически по задан-
ной программе. Затем эти данные вводили в  про-
грамму расчета, подготовленную в  электронных 
таблицах Excel.

Измеренные концентрации подставляли блоком 
в шаблон электронной таблицы Excel, в которой ав-
томатически происходит реконструкция количест-
венного состава микст-инфекции в  виде стандарт-
ной таблицы результатов, где полученные данные 
сопоставлены с нормой в таблице и на графике.

Всем пациентам при поступлении и на 14-е сут 
выполнялась развернутая иммунография перифе-
рической крови. 

Изучение количественного состава субпопуля-
ций лимфоцитов в  периферической крови выпол-
нялось на проточном цитометре Epics XL (Coulter 

Corp., USA) с использованием двойных комбинаций 
прямых моноклональных антител (CD3/CD19, СD3/
CD4, СD3/CD8, СD3/HLA-DR, CD3/CD16+56) и  изо-
типических контролей той же фирмы. Использова-
ние изотипических контролей в  ходе проведения 
исследования субпопуляционного состава крови 
требуется для повышения точности идентификации 
лимфоцитов. В качестве контроля использовали:

1. CD45/CD14 (для идентификации популяций 
лейкоцитов и выделения лимфоцитарного окна по 
малоугловому и боковому светорассеянию).

2. Изотипический контроль IgG1/IgG2 (для конт-
роля неспецифического связывания лимфоцитов 
с антителами и выделения негативного по флюорес-
ценции лимфоцитарного окна).

Окрашивание проб для проточно-цитоме-
трического анализа проводили по стандартной 
методике: брали 100 мкл гепаринизированной 
крови, добавляли 10 мкл соответствующих моно-
клональных антител в  рабочем разведении, хоро-
шо перемешивали и инкубировали 15–20 мин при 
комнатной температуре. Лимфоцитарный осадок 
ресуспендировали и проводили измерения на про-
точном цитометре.

С целью объективизации скорости заживления 
раневого дефекта и  расчета интегральных пока-
зателей применены методики цифровой фотогра-
фии и компьютерной планиметрии раны с исполь-
зованием программы «Wound Analyzer» фирмы 
«Lohmann & Rauscher» (Австрия). Использовались 
цифровая камера (более 2 мегапикселей), фирмен-
ный осветительный прибор со световой темпера-
турой в  диапазоне 4500–5000 К° для достижения 
безошибочного программного определения цве-
тов на фотоснимке, Интернет (в настоящий момент 
существует лишь онлайн-версия программы) и ори-
гинальная калибровочная линейка. Полученные 
фотографии загружались в  онлайн-версию про-
граммы, где вручную выбирался центр калибровоч-
ного квадрата и обводилась зона раневого дефекта, 
после чего программа рассчитывала площадь раны 
и  производили вычисление площади струпа, гноя, 
фибрина, грануляционной ткани и эпителия (рис. 2).

Рис. 2. Пример графического и количественного отображения результатов компьютерной планиметрии и подсчета площади 
раны в программе «Wound Analyzer»
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Для интегральной оценки динамики размеров 
раны рассчитывали показатель уменьшения пло-
щади (ПУП) раневой поверхности по формуле:

ПУП = (S0 – S) × 100%/S0, где S0 — исходная пло-
щадь; S — площадь раны на момент измерения. 
Скорость заживления (СЗ) рассчитывали по фор-
муле: СЗ = ПУП/Т, где ПУП — уменьшение площади 
раны в процентах; Т — количество дней между из-
мерениями.

Площадь ран сложной формы рассчитывалась 
ручным способом. Для этого их контуры перено-
сились на пленку. С  этой целью использовалась 
стерильная вощеная бумага, которую укладывали 
на рану и обводили внутренние контуры раневого 
дефекта, после чего полученное лекало переноси-
ли на таблицу с квадратами по 1 см2 каждый и под-
считывали их по стандартной методике.

В основной группе выполнено 44 (73%) расчета 
ручным методом и 16 (27%) с использованием авто-
матизации, в контрольной 30 (71%) — ручным мето-
дом и 12 (29%) — с использованием автоматизации.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При изучении мазков-отпечатков составлялись 

цитограммы и определялся их тип: некротический 
(полностью отсутствует фагоцитарная активность); 
дегенеративно-воспалительный (выявляются сла-
бые признаки воспалительной реакции); воспа-
лительный (характеризует нормальное течение 
острого или подострого воспаления, клеточный 
состав — 85–90% нейтрофилов); воспалительно-ре-
генераторный или регенераторно-воспалительный 
(в зависимости от превалирования того или иного 
компонента, содержание нейтрофильных лейкоци-
тов снижается до 60–70%); регенераторный (содер-
жание нейтрофилов 40–50%, преобладают моло-
дые клетки грануляционной ткани, по краям раны 
обнаруживается процесс эпителизации). Для объ-
ективизации течения раневого процесса использо-
вали расчет клеточного индекса по формуле:

В фазе воспаления показатель транскутанно-
го напряжения кислорода (tcpO2) в  околораневой 
зоне в 83% случаев был ниже 24 мм рт. ст. Резуль-
таты измерения pH раневой среды выявили, что 
у  75,5% пациентов он превышал 7,0 единиц. Сле-
дует отметить, что у большинства больных (62,7%) 
отмечалась слабощелочная реакция раневой сре-
ды (7,0 ≤ pH ≤ 8,0). Разнонаправленное изменение 
pH раневой среды зависит от особенностей мета-
болизма микроорганизмов, участвовавших в пато-
логическом процессе. На 8-е сут лечения средняя 
величина показателя pH раневой среды у больных 
увеличилась до 7,7 ед. Рост средней величины по-
казателя pH раневой среды у  пациентов совпадал 
с началом II фазы раневого процесса.

В мазках-отпечатках с  поверхности раны опре-
делялись некротические массы, фибрин, нейтрофи-
лы в состоянии дегенерации и деструкции, а также 
микроорганизмы, что свидетельствовало о преобла-
дании некротического и  дегенеративно-воспали-
тельного процессов. Отмечались единичные клетки 
поверхностных и глубоких слоев эпидермиса.

При изучении цитологического пейзажа в  про-
цессе завершения очищения раны смена дегенера-
тивно-воспалительного типа цитограммы на воспа-
лительно-регенераторный заканчивалась к 12-м сут. 

Изменения цитограммы в  фазе регенерации 
заключались в  переходе воспалительно-регене-
раторного типа цитограммы на регенераторный 
к 20–23-м сут лечения. Смена типа цитограммы ха-
рактеризовалась уменьшением количества нейтро-
филов, увеличением количества макрофагов, появ-
лением отдельных фибробластов. 

Микробный пейзаж раны характеризовался 
полимикробным составом, ассоциацией аэробов 
и анаэробов. Смешанная аэробно-анаэробная фло-
ра выявлена у 21% больных.

По данным классического бактериологического 
исследования и  газовой хромато-масс-спектроме-
трии к 8-м и 11-м сут уменьшается показатель обсе-
мененности раны до 1,9 ± 0,05 × 104 и 2,5 ± 0,03 × 104 
соответственно. При выполнении газовой хромато-
масс-спектрометрии микробный пейзаж раневого 
отделяемого так же характеризовался наличием по-
лимикробных ассоциаций. Из  общего микробного 
числа, составившего 1,2 × 105 кл/г, наибольшие зна-
чения микробных маркеров соответствовали груп-
пе Streptococcus — 1,02 × 104 кл/г, Staphylococcus — 
1,04 × 104 кл/г, Clostridium — 2,2 × 104 кл/г. 

Все высеваемые микроорганизмы оказались 
чувствительны к карбапенемам и макролидам, 85% 
микроорганизмов — к пенициллинам, аминоглико-
зидам, линкозаминам.

При сравнении результатов метода класси-
ческой верификации возбудителя и  метода оп-
ределения микробных маркеров при помощи 
газовой хромато-масс-спектрометрии выявлена 
достоверная корреляция между «высеваемыми» 
микроорганизмами и  максимальными пиками де-
терминированных культур. Методика хромато-
масс-спектрометрии позволяет выявить группы 
неклостридиальных анаэробов, что в  сочетании 
с отсутствием клинических признаков анаэробной 
инфекции у  больных может потребовать коррек-
ции (назначения) антибактериальной антианаэроб-
ной терапии и изменения средств для местного ле-
чения ран. 

Сроки получения результатов посевов клас-
сическим методом составляли в  среднем 5 сут, 
в  некоторых случаях (необходимость пересева на 
среды обогащения и  дополнительная культива-
ция) до 7–10 сут. Результат исследования раневого 
отделяемого при выполнении газовой хромато-

макрофаги + фибробласты + полибласты

гранулоциты + лимфоциты
Клеточный индекс =
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масс-спектрометрии микробных маркеров посту-
пал в течение 4–5 ч от момента забора материала.

По результатам проведенных развернутых им-
мунограмм выявлено, что исходно у больных с ра-
невым процессом наблюдался вторичный Т-кле-
точный иммунодефицит цитотоксического типа 
на фоне лейкоцитоза и  дисбаланс субпопуляций 
Т-клеток (CD3+CD4+/CD3+CD8+=3,81%, проявляв-
шийся ростом доли Т-хелперов (CD3+CD4+=59,9%) 
и снижением доли цитотоксических Т-лимфоцитов 
(CD3+CD8=15,7%). В  то же время отмечено увели-
чение процента содержания Т-клеток с  экспрес-
сией маркеров натуральных киллеров CD16 и CD56 
(CD3+CD16+CD56+=12,5%). Нарушений субпопуля-
ций состава В-лимфоцитов не обнаружено. 

На 14-е сут лечения на фоне нормального коли-
чества лейкоцитов периферической крови отмеча-
лась умеренная активация цитотоксических Т-кле-
ток, что выражалось ростом процента маркеров 
T-NK-клеток и  активированных Т-лимфоцитов. На-
блюдался дисбаланс в  содержании субпопуляций 
Т-клеток (индекс субпопуляций T-клеток) за счет 
увеличения количества цитотоксических Т-лим-
фоцитов. Выраженных нарушений в субпопуляции 
В-лимфо цитов также не выявлено.

В качестве интегрального показателя оценива-
ли скорость заживления раневого дефекта. Приме-
нены методики цифровой фотографии и  компью-
терной планиметрии с использованием программы 
«Wound Analyzer» фирмы «Lohmann & Rausher» (Ав-
стрия). После получения фотографии последние 
загружались в  онлайн версию программы, в  кото-
рой производился расчет площадей струпа, гноя, 
фибрина, грануляционной ткани и эпителия (осно-
вано на зарубежной цветовой классификации фаз 
раневого процесса «BYRP», разработанной JanieeZ.
Cuzzell в 1988 г.). Уменьшение площади раны, выра-
жаемое в  процентах (ПУП), рассчитывали по фор-
муле: ПУП = (S0 – S) × 100%/S0, где S0 — исходная 
площадь; S — площадь раны на момент измерения. 
Скорость заживления (СЗ) рассчитывали по фор-
муле: СЗ = ПУП/Т, где ПУП — уменьшение площади 
раны в процентах; Т — количество дней между из-
мерениями. 

Из всех показателей компьютерной планиме-
трии ран (максимальные длина и ширина раны, пло-
щадь раны, абсолютные и относительные величины 
площади некроза, грануляций и эпителизации) наи-
более информативными являются показатели пло-
щади некрозов и грануляций в ране, а также площадь 
раневого дефекта и скорость заживления раны.

По данным компьютерной планиметрии ран 
уменьшение площади раневого дефекта в 2 раза 

происходит за 37,1 ± 4 дн. В  период до 8 сут ско-
рость заживления и  процент уменьшения пло-
щади составляют в  среднем 0,11 ± 0,01%/сут 
и  0,12  ±  0,1%/  сут соответственно. Относительная 
площадь некрозов в ране уменьшилась с 1-е по 8-е 
сут лечения с 57,9 ± 7,1 до 8,9 ± 1,3%, что составило 
в среднем 7%/сут. В период с 8-х по 11-е сут лечения 
относительная площадь некрозов ране уменьши-
лась с 8,9 ± 1,3 до 0,8 ± 0,5%, что составило в сред-
нем 2,7%/сут.

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Установлено, что предложенный диагностиче-

ский алгоритм позволил выявить особенности ра-
невого процесса, а также особенности и закономер-
ности патоморфологических изменений. Данный 
алгоритм позволяет оценить результаты лечения.

Предложенный клинико-диагностический ал-
горитм может быть использован для оценки эф-
фективности различных средств местного лечения 
раны, в том числе и физических методов воздейст-
вия на раневой процесс. 

Компьютерная планиметрия c  программным 
обеспечением существенно дополняет результаты 
количественных и  качественных микробиологиче-
ских исследований, дает возможность рассчиты-
вать площадь раневого дефекта, грануляционной 
и  некротической ткани, фибрина, является интег-
ральным показателем течения раневого процесса, 
а  также позволяет сравнивать эффективность раз-
личных методов местного лечения.

ВЫВОДЫ
 При оценке течения раневого процесса це-

лесообразно использование диагностического 
алгоритма, включающего методики, отражающие 
состояние тканей, образующих стенки и дно раны, 
качественно и  количественно характеризующие 
микрофлору раны, а также состояние общего имму-
нитета. Данный алгоритм позволяет быстро и с вы-
сокой достоверностью оценивать динамику зажив-
ления раны и  корректировать лечение у  больных 
с развернутой картиной раневого процесса.

Целесообразно применять срочную микробио-
логическую диагностику, осуществляемую методом 
газовой хромато-масс-спектрометрии. В  качестве 
интегрального показателя оценки течения ране-
вого процесса рекомендуется применять метод 
компьютерной планиметрии, что дает возможность 
рассчитывать площадь раневого дефекта, грануля-
ционной и некротической ткани, фибрина, а также 
позволяет сравнивать эффективность различных 
методов местного лечения.
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MODERN DRAINAGE INTERVENTIONS IN THE SURGICAL TREATMENT  
PANCREATIC CYST
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Резюме
Цель работы: оценка возможностей современных мини-

инвазивных вмешательств под лучевым наведением в хирур-
гическом лечении кист поджелудочной железы.

Материалы и методы. Оперативные вмешательства 
выполнены 88 пациентам. Чрескожное пункционное дрени-
рование под ультрасонографическим наведением выполнено 
56 больным, эндоскопическое трансмуральное дренирование 
кист под контролем ультрасонографии — 32 пациентам.

Результаты. После выполнения чрескожных дрениро-
ваний кист положительные результаты отмечены у 42 (75,0%) 
больных. Рецидивы кистозных образований отмечены 
у 14 (25,0%) пациентов. При эндоскопическом трансмураль-
ном дренировании под контролем ультрасонографии через 
6 мес. у всех оперированных пациентов дислокации стента 
и рецидива кист не выявлено. Отдаленные результаты просле-
жены только у 11 больных. 

Выводы. Чрескожное наружное дренирование кист под-
желудочной железы является эффективным вмешательством 
у 75% больных. Достаточно высокий процент (25%) рециди-
вов обусловлен тем, что длительное наружное дренирование 
и склерозирование не позволяют добиться полной облитерации 
полости кисты при ее связи с главным панкреатическим прото-
ком и сохранении протоковой гипертензии поджелудочной же-
лезы. Эндоскопическая установка стента между полостью кисти 
и просветом желудка позволяет создать условия для постоян-
ного оттока содержимого кисты в желудок и устранения панкре-
атической гипертензии. Эффективность внутреннего дрениро-
вания определяется длительностью функционирования стента, 
а также возможностью формирования внутреннего цистога-
стрального свища в зоне стояния стента (3 рис., библ.: 8 ист.). 

Ключевые слова: дренирование, киста поджелудочной 
железы, миниинвазивные вмешательства.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary
Purpose. To evaluate the capabilities of modern minimally 

invasive interventions under the beam guidance in the surgical 
treatment of pancreatic cysts. 

Materials and methods. The results of the examination 
and treatment of 88 patients with pancreatic cysts. Percutaneous 
puncture drainage under ultrasonographic guidance holds 56 pa-
tients, endoscopic transmural drainage of cysts by ultrasonogra-
phy — in 32.

Results. After performing percutaneous drainage of 
cysts positive results were observed in 42 (75,0%) patients. Re-
lapses cystic formations were observed in 14 (25.0%) patients. 
Endoscopic transmural drainage under ultrasonography noted 
one intraoperative complication — perforation of the stomach wall. 
6 patients had a good result. Term follow up of patients ranged 
from 10 months to 3 years.

During endoscopic transmural drainage stent dislocation and 
relapse of cysts were not detected in all operated patients after 
6 months, Long-term results were observed only in 11 patients. 

Conclusions. Percutaneous external drainage of pancreatic 
cysts is an effective intervention in 75% of patients. A fairly high 
percentage (25%) of relapses is due to the fact that long-term 
external drainage do not allow to achieve complete obliteration of 
the cyst cavity in its connection with the main pancreatic duct and 
preservation of ductal hypertension of the pancreas. Endoscopic 
installation of a stent between the hand cavity and the lumen 
of the stomach allows you to create conditions for a constant 
outflow of cyst contents into the stomach and eliminate pancreatic 
hypertension. The effectiveness of internal drainage is determined 
by the duration of stent functioning, as well as the possibility of 
forming an internal cystogastric fistula (3 figs, bibliography: 8 refs).

Key words: drainage, minimally invasive intervention, 
pancreatic cysts.

Article received 30.09.2020.

ВВЕДЕНИЕ
Увеличение числа больных острым и хрониче-

ским панкреатитами, а  также совершенствование 
и  доступность методов неинвазивной инструмен-
тальной диагностики привели к тому, что в послед-
ние десятилетия частота выявления кист поджелу-
дочной железы возросла в два раза [1–4]. 

Основные подходы к хирургическому лечению 
кист поджелудочной железы стали формироваться 
еще в XIX в. В 1882 г. Gassenbaur впервые выполнил 
наружное дренирование кисты путем ее марсупиа-
лизации. В 1900 г. немецкий хирург F. Bassel Hagen 
впервые выполнил наложение цистогастроанасто-

моза. На протяжении многих лет традиционными 
видами хирургического лечения кист поджелу-
дочной железы оставались открытые оперативные 
вмешательства, направленные на наружное дрени-
рование кист либо внутреннее путем формирова-
ния цистодигестивных анастомозов [5, 6]. 

Развитие современных хирургических мето-
дов интервенционной радиологии и  эндоскопии 
в настоящее время позволяет осуществлять опера-
тивные вмешательства, направленные на дрениро-
вания кист, миниинвазивно. Широкое применение 
в  клинической практике нашли такие методы, как 
чрескожное пункционное наружное дренирование 
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под ультразвуковым наведением и внутренне дре-
нирование — эндоскопическая трансмуральная 
цистогастростомия [7, 8].

 
ЦЕЛЬ 
Оценка эффективности современных миниин-

вазивных вмешательств в  хирургическом лечении 
кист поджелудочной железы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2006 по 2020 г. в клинике общей хи-

рургии миниинвазивные дренирования кист под-
желудочной железы выполнены 88 пациентам. 

Показаниями к дренированию являлись:
— размеры более 5 см (n = 72); 
— нагноение содержимого кисты (n = 8);
— сдавление кистой соседних полых органов 

и анатомических образований (n = 8). 
Возможность выполнения чрескожных и  эн-

доскопических вмешательств определялась после 
выполнения комплекса диагностических исследо-
ваний. 

Основными задачами предоперационного об-
следования являлись:

— верификация кистозного образования;
— исключение злокачественной природы об-

разования;
— выявление признаков панкреатической 

и желчной гипертензии;
— визуализация связи полости кисты с прото-

ковой системой поджелудочной железы;
— топическая локализация, отношение к сосед-

ним органам и передней брюшной стенке кистозно-
го образования. 

Скрининговым методом в  обследовании всех 
больных являлось ультразвуковое исследование 
брюшной полости. С целью более точной визуали-
зации кист, а  также проведения дифференциаль-
ной диагностики с кистозными формами опухолей 
поджелудочной железы всем пациентам выполня-
лась спиральная компьютерная томография брюш-
ной полости. 

Взаимоотношение кистозных образований 
со  стенкой желудка и  двенадцатиперстной киш-
ки также исследовали при выполнении эндоско-
пической ультрасонографии (ЭУС) у 39 больных. 
Данный диагностический метод позволил во всех 
случаях визуализировать и  оценить толщину сте-
нок кисты и  желудка, локализацию и  протяжен-
ность мест интимного прилегания кист к желудку, 
возможность эндоскопических трансмуральных 
вмешательств.

Для выявления признаков панкреатической 
и желчной гипертензии, связи полости кист с про-
токовой системой поджелудочной железы на до-
операционном этапе всем больным проводилась 
магнитно-резонансная томография в  режиме хо-
лангиопанкреатикографии.

 РЕЗУЛЬТАТЫ 
Чрескожное пункционное дренирование кист 

поджелудочной железы выполнено 56 пациентам. 
При выполнении пункционного дренирования 

интраоперационных осложнений выявлено не было. 
Местная инфильтрационная анестезия обеспечила 
адекватное обезболивание при выполнении вмеша-
тельства у 52 больных. У 4 больных в случаях прове-
дения дренажного катетера через печень и желудок 
выполнялась внутривенная анестезия. 

Критериями удаления дренажа считали:
— отсутствие поступления отделяемого по дре-

нажному катетеру в течение 7 сут;
— отсутствие полости при рентгеноконтраст-

ном исследовании.
Сроки стояния дренажей варьировали от 12 до 

74 сут. 
При отсутствии данных, свидетельствующих 

о  сообщении кистозной полости с  протоковой си-
стемой поджелудочной железы, перед удалением 
дренажа осуществляли склерозирование остаточ-
ной полости с целью ее облитерации. В дренажный 
катетер вводили 96% раствор этилового спирта 
с  экспозицией 20 мин. Склерозирование выпол-
нено 21 (37,5%) пациенту. Осложнений, связанных 
с введением склерозанта, не отмечено. 

Сроки наблюдения за пациентами составили 
от 6 мес. до 8 лет. После выполнения чрескожных 
дренирований кист положительные результаты от-
мечены у 42 (75,0%) больных. У 21 (37,5%) пациента 
при контрольных исследованиях отмечалось со-
хранение остаточной кистозной полости не более 
3 см в диаметре без клинических проявлений, что 
не расценивалось как рецидив заболевания. Реци-
дивы кистозных образований отмечены у 14 (25,0%) 
пациентов. У 8 из них кисты локализовались в про-
екции хвоста поджелудочной железы и сообщались 
с протоковой системой. 

Эндоскопическое трансмуральное дренирова-
ние кисты поджелудочной железы в клинике общей 
хирургии выполняется с 2012 г. Указанное вмеша-
тельство выполнено 32 пациентам. Необходимыми 
условиями безопасного трансмурального дрениро-
вания являются интимное прилегание стенки кисты 
к  желудку или двенадцатиперстной кишке и  нали-
чие бессосудистой зоны в проекции установки дре-
нажного катетера или стента, выявляемое при ЭУС. 

В 14 случаях неосложненного течения дрениро-
вание кисты завершено установкой пластикового 
цистогастрального стента «double pig-tail» диамет-
ром 9 Fr. В 11 случаях инфицирования кисты в связи 
с  необходимостью проведения санационного про-
мывания полости растворами антисептиков в после-
операционном периоде устанавливался наружный 
цистоназальный дренаж. После купирования воспа-
лительного процесса в кисте, на 7-е сут после опера-
ции выполнялась замена цистоназального катетера 
на цистогастральный стент «double pig-tail» (рис. 1).
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В 7 случаях пациентам с  постнекротически-
ми кистами, содержащими секвестры, выполнено 
эндоскопическое цистогастральное стентирова-
ние с  использованием металлического покрыто-
го саморасширяющегося стента диаметром 10 мм 
(рис. 2, 3), с временной установкой санационного 
цистоназального катетера через просвет стента.

Интра- и послеоперационных осложнений от-
мечено не было. При обследовании через 6 мес. 
у  всех оперированных пациентов дислокации 
стента и рецидива кист не выявлено. Отдаленные 
результаты прослежены только у 11 больных. 
У 4 пациентов пластиковые стенты удалены через 
год, в 6 случаях — через 2 года после установки. 
В  данных наблюдениях при инструментальных 
исследованиях кисты не визуализировались. 
У 1 пациента стент мигрировал в просвет желуд-
ка через 2,5 года, при компьютерной томографии 
определялась остаточная полость кисты диаме-
тром 3 см.

 
ОБСУЖДЕНИЕ
Чрескожное наружное дренирование кист 

поджелудочной железы является эффективным 
вмешательством у 75% больных. Достаточно вы-
сокий процент (25%) рецидивов обусловлен тем, 
что длительное наружное дренирование и  скле-
розирование не позволяют добиться полной об-
литерации полости кисты при ее связи с главным 
панкреати ческим протоком и  сохранении прото-
ковой гипертензии поджелудочной железы. Эн-
доскопическая установка стента между полостью 
кисты и  про светом желудка позволяет создать 
условия для постоянного оттока содержимого 
кисты в  желудок и  устранения панкреатической 
гипертензии. Эффективность внутреннего дрени-
рования определяется длительностью функцио-
нирования стента, а также возможностью форми-
рования внутреннего цистогастрального свища 
в зоне стояния стента. 

В настоящее время отсутствуют общепринятые 
представления о максимально возможном времени 
функционирования пластиковых и  металлических 
стентов, сроках формирования цистогастральных 
свищей. Отсутствует программа наблюдения за па-
циентами после эндоскопической цистогастросто-
мии. Все это определяет необходимость дальней-
ших исследований в данной области.
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цистоназальный дренаж; 3 — саморасширяющийся стент; 

4 — полость кисты поджелудочной железы

Рис. 1. Пластиковый стент «double pig-tail»

Рис. 2. Фотография при эндоскопии. В просвете желудка 
визуализируется саморасширяющийся покрытый металли-

ческий стент и установленный через его просвет цисто-
назальный дренаж
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ПАНКРЕАТОЕЮНОАНАСТОМОЗА У ПАЦИЕНТА ПОСЛЕ 
ГАСТРОПАНКРЕАТОДУОДЕОНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ
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THE APPLICATION OF LONG FRAME DRAINING OF PANCREATOEJUNOANASTOMOSIS 
IN PATIENT AFTER GASTROPANCREATODUODEONAL RESECTION

S. Ya. Ivanusa1, D. P. Shershen1, R. M. Akiуev1, A. V. Eliseev1

1 S. M. Kirov Military Medical Academy of the Russian Defense Ministry, Saint Petersburg, Russia

Резюме
Цель. Продемонстрировать возможности ранней диа-

гностики несостоятельности панкреатоеюноанастомоза и ва-
рианты хирургического лечения больных с панкреатической 
фистулой после гастропанкреатодуоденальной резекции пу-
тем применения длительного каркасного дренирования пан-
креатоеюноанастомоза.

Материалы и методы. Использованы результаты ком-
бинированного лечения пациентки клиники общей хирургии 
Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова с ново-
образованием головки поджелудочной железы. Несостоя-
тельность панкреатоеюноанастомоза диагностировали на 
основании критериев Международной группы по изучению 
панкреатических фистул. 

Результаты. Больная Б., 61 г. В январе 2019 г. по дан-
ным компьютерной томографии выявлена кистозная полость 
в головке поджелудочной железы. Выполнена биопсия под 
контролем эндоскопической ультразвуковой сонографии. При 
морфологическом исследовании верифицированы признаки 
внутрипротоковой папиллярной муцинозной опухоли. 11 мар-
та 2019 г. пациентке выполнена гастропанкреатодуоденаль-
ная резекция с декомпрессией панкреатоеюноанастомоза 
при помощи длительного каркасного дренирования главного 
панкреатического протока. На 3-и сут послеоперационного 
периода при помощи рентгеноконтрастной фистулографии 
диагностирована несостоятельность панкреатоеюноанасто-
моза с формированием фистулы «В» типа. На 23-и сут после 
гастропанкреатодуоденальной резекции выполнено пункци-
онное дренирование недренируемого отграниченного жид-
костного скопления под ультрасонографическим контролем. 
На 36-е сут послеоперационного периода выполнено удале-
ние каркасного и пункционного дренажей. 

Заключение. Применение длительного каркасного 
дренажа для декомпрессии протоковой системы с этапной 
фистулографией, ранней диагностикой осложнений гастро-
панкреатодуоденальной резекции в виде формирования пан-
креатической фистулы «В» типа обеспечило эффективность 
консервативных и миниинвазивных мероприятий лечения по-
слеоперационных осложнений (8 рис., библ.: 7 ист.). 

Ключевые слова: каркасное дренирование, панкреати-
ческий проток, панкреатоеюноанастомоз, рак поджелудочной 
железы.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary
Objective. To demonstrate the possibilities of early 

diagnosis of pancreatoejunonastomosis failure and options 
for surgical treatment of patients with pancreatic fistula after 
gastropancreatoduodenal resection using long-term frame 
drainage of pancreatojejunonastomosis.

Materials and methods. The results of combined treatment 
of a patient of the Department of General Surgery of S. M. Kirov 
Military Medical Academy with a intraductal papillary mucinous 
neoplasms. Pancreatoejunonastomosis failure was diagnosed 
based on the criteria of the International Research Group for the 
Study of Pancreatic Fistulas.

Results of the study. Patient B., 61 years old. In January 
2019, computer tomography revealed a cystic cavity in the head 
of the pancreas. An controlled endoscopic ultrasound sonography 
biopsy was performed. Morphological examination verified the 
signs of intraductal papillary mucinous neoplasm. On March 11, 
2019, the patient underwent gastropancreatoduodenal resection 
with decompression of pancreatoejunoanastomosis using long-
term frame drainage of the main pancreatic duct. On the third 
day of the postoperative period, x-ray contrast fistulography was 
used to diagnose the failure of the pancreatoejunonastomosis 
with the formation of a “B” type fistula. On the 23d day after 
gastropancreatoduodenal resection, puncture drainage of 
the non-drained acute fluid collection was performed under 
ultrasonographic control. On the 36th day of the postoperative 
period the frame and puncture drains were removed.

Conclusion. The use of long-term frame drainage for 
decompression of the duct system with staged fistulography, 
early diagnosis of complications of gastropancreatoduodenal 
resection in the form of the formation of type B pancreatic fistula, 
provided the effectiveness of conservative and minimally invasive 
measures for the treatment of postoperative complications (8 figs, 
bibliography: 7 refs).

Key words: frame drainage, pancreatic cancer, pancreatic 
duct, pancreatoejunostomy.

Article received 30.09.2020.

ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день ведущую роль в лечении 

образований панкреатодуоденальной зоны зани-
мают традиционные хирургические операции. Хи-
рургия поджелудочной железы (ПЖ) традиционно 
остается хирургией крайне высокого операцион-

ного риска, что во многом связано с  высокой ча-
стотой развития таких осложнений, как острый по-
слеоперационный панкреатит, несостоятельность 
панкреатодигестивного соустья, ферментативный 
и гнойный перитонит, панкреатические свищи. Час-
тота несостоятельности панкреатоеюноанастомоза 



87

НОВЫЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В КЛИНИКЕ

ИЗВЕСТИЯ РОССИЙСКОЙ ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ   3 • 2020

панкреатодигестивного соустья составляла 18,7%. 
Продемонстрированы результаты комбинирован-
ного лечения пациентки клиники общей хирургии 
Военно-медицинской академии имени С. М. Кирова 
(ВМедА) с новообразованием головки ПЖ.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Клинический случай. Больная Б., 61 г. В 2009 г. 

при плановом обследовании у  больной выявлены 
признаки хронического калькулезного холеци-
стита. Рекомендована плановая холецистэктомия. 
В  2012  г. больная с  приступом механической жел-
тухи на фоне холедохолитиаза госпитализирована 
в ГБ № 17 г. Санкт-Петербурга. В срочном порядке 
пациентке выполнены супрапапиллярная сфинкте-
ротомия, литоэкстракция и санация холедоха. 

В 2018 г. впервые обратилась в клинику общей 
хирургии по поводу наличия болевого синдрома 
в  правом подреберье. На момент обследования 
у  пациентки по данным ультрасонографии и  маг-
нитно-резонансной томографии в  холангиорежи-
ме выявлены признаки билиарной гипертензии 
за счет стриктуры интрапанкреатической части хо-
ледоха, признаки холецистолитиаза (рис. 1).

В анализах крови отмечается повышение 
общего и  свободного билирубина 32 мкмоль/л 
(20  мкмоль/л), показатели онкомаркеров (СА 19-9, 
РЭА, хромогранина А) в пределах нормы.

Учитывая представленные данные, сформу-
лированы показания к  выполнению эндоскопиче-
ской ретроградной холангиопанкреатикографии, 
по данным которой гепатикохоледох расширен 
до 12 мм, в интрапанкреатической части определя-
ется стриктура с сужением просвета до 2 мм и про-
тяженностью 10  мм. При контрастировании пан-
креатического протока определяется кистозное 
образование в проксимальной части панкреатиче-
ского протока головки ПЖ с последующим заполне-
нием его дистальных отделов (рис. 2). 

после выполнения гастропанкреатодуоденальной 
резекции (ГПДР) составляет от 1,2 до 53%. Разработ-
ка множества технических приемов и  внедрение 
в  клиническую практику различных медикаментоз-
ных способов профилактики не привели к  сущест-
венному снижению количества послеоперационных 
осложнений [1, 2].

На протяжении становления хирургии ПЖ 
развивалась техника реконструктивного этапа. 
В 70–80-e гг. ХХ в. было предложено множество спо-
собов выключения ПЖ из пищеварительного трак-
та, такие как ушивание наглухо культи ПЖ, форми-
рование наружной вирсунгостомы, пломбировка 
главного панкреатического протока (ГПП) различ-
ными материалами [3]. Однако в  связи с  неэффек-
тивностью данных методик и  развитием тяжелых 
осложнений эти попытки были оставлены. Многие 
исследования были направлены на выбор способа 
включения культи ПЖ в  пищеварение. Наиболее 
перспективными признаны различные варианты 
анастомозов: инвагинационный панкреатоеюно-
анастомоз (ПЕА) с  антирефлюксными свойствами; 
ПЕА на дренаже (наружном, потерянном); продоль-
ный ПЕА; концепетлевой (телескопический) ПЕА; 
панкреатогастроанастомоз (ПГА) и другие [5, 6]. 

ЦЕЛЬ
Продемонстрировать возможности ранней 

диа гностики несостоятельности ПЕА и  варианты 
хирургического лечения больных с  панкреатиче-
ской фистулой после ГПДР путем применения дли-
тельного каркасного дренирования ПЕА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ГПДР в  условиях клиники общей хирургии 

выполняется с 2005 г. Анализ имеющихся ре-
троспективных данных показал, что в  структуре 
осложнений прямых резекционных хирургиче-
ских вмешательств на ПЖ доля несостоятельности 

Рис. 1. МР-холангиограмма. Стриктура интрапанкреатиче-
ской части холедоха с признаками билиарной гипертензии

Рис. 2. Холангиопанкреатограмма. 
Стриктура интрапанкреатической части холедоха
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Был взят гистологический материал. Операция 
завершилась стентированием гепатикохоледоха 
и  ГПП. По результатам морфологического иссле-
дования № 63591 от 25 октября 2018  г. выявлены 
признаки воспалительной стриктуры гепатико-
холедоха, мононуклеарной и  лейкоцитарной ин-
фильтрации, из просвета панкреатической кисты 
дифференцируется муцин с  десквамированным 
эпителием. Признаков онкологического процесса 
не выявлено (рис. 3).

В январе 2019 г. пациентке выполнена динами-
ческая компьютерная томография, по данным кото-
рой купированы признаки билиарной гипертензии, 
сохраняется кистозная полость на фоне стентиро-
ванного ГПП.

При эндоскопической ультрасонографии вы-
явлены признаки папиллярной ткани в  области 
кистозного образования ГПП. При помощи тонко-
игольной пункции под ультрасонографическим 
контролем взят биопсионный и  цитологический 
материал (рис. 4).

По данным цитологического (cytospin, cell-
block) исследования бесструктурные массы (де-
трит), эпителиальные клетки отсутствуют. При 
морфологическом исследовании верифицированы 
признаки внутрипротоковой папиллярной опухоли 
(Intraductal Papillary Mucinous Neoplasm — IPMN). 
Исследование онкомаркеров в  аспированной ки-
стозной жидкости показало повышение уровня 
СА 19-9 более 1000 нг/мл и СЕА более 27,2 нг/мл.

Учитывая данные дополнительных диагности-
ческих методик, сформулированы показания к вы-
полнению резекции ПЖ. 11 марта 2019 г. пациентке 
выполнена ГПДР. 

По нашему мнению, важнейшим элементом 
профилактики осложнений со стороны культи ПЖ 
и  обеспечения благоприятных условий для за-
живления панкреатокишечного анастомоза, его 

герметичности является адекватная декомпрес-
сия протоковой системы культи железы в  раннем 
послеоперационном периоде. На восстановитель-
ном этапе ГПДР анастомозы формировали после-
довательно на одной петле тощей кишки, которую 
провели через окно в  брыжейке поперечной обо-
дочной кишки. Первым формировали панкреато-
кишечное соустье, которое было проксимальным, 
затем последовательно выполняли билиодигестив-
ный и желудочно-кишечный анастомозы.

Декомпрессию панкреато- и билиодигестивно-
го анастомозов производили с  помощью длитель-
ного каркасного дренирования ГПП (рис. 5). 

На 3-и сут послеоперационного периода из от-
деляемого по дренажу зоны панкреатоэнтероана-
стомоза выполнено исследование уровня амилазы, 
который составил 25 000  Ед/л. В  последующем он 
повышался до 52 000 Ед/л. Снизился суточный объ-
ем панкреатического секрета по каркасному дре-
нажу, появился лейкоцитоз до 15,6 × 10–9 л. 

Рис. 3. МР-томограмма. Кистозная полость на фоне 
стентированного ГПП

Рис. 4. Эндосонограмма. Признаки папиллярной ткани в области кистозного образования ГПП
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Наличие временного каркасного дренажа по-
зволило подтвердить несостоятельность ПЕА рент-
геноконтрастной фистулографией (рис. 6).

На основании критериев Международной груп-
пы по изучению панкреатических фистул несостоя-
тельность ПЕА анастомоза считали доказанной [7].

Проведена смена антибактериальной терапии, 
больная переведена на парентеральное питание, 
увеличена дозировка аналогов соматостотина 
до 1200 мг в сут.

На фоне проводимых мероприятий сохраня-
лись признаки системной воспалительной реакции. 
По данным компьютерного и  ультрасонографиче-
ского контроля отметили увеличение свободной 
жидкости в области ПЕА (рис. 7). 

Учитывая наличие недренирумых отграничен-
ных жидкостных скоплений, выполнено пункци-
онное дренирование под ультрасонографическим 
контролем на 23-е сут после ГПДР (рис. 8).

На 8-е сут после пункционного дренирования 
поступление отделяемого по дренажу прекрати-

лось. По данным контрольной фистулографии отме-
чается купирование полости абсцесса. На  36-е  сут 
послеоперационного периода выполнено удале-
ние каркасного и пункционного дренажей. 

При контрольной динамической ультрасоно-
графии брюшной полости появление свободной 
и  отграниченной жидкости не отмечалось. Ку-
пированы признаки системной воспалительной  
реакции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, несостоятельность ПЕА диа-

гностирована в  ранние сроки, за счет имеюще-
гося фистульного каркасного дренажа с  форми-
рованием панкреатической фистулы «В» типа. 
На фоне применения консервативной терапии 
в  сочетании с  парентеральным питанием, пунк-
ционным дренированием абсцесса в области ПЕА 
отмечали закрытие фистулы с последующим уда-
лением дренажей на 36-е сут после оперативного 
вмешательства. 

А Б

Рис. 5. Этапы наложения панкреато- и холедохоэнтероанастомозов. 
А) Панкреатоэнтероанастомоз.  Б) Холедохоэнтероанастомоз

А Б Рис. 6. Панкреатическая фистуло-
графия. Стрелками обозначены 
панкреатический проток и зона 
несостоятельности анастомоза

Рис. 7. Компьютерная томограмма. А) Свободная жидкость в области ПЕА. 
Б) Дренирование зоны ПЕА

Рис. 8. Ультрасонограмма. 
Отграниченное жидкостное скопле-

ние в области ПЕА
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Резюме. В настоящее время лечение пациентов со зло-
качественными новообразованиями органов брюшной поло-
сти на фоне декомпенсированного цирроза печени является 
во многом нерешенной задачей. Такие осложнения синдрома 
портальной гипертензии, как асцит, гиперспленизм, реци-
дивирующие кровотечения из вен пищевода препятствуют 
выполнению радикального оперативного лечения. Малая 
травматичность эндоваскулярных методов лечения, низкий 
уровень осложнений и летальности являются основными 
преимуществами интервенционных методик, позволяющими 
подготовить пациента с синдромом портальной гипертензии 
к дальнейшему радикальному лечению онкологического за-
болевания. В представленном клиническом наблюдении опи-
саны результаты комбинированного подхода к лечению па-
циентки с осложнениями синдрома портальной гипертензии, 
страдающей конкурирующим заболеванием — гигантской 
опухолью матки. В оперативном лечении по поводу новообра-
зования больной отказано в связи с наличием декомпенсиро-
ванного цирроза. Трансплантация печени невозможна ввиду 
наличия онкологического заболевания. Выполнение трансъю-
гулярного интрапеченочного портосистемного шунтирования 
привело к купированию диуретикорезистентного асцита, рег-
рессу степени варикозного расширения вен пищевода, что 
позволило выполнить удаление опухоли с экстирпацией матки 
с придатками. На данный момент сроки наблюдения за па-
циенткой составляют более 12 лет (4 рис., библ.: 7 ист.).

Ключевые слова: асцит, варикозное расширение вен 
пищевода, рабдомиосаркома матки, синдром портальной ги-
пертензии.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. Nowadays the treatment of patients with 
malignant neoplasms of the abdominal organs against 
the background of decompensated liver cirrhosis is largely 
an unsolved problem. Complications of portal hypertension 
syndrome such as ascites, hypersplenism, recurrent bleeding 
from the veins of the esophagus prevent the implementation of 
radical surgical treatment. Low trauma of endovascular methods 
of treatment, low level of complications and mortality are the main 
advantages of interventional techniques that make it possible 
to prepare a patient with portal hypertension syndrome for 
further radical treatment of oncological disease. The presented 
clinical case describes the results of a combined approach to the 
treatment of  a patient with complications of portal hypertension 
syndrome and a competing disease — a giant tumor of the uterus. 
The patient was denied in surgical treatment for the neoplasm due 
to the presence of decompensated cirrhosis. Liver transplantation 
is not possible due to the presence of cancer. Transjugular 
intrahepatic portosystemic shunting led to relief of diuretic-
resistant ascites, regression of the degree of esophageal varicose 
veins, which made it possible to remove the tumor with extirpation 
of the uterus with appendages. Up to now the observation period 
for the patient is more than 12 years (4 figs, bibliography: 7 refs).

Key words: ascites, esophageal varicose veins, portal 
hypertension syndrome, uterine rhabdomyosarcoma.

Article received 30.09.2020.

ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день в мире проживает более 

500 миллионов человек, инфицированных вируса-
ми гепатита B и С [1, 2], что объясняет большое ко-
личество пациентов, страдающих от осложнений 
синдрома портальной гипертензии, обусловлен-
ного декомпенсированным циррозом печени. Про-
блема лечения осложнений синдрома портальной 
гипертензии является предметом оживленных ди-
скуссий в отечественной и зарубежной литературе 

[3–5]. Низкая эффективность лечения, тяжелое те-
чение основного заболевания и  неблагоприятный 
прогноз определяют высокую степень актуально-
сти этой проблемы.

Внутрипеченочный блок портального крово-
тока является самой распространенной причи-
ной развития пищеводных кровотечений и асцита 
[3,  6]. В настоящее время единственным радикаль-
ным способом лечения при циррозе печени явля-
ется ее трансплантация. Однако многие пациенты 
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Клинический случай. Больная К., 50 лет, история 

болезни № 8518, наблюдалась в клинике по поводу 
цирроза печени класса С (Child-Pugh), (anti-HCV+) 
синдрома портальной гипертензии, варикозного 
расширения вен пищевода 4-й  ст., рецидивирую-
щих пищеводных кровотечений, спленомегалии, 
гиперспленизма, напряженного диуретикорези-
стентного асцита. Конкурирующее заболевание  — 
гигантская опухоль брюшной полости и  малого 
таза. Из анамнеза: пациентка многократно госпита-
лизировалась в  хирургические стационары города 
по поводу напряженного диуретикорезистентного 
асцита на фоне цирроза печени, рецидивирующих 
пищеводных кровотечений. Больной выполнялись 
многократные лапароцентезы (в период с 09.2006 по 
10.2007 г. 1 раз в 2 мес.). Кроме того, больная с 2006 г. 
наблюдалась в НИИ онкологии имени Н. Н. Петрова 
по поводу новообразования малого таза, брюшной 
полости (новообразование тела матки, ацикличные 
маточные кровотечения). В  оперативном лечении 
больной отказано в  связи с  наличием цирроза пе-
чени класса С (Child-Pugh), диуретикорезистентного 
асцита, гиперспленизма, тромбоцитопении тяжелой 
степени, выраженного варикозного расширения вен 
пищевода с  высоким риском кровотечений, пече-
ночной недостаточности.

В клиниках общей хирургии и  госпитальной 
хирургии ВМедА больной выполнены 2  операции 
криосорбции, ультрафильтрации и  реинфузии ас-
цитической жидкости, 2  сеанса эндоскопического 
лигирования вен пищевода. С  целью коррекции 
тромбоцитопении пациентке 12.02.2008 г. произ-
ведена эмболизация селезеночной артерии с  по-
ложительным эффектом. Уровень тромбоцитов 
в периферической крови повысился с 25–40 × 109/л 
до 75–100 × 109/л. Однако асцитический синдром 
у  больной не купировался. Решением консилиума 
традиционные шунтирующие операции у пациент-
ки признаны невозможными в связи с декомпенса-
цией цирроза печени и  наличием гигантской опу-
холи брюшной полости и малого таза (более 20 см 
в  диаметре). В  то же время оперативное лечение 
по поводу опухоли было связано с высоким риском 
в связи с наличием диуретикорезистентного асци-
та, выраженного варикозного расширения вен пи-
щевода, печеночной недостаточности. Кроме того, 
больной было отказано в постановке на лист ожи-
дания трансплантации печени из-за наличия опу-
холи. Учитывая рецидивирующее течение диуре-
тикорезистентного асцита, высокий риск рецидива 
пищеводных кровотечений, пациентке 05.03.2008 г. 
выполнено трансъюгулярное интрапеченочное 
портосистемное шунтирование (TIPS) под местной 
анестезией (рис. 1).

Особенностью оперативного вмешательства 
было проведение транспеченочной пункции во-
ротной вены при смещенной печени (за счет опу-

не  доживают до оперативного вмешательства 
и погибают от прогрессирующих осложнений пор-
тальной гипертензии, нарастающей печеночной 
недостаточности, находясь на листе ожидания. 
Варикозное расширение вен пищевода и  желуд-
ка, кровотечения из них, диуретикорезистентный 
асцит, гиперспленизм являются опасными прояв-
лениями портальной гипертензии, которые услож-
няют лечение сопутствующих заболеваний [5, 7]. 
Пациенты с декомпенсированным циррозом не пе-
реносят традиционные варианты оперативного ле-
чения синдрома портальной гипертензии. В  то  же 
время наличие конкурирующего злокачествен-
ного заболевания у  таких больных в  большинстве 
случаев обрекает их на гибель. Малая травматич-
ность эндоваскулярных методов лечения, хорошая 
их переносимость, низкий уровень осложнений 
и  летальности — основные преимущества интер-
венционных методик, позволяющие подготовить 
пациента с  синдромом портальной гипертензии 
к  дальнейшему радикальному лечению онкологи-
ческого заболевания.

ЦЕЛЬ
Продемонстрировать возможности интервен-

ционной хирургии в  комбинированном лечении 
декомпенсированного цирроза печени у  больных 
со злокачественными новообразованиями органов 
брюшной полости и  малого таза, когда осложне-
ния синдрома портальной гипертензии являются 
противопоказаниями к выполнению радикального 
оперативного лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Использованы результаты комбинированно-

го лечения пациентки клиники общей хирургии 
ВМедА с  осложнениями синдрома портальной ги-
пертензии на фоне декомпенсированного цирроза 
печени при наличии новообразования матки.

Рис. 1. Контрольная портография после выполнения TIPS



93

НОВЫЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В КЛИНИКЕ

ИЗВЕСТИЯ РОССИЙСКОЙ ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ   3 • 2020

холи больших размеров). Кроме того, у пациентки 
отмечены выраженная деформация и  смещение 
верхней брыжеечной вены, ствола воротной вены. 
После установки стента произошло снижение пор-
тального давления с 550 до 280 мм вод. ст. После-
операционный период протекал без осложнений. 
У  пациентки отмечено купирование диуретикоре-
зистентного асцита. Варикозное расширение вен 
пищевода снизилось до 1–2 ст.

Через 2 мес. (07.05.2008 г.) пациентка опери-
рована по поводу гигантской опухоли малого таза 
и  брюшной полости (рис.  2). Интраоперационно 
опухоль исходила из матки и  занимала большую 
часть брюшной полости со смещением петель 
тонкой кишки влево и  вверх, дислокацией печени 
вверх. Регионарных и  отдаленных метастазов не 
выявлено.

Выполнено удаление опухоли с  экстирпацией 
матки с придатками Piver I тип (рис. 3 А, Б). Масса уда-
ленной опухоли — 3800 г. Гистологическое заклю-
чение — лейомиосаркома матки I  стадии на фоне 
множественных миоматозных узлов (T1bN0M0). По-
слеоперационный период протекал без осложне-
ний. Прогрессирования асцита не отмечено. 

Пациентка наблюдается в  течение 12  лет. При 
регулярных контрольных обследованиях призна-
ков рецидива онкологического заболевания не 
выявлено. В 2017 г. пациентка прошла полный курс 
безинтерфероновой терапии противовирусными 
препаратами прямого действия по поводу хрони-
ческого вирусного гепатита С. На фоне элиминации 
вируса отмечена положительная динамика в функ-
циональных показателях печени. У  пациентки на 
настоящий момент печеночная недостаточность 
класса А (Child-Pugh). При выполнении контроль-
ной КТ-ангиографии TIPS проходим (рис.  4  А,  Б). 

Асцита нет. Варикозное расширение вен пищевода 
1-й ст. Прогрессирования печеночной энцефалопа-
тии не отмечено. Пациентка профилактически по-
лучает препараты лактулозы и орнитина.

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данное клиническое наблюдение демонстри-

рует миниинвазивность и  широкие возможности 
современной интервенционной хирургии, что по-
зволяет эффективно применять эндоваскулярные 
методики в  лечении и  профилактике осложнений 
синдрома портальной гипертензии, в  том числе 
у пациентов с онкологической патологией.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Опухоль диаметром  
до 30 см исходит из матки

Рис. 3. Макропрепарат удаленной опухоли с маткой и придатками. 
А. Общий вид опухоли. Б. Макропрепарат удаленной опухоли на разрезе

А Б
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PHOTODYNAMIC THERAPY IN COMBINED TREATMENT 
OF CHOLANGIOCELLULAR CARCINOMA (CASE REPORT)

S. A. Alentyev1, B. N. Kotiv1, D. P. Shershen1, D. Yu. Boyarinov2, 
D. Yu. Plotnikova1, A. A. Molchanov1

1 S. M. Kirov Military Medical Academy of the Russian Defense Ministry, Saint Petersburg, Russia
2 I. I. Mechnikov North-West State Medical University, Saint Petersburg, Russia

Резюме. Представлено клиническое наблюдение эффек-
тивного комбинированного лечения пациентки с местнора-
спространенным холангиоцеллюлярным раком, перенесшей 
неоадъювантную регионарную химиотерапию, расширенное 
оперативное вмешательство, адъювантную регионарную хи-
миотерапию, а также комплекс малоинвазивных эндоскопи-
ческих и чрескожных эндобилиарных методик, в том числе 
фотодинамическую терапию, что на фоне прогрессирования 
заболевания позволило увеличить выживаемость больной. 
(5 рис., библ.: 5 ист.).

Ключевые слова: желчные протоки, печень, стентирова-
ние желчных протоков, фотодинамическая терапия, холанги-
оцеллюлярный рак, чрескожные миниинвазивные вмешатель-
ства.

Статья поступила в редакцию 30.09.2020 г.

Summary. In this article  a case report of an effective combined 
treatment of a patient with locally advanced cholangiocellular 
cancer who underwent neoadjuvant regional chemotherapy, 
extended surgery, adjuvant regional chemotherapy, as well as a set 
of minimally invasive endoscopic and percutaneous endobiliary 
techniques, which allowed the progression of the disease, 
including to increase the patient´s survival rate is presented. 
(5 figs, bibliography: 5 refs).

Key words: bile duct stenting, bile ducts, cholangiocellular 
carcinoma, liver, photodynamic therapy, percutaneous minimally 
invasive interventions.

Article received 30.09.2020.

ВВЕДЕНИЕ
Неуклонно растет число пациентов со злокаче-

ственными новообразованиями печени и желчных 
протоков. Холангиоцеллюлярный рак является вто-
рым по распространенности злокачественным но-
вообразованием печени, составляя приблизитель-
но 15% всех первичных опухолей печени и 3% рака 
желудочно-кишечного тракта [1]. Лечение данной 
категории больных представляет определенные 
трудности. Частота рецидивов после выполнения 
радикального оперативного вмешательства со-
ставляет более 50% [2]. При этом пятилетней вы-
живаемости удается достичь лишь в трети случаев, 
медиана выживаемости составляет 19 мес. [3]. Боль-
шое значение в настоящее время имеют минималь-
но инвазивные вмешательства, проводимые наря-
ду с  хирургическим лечением и  химиотерапией. 
Применение комбинированных методов лечения, 
в том числе с использованием методов локального 
воздействия, позволяет достичь максимальной вы-
живаемости [4].

 

ЦЕЛЬ
Показать возможности миниинвазивных мето-

дик в  комбинированном лечении пациентов с  хо-
лангиоцеллюлярным раком, осложненным механи-
ческой желтухой.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Клинический случай. Пациентка Д., 66 лет. При 

плановом обследовании по поводу желчекаменной 
болезни в январе 2018 г. было выявлено новообра-
зование S7, S8 печени с  переходом на S4. По  дан-
ным КТ: в  S7, S8 и  S4 печени визуализировалось 
овальное образование неоднородной структуры, 
гиподенсное относительно паренхимы печени, 
при введении контрастного вещества отмечалось 
его накопление периферическими отделами с рас-
пространением к  центру. Размер образования 
6,8 × 7,3 × 8,2 см, объем образования 270 мл (27% 
от объема правой доли). Образование про растает 
в  купол диафрагмы. Проведена предоперацион-
ная селективная артериальная химиоинфузия 
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осложнение в виде дислокации стента. По данным 
КТ стент определялся в просвете тонкой кишки, от-
мечалось циркулярное утолщение стенок горизон-
тальной и восходящей частей двенадцатиперстной 
кишки, а  также проксимальной половины тонкой 
кишки до уровня расположения стента, уплотнение 
прилежащей к  стенкам кишки клетчатки. С  учетом 
развития спаечной болезни, инфильтрата брюшной 
полости выполнены лапаротомия, энтеролиз, энте-
ротомия, удаление инородного тела тонкой кишки, 
санация и дренирование брюшной полости После-
операционный период без особенностей.

В октябре 2019 г. у пациентки появилась жало-
бы на желтушность кожного покрова и  слизистых, 
общую слабость, умеренную, ноющую боль в  эпи-
гастральной и  правой подреберной областях, по-
вышение температуры тела до фебрильных цифр. 
Больная была госпитализирована с  диагнозом 
«механическая желтуха, холангит». Попытки эндо-
скопического редренирования желчных протоков 
оказались безуспешны. При выполнении чрескож-
ной чреспеченочной холангиографии в месте сли-
яния культи правого долевого и  левого долевого 
протоков с  переходом на гепатикохоледох опре-
делялась злокачественная стриктура (Bismuth II). 
Контрастный препарат в  гепатикохоледох, две-
надцатиперстную кишку не поступал. Выполнено 
чрескожное чреспеченочное наружновнутреннее 
дренирование желчных протоков единственной 
левой доли печени. Установлен желчный дренаж 
диаметром 8,5 F (рис. 1). Послеоперационный пе-
риод без осложнений. Проводилась комплексная 
консервативная терапия. Удалось добиться умень-
шения симптомов механической желтухи, холан-
гит был купирован. В  декабре 2019 г. в  плановом 
порядке выполнено чрескожное чреспеченочное 
наружновнутреннее редренирование желчных 
протоков единственной левой доли печени, а  так-
же при помощи эндоскопических щипцов из зоны 
стриктуры взята чрескожная чреспеченочная эн-
добилиарная биопсия (рис. 2). Заключение гисто-

с  введением 150 мг оксалиплатина и 1500 мг гем-
цитабина. Осложнений не наблюдалось. В феврале 
2018 г. выполнено оперативное лечение — расши-
ренная правосторонняя гемигепатэктомия с резек-
цией диафрагмы справа с лимфодиссекцией ворот 
печени по ходу общей печеночной артерии. 

По данным гистологического исследования по-
слеоперационного материала — холангиоцеллю-
лярный рак печени (опухолевые узлы 7 × 8 × 4 см 
и 0,7 см в диаметре с инвазией в диафрагму). В лим-
фатических узлах и жировой клетчатке метастазов 
не выявлено. Послеоперационный диагноз: хо-
лангиоцеллюлярная карцинома S7, S8, S4 печени 
рТ4N0M0. Послеоперационный период без ослож-
нений. В  послеоперационном периоде проведена 
селективная артериальная химиоинфузия с  введе-
нием 150 мг оксалиплатина и 1500 мг гемцитабина.

Пациентка взята под динамическое наблюде-
ние. В  апреле 2018  г. отмечено прогрессирование 
заболевания — местный рецидив в  виде опухоле-
вой стриктуры в  верхней трети гепатикохоледоха. 
При холангиографии — внутрипеченочные желч-
ные протоки не расширены, в  проекции ворот 
печени определяется опухолевая стриктура про-
тяженностью 1 см. Выполнено эндоскопическое 
назобилиарное дренирование внутрипеченочных 
желчных протоков с  последующим эндоскопиче-
ским раздельным стентированием сегментарных 
протоков временными стентами диаметром 8,5 F, 
длиной 14 см. В  удовлетворительном состоянии 
пациентка выписана. В мае 2018 г. пациентке чрес-
кожно через правую внутреннюю яремную вену 
в верхнюю полую вену имплантирована инфузион-
ная венозная порт-система Tita Jet Light Set. В  по-
следующем проведено 14 курсов лечебной поли-
химиотерапии по схеме FOLFIRI плюс бевацизумаб 
с  признаками частичного ответа опухоли. В  сен-
тябре 2018 г., а  затем в  январе 2019 г. в  плановом 
порядке пациентке выполнялось эндоскопическое 
рестентирование гепатикохоледоха временными 
билиарными стентами. В  апреле 2019 г. развилось 

Рис. 1. Чрескожное чреспеченочное наружновнутреннее 
дренирование желчных протоков единственной  

левой доли печени

Рис. 2. Чрескожная чреспеченочная эндобилиарная 
биопсия опухоли гепатикохоледоха
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логического исследования: на фоне муцина глан-
дулярный эпителий протокового типа и  пласты 
деформированных атипичных клеток аденогенной 
карциномы. Принято решение о выполнении фото-
динамической терапии. В  плановом порядке в  ян-
варе 2020  г. больной проведена чрескожная чре-
спеченочная эндобилиарная фотодинамическая 
терапия холангиокарциномы гепатикохоледоха 
(рис. 3, 4). При этом использовали фотосенсибили-
затор второго поколения «Радахлорин®», который 
вводили за 2  ч  до светового воздействия. Облуче-
ние опухоли проводилось с использованием гибко-
го оптоволоконного световода через интродьюсер 
7 F в непрерывном режиме, с длиной волны 662 нм 

и мощностью излучения 1 W. Общая доза облучения 
составила 700 Дж, суммарная экспозиция — 11 мин 
40 с. По завершении сеанса восстанавливалось на-
ружновнутреннее холангиодренирование. После-
операционный период гладкий.

Через месяц выполнено чрескожное чреспе-
ченочное стентирование гепатикохоледоха с уста-
новкой металлического саморасширяющегося 
стента Hanarostent SHS-10-100-060 (размер стента 
10 на  100 мм). На первом этапе процедуры также 
была проведена повторная эндобилиарная био-
псия из области опухолевой стриктуры. По данным 
гистологического исследования выявлен некроз 
опухолевой ткани, отмечена III степень лечебного 
патоморфоза по классификации O. Dworak и  со-
авт. (рис. 5) [5]. Послеоперационный период без 
особенностей. В июне 2020 г. в связи с недостаточ-
ной декомпрессией желчных протоков выполнено 
чрес кожное чреспеченочное рестентирование ге-
патикохоледоха с установкой металлического само-
расширяющегося стента по методике стен в  стент 
из холедоха в  двенадцатиперстную кишку. В  по-
слеоперационном периоде пациентке проводится 
полихимиотерапия по схеме XELOX плюс беваци-
зумаб. Выживаемость от момента постановки диа-
гноза составляет 32 мес.

Таким образом, клиническое наблюдение де-
монстрирует высокую эффективность и  безопас-
ность сочетанного применения малоинвазивных 
технологий. Благодаря комплексному подходу уда-
лось увеличить выживаемость пациентки с местно-
распространенным холангиоцеллюлярным раком, 
несмотря на рецидив после радикального опера-
тивного лечения. 

Рис. 5. Микрофото. Ув. ×250. Окраска гематоксилин и эозин. 
Некроз холангиокарциномы после ФДТ — III степень лечеб-
ного патоморфоза по классификации O. Dworak и соавт. [5]

Рис. 3. Чрескожная чреспеченочная эндобилиарная фото-
динамическая терапия холангиокарциномы. Стрелкой 

указан кончик микрокатетера (начало процедуры)

Рис. 4. Чрескожная чреспеченочная эндобилиарная фото-
динамическая терапия холангиокарциномы. Стрелкой 

указан кончик микрокатетера (конец процедуры)
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«Известия Российской военно-медицинской акаде-
мии» — журнал Военно-медицинской академии, основан-
ный в 1900 г., который возобновляет свой выпуск с 2016 г. 
Это научно-практический рецензируемый журнал для ме-
дицинских специалистов различных специальностей. 

Журнал «Известия Российской военно-медицинской 
академии» принимает статьи и сообщения по наиболее 
значимым вопросам учебной, учебно-методической, на-
учной, научно-практической и клинической работы.

Основные виды принимаемых работ:
1. Оригинальные статьи. Объем статьи  — до 

3000  слов (включая источники литературы, подписи к 
рисункам и таблицы), до 15 источников литературы. Ре-
зюме должно быть структурировано, содержать 5 пара-
графов («Цель», «Материалы и методы», «Результаты», 
«Заключение», «Ключевые слова») и не превышать 
300 слов. 

2. Обзоры литературы. Объем текста до 4500 слов 
(включая источники литературы, подписи к рисункам 
и таблицы), до 50 источников литературы, краткое 
(до 150 слов) неструктурированное резюме.

КОМПЛЕКТНОСТЬ СТАТЬИ 
Необходимы следующие документы: 
1 Сопроводительное письмо
2. Информация об авторах (на русском и английском 

языке)
3. Резюме (на русском и английском языке)
4. Основной файл статьи с рисунками и таблицами

РАЗДЕЛ 1. ОФИЦИАЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ 
Сопроводительное письмо должно быть оформлено 

на одной или двух страницах и содержать обращение: 
«Главному редактору «Известия Российской Военно-

медицинской академии» С. А. Бунину».
В единый файл «Сопроводительное письмо» объеди-

няется информация о статье, в которую входят следую-
щие разделы: 

1. Общая информация: 1) статья не находится на рас-
смотрении в другом издании; 2) не была ранее опублико-
вана; 3) авторы в обязательном порядке указывают кон-
кретный вклад каждого соавтора в работу и статью; 4) все 
авторы ее читали и одобрили; 5) авторы несут ответст-
венность за доверенность представленных материалов. 
В сопроводительном письме также должен быть указан 
автор, ответственный за переписку с контактными 
данными. Если статья является частью диссертационной 
работы, то необходимо указать предположительные сро-
ки защиты. 

2. Информация о конфликте интересов/финансиро-
вании. Документ содержит раскрытие авторами возмож-
ных отношений с промышленными и финансовыми орга-
низациями, способных привести к конфликту интересов 
в связи с представленным в статье материалом. Жела-
тельно перечислить источники финансирования работы. 

Если конфликта интересов нет, то пишется: «Кон-
фликт интересов не заявляется».

3. Информация о соблюдении этических норм при 
проведении исследования. 

Пример оформления: 
Исследование было выполнено в соответствии со 

стандартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинской декларации. 
Протокол исследования был одобрен этическими коми-
тетами всех участвующих клинических центров. До вклю-
чения в исследование у всех участников было получено 
письменное информированное согласие. 

4. Информация о перекрывающихся публикациях 
(если таковая имеется). 

Внизу должны располагаться подписи всех авторов 
статьи и/или подпись уполномоченного лица и печать уч-
реждения, от которого она направляется. 

Сопроводительное письмо сканируется. Файл в фор-
мате .jpeg прикрепляется как дополнительный файл статьи.

РАЗДЕЛ 2. ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ 
1. Отдельно готовится файл в Word на русском и ан-

глийском языке, который потом отправляется как до-
полнительный файл. Файл должен содержать титульный 
лист. Название статьи пишется заглавными буквами без 
переносов полужирным шрифтом. Инициалы и фамилии 
авторов — И. И. Иванов, П. П. Петров. Приводится полное на-
звание учреждения(ий), представлющего(их) статью, город, 
страна. Сноски ставятся арабскими цифрами после фамилий 
авторов и соответственно перед названиями учреждений. 

Пример оформления: 
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА НЕИН-

ФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В РОССИЙСКОЙ ПОПУЛЯ-
ЦИИ В 2012–2013 гг.

Г. А. Муромцева1, А. В. Концевая1, В. В. Константинов1, 
Г. А. Артамонова2, Т. М. Гатагонова3 

1 ФГБУ «Государственный научно-исследовательский 
центр профилактической медицины» Минздрава России, 
г. Москва, Россия

2 ФГБУ «Научно-исследовательский институт ком-
плексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний» 
СО РАМН, г. Кемерово, Россия

3 ГОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная ме-
дицинская академия», г. Владикавказ, Россия

2. Ниже приводится полная информация обо всех ав-
торах: Ф. И. О. (без сокращений), ученая степень, звание, 
должность, место работы (кафедра, отделение), офици-
альное название учреждения, контактный телефон, элек-
тронная почта. 

РАЗДЕЛ 3. ОФОРМЛЕНИЕ РЕЗЮМЕ 
Отдельно готовится файл Резюме на русском и ан-

глийском языке (Summary) в соответствии с типом пред-
ставляемой статьи. 

В структурированном резюме должно быть 5 раз-
делов: Цель, Материалы и методы, Результаты, За-
ключение, Ключевые слова (Objective, Materials and 
methods, Results of the study, Conclusion, Key words), 
содержащих краткое описание соответствующих разде-
лов статьи. 

ПРАВИЛА ПУБЛИКАЦИИ АВТОРСКИХ МАТЕРИАЛОВ
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В неструктурированном резюме приводятся крат-
кое описание работы и ключевые слова (Summary, Key 
words). 

Объем Ключевых слов не должен превышать 5–6 по-
нятий в алфавитном порядке.

РАЗДЕЛ 4. ОФОРМЛЕНИЕ ОСНОВНОГО ФАЙЛА СТАТЬИ 
Основной файл статьи для проведения «слепого» 

рецензирования не должен содержать имен авторов и 
названия учреждений. Файл содержит следующие обяза-
тельные разделы:

– Название статьи 
– Резюме с ключевыми словами 
– Текст 
– Благодарности (если имеются) 
– Список литературы
Название статьи  — пишется прописными буква-

ми (например: РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ РИ-
СКА…), в конце точка не ставится. 

Резюме с ключевыми словами  — разделы офор-
мляются каждый с отдельной строки, выделяются жир-
ным шрифтом. Резюме должно содержать только те раз-
делы, которые описаны в Правилах для авторов. В конце 
резюме в скобках помечают число рисунков, таблиц и 
библиографических ссылок (* рис., * табл., библ.: ** ист.) 
или (* figs, * tables, bibliography: ** refs).

Текст статьи должен быть структурированным. 
Текст обзоров может быть неструктурирован. Текст пе-
чатается на листе формата А4, шрифт — Times New 
Roman, размер шрифта  — 14 pt, интервал между 
строками  — 1,5. При обработке материала использу-
ется система единиц СИ. Единицы измерения приводят-
ся в сокращенном виде. Значение p пишется с запятой: 
p < 0,0001; значение n пишется со строчной буквы 
(n = 20); знаки >, <, ±, =, +, – между числовыми значе-
ниями пишутся с пробелами; слова «год» оформляются: 
2014 г., «годы» — 2002–2014 гг. 

Статья должна быть тщательно выверена авторами. 
Они несут ответственность за правильность цитирова-
ния, приведенных доз и других фактических материалов. 

Статистика. Все публикуемые материалы рассматри-
ваются экспертом по статистике и должны соответство-
вать «Единым требованиям для рукописей, подаваемых 
в биомедицинские журналы» (Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, Ann. Intern. 
Med. 1997; 126: 36–47). Статистические методы подробно 
описываются в разделе «Материал и методы». 

Благодарности. Все участники, не отвечающие кри-
териям авторства, должны быть перечислены в разделе 
«Благодарности». 

Для печати в журнале (на этапе создания макета) гра-
фики, схемы и рисунки необходимо представлять в элек-
тронном виде отдельно от статьи в формате jpg, png, tif, 
фотографии — с разрешением не менее 300 dpi. Просьба 
учитывать, что фотографии в журнале издаются в черно-
белом варианте. Таблицы должны быть набраны только 
в формате Word. Не вставляйте сами рисунки в тексто-
вый файл статьи, обязательно укажите в тексте ссыл-
ки на их номера.

Подрисуночные подписи присылаются отдельным 
файлом, где все рисунки нумеруются строго, как в тексте 

статьи. Рисунки не должны повторять материалы таблиц. 
Все иллюстрации и таблицы обязательно должны иметь 
номер и ссылку в тексте. 

Таблицы должны содержать сжатые, необходимые 
данные. В них следует четко указывать размерность 
показателей и форму представления данных (M ± m; 
M ± SD; Me; Mo; перцентили и т. д.). Все цифры, итоги и 
проценты должны быть тщательно выверены, а также 
соответствовать своему упоминанию в тексте. При не-
обходимости ниже таблицы приводятся примечания. 
Символы сносок должны приводиться в следующем 
виде: *, **, *** или 1, 2, 3. Сокращения должны быть пе-
речислены в примечании под таблицей в соответствии 
с порядком их упоминания (принцип: слева направо и 
сверху вниз).

Если ссылка на рисунок или таблицу начинает пред-
ложение, используется полное написание слова — «Рису-
нок 1…», «Таблица 1…»; в остальных случаях использует-
ся сокращение — рис. 1, табл. 1 и т. п.

РАЗДЕЛ 5. ОФОРМЛЕНИЕ СПИСКА ЛИТЕРАТУРЫ 
Литературные ссылки указываются в порядке ци-

тирования в статье (без концевых сносок и гиперс-
сылок!). В тексте дается ссылка на порядковый номер 
цитируемой работы в квадратных скобках. Например: 
[1] или [1, 2]. Каждая ссылка в списке литературы  — 
с новой строки. Все документы, на которые делают-
ся ссылки в тексте, должны быть включены в список 
литературы. 

Не рекомендуются ссылки на работы, которых 
нет в списке литературы, ссылки на неопубликован-
ные работы, а также на работы многолетней давности 
(> 15  лет). Исключение составляют только редкие вы-
сокоинформативные работы. Особенно пристальное 
внимание на данный пункт следует обратить тем ав-
торам, которые представляют для публикации «Обзор 
литературы». 

В библиографическом описании указываются все 
авторы публикации. При описании статей из журналов 
указывают выходные данные в следующем порядке: фа-
милия и инициалы авторов, название источника, год, том, 
номер, страницы (от и до). При описании статей из сбор-
ников указывают выходные данные: фамилия, инициалы, 
название статьи, название сборника, место издания, год 
издания, страницы (от и до). 

Цитирование имен авторов, не упомянутых в 
списке литературы, в тексте допускается в исключи-
тельных случаях (в обзорах литературы), при этом сле-
дует указывать фамилию первого автора с инициалами, 
год работы. 

Примеры оформления: 
Текст (Smith A. A. et al., 2008)... 
Текст со ссылкой на А. А. Smith et al. (2008)…

С целью повышения цитируемости авторов в жур-
нале проводится транслитерация русскоязычных (или 
иных) источников с использованием официальных коди-
ровок. Для транслитерации авторов и названия журнала 
используется латиница, для названия статьи  — смысло-
вая кодировка (перевод на английский язык). Название 
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источника, где опубликована работа, транслитерируется 
латиницей, если у источника (журнала) нет официального 
названия на английском (или ином) языке. 

Все русскоязычные источники литературы должны 
быть представлены в транслитерированном варианте по 
образцу, приведенному ниже. 

За правильность приведенных в списке литературы 
данных ответственность несут авторы. 

Названия периодических изданий могут быть напи-
саны в сокращенной форме. Обычно эта форма написа-
ния самостоятельно принимается изданием; ее можно 
узнать на сайте издательства либо в списке аббревиатур 
Index Medicus. 

ПРАВИЛА КОМПЛЕКТАЦИИ СПИСКА ЛИТЕРАТУРЫ 
С ПРИМЕРАМИ ОФОРМЛЕНИЯ 
1. Интернет-ресурс, где есть название источника, 

автор, вносится в список литературы с указанием даты 
обращения. 

Panteghini M. Recommendations on use of biochemical 
markers in acute coronary syndrome: IFvCC proposals. eJIFCC 
14. http://www.ifcc.org/ejifcc/vol14no2/1402062003014n.htm 
(28 May 2004). 

Shcheglov I. How big is the role of the microflora in the 
biology of the host species? Acta Naturae: scientific e-journal. 
http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_no=3576 
(02.07.2012). Russian (Щеглов И. Насколько велика роль 
микрофлоры в биологии вида-хозяина? Живые систе-
мы: научный электронный журнал. http://www.biorf.ru/
catalog.aspx?cat_id=396&d_no=3576 (02.07.2012)).

2. Книга: Автор(ы) название книги (знак точка) 
место издания (двоеточие) название издательства 
(знак точка с запятой) год издания. Если в качестве 
автора(ов) книги выступает редактор(ы), то после фа-
милий и инициалов через запятую следует ред. (ed. или 
eds). Не указывайте при фамилиях авторов и редакто-
ров никаких титулов и должностей. Обратите внима-
ние, что международный библиографический стан-
дарт не требует обязательного указания числа 
страниц в книге.

Shlyakhto E. V., Konradi A. O., Tsyrlin V. A. The autonomic 
nervous system and hypertension. Saint Petersburg: Medit-
sin-skoe izdatel’stvo; 2008. 200. Russian (Шляхто Е. В., Кон-
ради А. О., Цырлин В. А. Вегетативная нервная система и 
артериальная гипертензия. СПб.: Медицинское издатель-
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