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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Реконструктивная гастропластика в хирургии болезней 
оперированного желудка
© Д.В. РУЧКИН, В.А. КОЗЛОВ, А.А. ЗАВАРУЕВА
Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского, ул. Б. Серпу-
ховская, д. 27, Москва, 117997, Российская Федерация

Цель исследования. Компенсация нарушений пищеварения у больных, оперированных на желудке, путем применения 
еюно(коло)гастропластики при повторной реконструкции пищеварительного тракта.
Материалы и методы. В период 2012-17 гг. в НМИЦ хирургии им А.В. Вишневского выполнили 33 повторные операции па-
циентам, ранее перенесшим резекционные и антирефлюксные операции на желудке. В качестве повторной операции при-
менили еюногастропластику в 31 (93,9%) наблюдении, из них после дистальной ререзекции - в 8 (24,3%)-, после экстирпа-
ции культи желудка - в 7 (21,2%), после резекции эзофагоеюноанастомоза - в 2 (6,1%). Еще 3 (9,1%) пациентам выполнили 
интерпозиция отводящей петли в ДПК, у 2 - после гастрэктомии с петлевой реконструкцией и 1 - после резекции желудка 
по Гофмейстеру. Резекцию эзофагогастроанастомоза и операцию типа Merendino-Dillard сделали 11 (33,3%) пациентам. 
Сегмент поперечной ободочной кишки в качестве пластического материала использовали у 2 (6,1%) больных: у 1 - после 
экстирпации культи желудка, у 1 - после резекции эзофагоеюноанастомоза.
Результаты. В раннем послеоперационном периоде хирургические осложнения возникли у 2 (6,1%) пациентов: у одного 
возникла частичная несостоятельность ЭЕА, у другого - поддиафрагмальный абсцесс. Был один летальный исход на 1-ые 
сутки после операции от прогрессирования полиорганной недостаточности. На момент окончания исследования под на-
блюдением осталось 28 (84,8%) из 33 больных. Осмотр пациентов выявил у 21 (75,0%) хороший, у 7 (25,0%) - удовлетво-
рительный результат.
Выводы. Предложенные принципы физиологической реконструкции пищеварительного тракта считаем универсальными 
как для первичных, так и для повторных вмешательств на желудке. Следует отметить, что повторные операции не 
всегда полностью устраняют клинические проявления БОЖ, но существенно снижают их тяжесть, физически укрепляя 
больных за счет восстановления естественного пассажа пищи и расширения рациона питания.
Ключевые слова: еюногастропластика, болезни оперированного желудка, повторные реконструктивные операции, физио-
логия пищеварения, редуоденизация

Reconstructive Gastroplasty in Postgastrectomy Surgery
© D.V. RUCHKIN, V.A. KOZLOV, A.A. ZAVARUEVA
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 27 Bolshaya Serpukhovskaya str., Moscow, 
117997, Russian Federation 

Objective. The compensation of digestive disorder in patients who already had gastric operation by using jejuno(colo)gastroplasty 
at re-reconstruction of the digestive tract.
Methods. During 2012-17 in Vishnevsky surgery institute 33 repeated operation were conducted on the patients who had already 
had resection and antireflux gastric operations. As a repeated operation was conducted jejunogastroplasty in 31 (93,9%) cases, after 
distal gastrectomy - 8 (24,3%) from them; after gastric stump removal - 7 (21,2%), after еsophagojejuno anastomosis resection - в 2 
(6,1%). Also 3 (9,1%) patients were operated on using interposition of the discharge loop into the duodenum: 2 - after gastrectomy 
with Braun and Roux-en-Y и 1 - after Distal gastrectomy, Hoffmeister. Esophagogastro anastomosis resection; jejunogastroplasty in 
Merendino-Dillard were conducted on 11 (33,3%) patients. A segment of transverse colon as a plastic material was used on 2 (6,1%) 
patients: у 1 - after gastric stump removal, у 1 - after еsophagojejuno anastomosis resection.
Results. In the early postoperative period 2 (6,1%) patients had surgical complications: one had Partial esophagojejunо anastomosis 
leakage, the other - under diaphragmatic abscess. One fatal case from progressing multiple organ failure was recorded in the first 
24 hours. By the end of the research 28 (84,8%) of 33 patients stayed under the surveillance. The examining of the patients revealed 
good results after the operation of 21 (75,0%) patients and satisfactory results after the operation of 7 (25,0%) patients. 
Conclusion. We believe that principles proposed of physiological reconstruction of the digestive tract are universal for primary 
gastric interventions as well as for repeated ones. It is worth noting that the repeated operations don’t always fully remove clinical 
manifestations diseases of the operated stomach but significantly decrease their severity by strengthening the patients physically by 
restoration of physiological passage of food and the expansion of the nutrition.
Key words: jejunogastroplasty; postgastrectomy syndromes; re-reconstructive surgeries; digestive physiology; preserved 
transduodenal passage
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ORIGINAL STUDY

Повторные операции на желудке далеко не новая 
глава желудочной хирургии, о чем свидетельствует 
почти вековой опыт первой резекции желудка после 
гастроэнтеростомии G. Bohmanson (1927) [1]. Одна-
ко, многолетняя история реконструктивных вмеша-
тельств, так и не нашла достаточного освещения в 
тематической литературе, оставаясь малоизученным 
разделом оперативной гастроэнтерологии. Малый 
личный и коллективный опыт авторов лишь подчер-
кивает сложность и индивидуальность этих операций, 
продолжая являться достоянием специализированных 
клиник [2, 3]. При этом, этот факт нисколько не сни-
жает актуальности данной проблемы, ведь тяжелые 
нарушения пищеварения возникают в 30% наблюде-
ний после первичных операций на желудке [4, 5]. В 
основе патологических синдромов оперированного 
желудка лежит дезорганизация пищеварения гастро-
дуоденальной зоны и утрата привратниковой и резер-
вуарной функций желудка, нарушения механизмов 
саморегуляции. При этом функциональные наруше-
ния затрагивают работу не только одного желудка, а 
приобретают полиорганный характер [6]. Единствен-
ным радикальным методом лечения болезней опери-
рованного желудка (БОЖ) была и остается повторная 
операция с попыткой восстановления нормальных 
анатомо-физиологических связей пищеварительной 
системы [7]. Таким образом, остается актуальным во-
прос о выборе реконструктивной операции с учетом 
предшествующих вмешательств и оценка эффектив-
ности предложенных вариантов.

Цель исследования: компенсация нарушений 
пищеварения у оперированных на желудке больных, 
путем применения еюно(коло)гастропластики при по-
вторной реконструкции пищеварительного тракта.

Материалы и методы

В период 2012-17 гг. в НМИЦ хирургии им А.В. 
Вишневского выполнили 33 повторные операция па-
циентам, ранее перенесшим резекционные и анти-
рефлюксные операции на желудке. Мужчин было 17 
(51,5%), женщин – 16 (48,5%). Средний возраст пациен-
тов составил 55 лет.

В качестве первичного хирургического вмеша-
тельства была выполнена дистальная резекция же-
лудка в модификации Бильрот-II – 16 (48,5%); гастрэк-
томия (ГЭ) - 5 (15,6%) пациентам; проксимальную 
резекцию желудка ранее перенесли 9 (27,3%); фундо-
пликацию по Ниссену – 3 (9,1%) больных.

Показаниями к повторной операции явились пеп-
тические язвы анастомоза - у 12 (36,4%) пациентов, 
тяжелый рефлюкс-эзофагит - у 10 (30,3%), демпинг-
синдром - у 2 (6,1%), синдром приводящей петли - 1 
(3,0%). Повторную операцию по поводу рецидива рака 
в анастомозе и рака культи желудка перенесли еще 8 
(24,2%) больных. Эти заболевания осложнились стено-
зом и кровотечением в 14 (42,2%) наблюдениях. Жало-
бы больных были вариабельны, чаще других отмечали 

похудание, физическую слабость и быструю утом-
ляемость. Все пациенты до операции были детально 
обследованы с применением общеклинических, ла-
бораторных и инструментальных методов исследова-
ний. Инструментальная диагностика включала ЭГДС 
с биопсией, рентгенография пищевода и желудка, по 
показаниям выполняли мультиспиральную компью-
терную томографию брюшной полости.

По данным предоперационного обследования все 
пациенты были прооперированы. 

Основой для выбора повторной реконструкции 
пищеварительного тракта стали работы отечествен-
ных хирургов, П.А. Куприянова и Е.И. Захарова, яв-
ляющиеся основоположниками физиологического 
направления в хирургии желудка, воплотившие свои 
идеи в одном из простых и физиологичных способов 
реконструкции после резекции желудка и ГЭ – изопе-
ристальтической ЕГП (приведено по Ручкин Д.В. и Ян 
Ц., 2015 [8]).

Методика реконструкции после дистальной ре-
зекции и ГЭ в отсутствие какого-либо органического 
поражения заключалась в транспозиции отводящей 
петли и соединении ее дистального конца с культей 
ДПК (рис. 1). При этом приводящую петлю отсекали 
непосредственно у гастро(эзофаго)энтероанастомоза 
(ГЕА и ЭЕА), а непрерывность тощей кишки восста-
навливали межкишечным анастомозом «конец в ко-
нец».

Реконструкцию брауновской петли начинали с 
разобщения межкишечного соустья и ушивания обра-
зовавшихся дефектов тощей кишки. Далее отводящую 
петлю пересекали на расстоянии 30-40 см от пищевод-
ного или желудочного соустья, а ее дистальный конец 
анастомозировали с культей ДПК. Приводящую пет-
лю, после отсечения ее в непосредственной близости 
от ГЕА или ЭЕА, переводили в ортотопическое поло-
жение с последующим восстановлением непрерывно-
сти тощей кишки.

При ранее выполненной модификация по Ру ре-
дуоденизацию осуществить довольно просто. Доста-
точная длина отводящей петли позволяла пересечь ее 
сразу выше межкишечного соустья, не нарушая тем 
самым непрерывности тощей кишки, а свободный 

Рис. 1. Схематическое изображение транспозиции отводя-
щей петли с редуоденизацией. / Fig. 1. Schematic representation 
of the discharge loop transposition with the reduodenization.
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дистальный конец вшить в культю ДПК. Этот вари-
ант реконструкции предполагает формирование лишь 
одного соустья - еюнодуоденоанастомоза. Сохранение 
межкишечного анастомоза возможно при отсутствии в 
нем патологических изменений и грубой деформации, 
которые в дальнейшем могут стать причиной непро-
ходимости соустья. При короткой отводящей петле 
разобщали межкишечный анастомоз с последующим 
выбором нужной длины петли для редуоденизации. 

У больных с органическим поражением зоны 
ЭЕА или культи желудка реконструкция брауновской 
петли мало отличалась от первичной ЕГП, существен-
но не усложняя и не удлиняя операцию. После резек-
ции пищеводно-тонкокишечного соустья для создания 
интерпонируемого изоперистальтического кишечного 
сегмента отводящую петлю пересекали второй раз на 
30-40 см дистальнее. Проксимальный конец образо-
ванной кишечной вставки соединяли с пищеводом, а 
дистальный – с культей ДПК (рис. 2).

Не всегда в качестве пластического материала 
для замещения удаленного желудка или большей его 
части возможно использовать изоперистальтический 

сегмент тощей кишки на сосудистой ножке. В случае 
обширной резекции или рассыпного типа ангиоархи-
тектоники тощей кишки в качестве резервного пласти-
ческого материала использовали сегмент поперечной 
ободочной кишки в изоперистальтическом положении 
с обязательной редуоденизацией. Если и этот вариант 
был невозможен, то завершали реконструкцию петлей 
по Ру. 

Таким образом, вариант окончательной рекон-
струкции и используемый при этом пластический ма-
териал представлен в таблице 1.

Непосредственные результаты повторных опера-
ций служили критерием оценки их безопасности, а от-
даленные – физиологической эффективности.

Результаты и их обсуждение

В раннем послеоперационном периоде хирурги-
ческие осложнения имели место у 2 (6,1%) пациентов: 
у одного возникла частичная несостоятельность ЭЕА, 
у другого - поддиафрагмальный абсцесс. Все они раз-
решились после адекватного дренирования под УЗ-
контролем и вакуум-аспирации. Зафиксирован один 

Рис. 2. Схематическое изображение резекции ЭЕА с ре-
конструктивной ЕГП. / Fig. 2. Schematic representation of 
resection of esophagojejunoanastomosis with reconstructive 
jejunogastroplastyю.

Таблица 1 / Table 1
Окончательный объем повторной операции и вид реконструкции / 

The final volume of re-operation and type of reconstruction

Вариант повторной операции / Option re-operation
Число больных / 

Number of patients
Абс. / Abs. %

Транспозиция отводящей петли ЭЕА (ГЕА) в ДПК / Transposition of the loop of 
esophagojejunoanastomosis (gastrojejunostomosis) in the duodenum

3 (1) 9,1

Ререзекция желудка + ЕГП / Gastric resection + jejunogastroplasty 8 24,3
Экстирпация культи желудка + ЕГП (КГП) / Extirpation of the stomach stump + 
jejunogastroplasty (cologastroplasty)

8 (1) 24,3

Резекция ЭЕА + ЕГП (КГП) / Resection of esophagojejunoanastomosis + 
jejunogastroplasty (cologastroplasty)

3 (1) 9,1

Ререзекция культи желудка с ЭГА + ЕГП по Merendino / Resection of the stomach 
stump with esophagogastroanastomosis + jejunogastroplasty by Merendino

11 33,2

Итого / Total 33 100,0

Рис. 3. Схематическое изображение резекции зоны ЭЕА с ре-
конструктивной ЕГП по типу операции Merendino. / Fig. 3. 
Schematic representation of the esophagojejunoanastomosis zone 
resection with a reconstructive jejunogastroplasty by Merendino
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летальный исход пациентки на 1 сутки после операции 
от прогрессирования полиорганной недостаточности. 
Госпитальная летальность составила 3,0 %.

Под наблюдением в отдаленном периоде находи-
лось 28 (87,5%) пациентов из 32. Период наблюдения 
составил от 1 года до 5 лет, при среднем - 25 ± 2,3 мес. 
Все они были живы на момент окончания исследова-
ния.

Субъективная эффективность повторного вме-
шательства состоит в расширении диеты, снижении 
выраженности или купировании патологических дис-
пепсических симптомов, что уже является весомым 
аргументов в пользу активной хирургической тактики 
при БОЖ. С целью большей объективизации оценки 
реконструктивных операций, были приняты следу-
ющие критерии: динамика массы тела, частота и ха-
рактер патологических синдромов, наличие поздних 
хирургических осложнений, в т.ч. требующих повтор-
ного хирургического вмешательства, рентгенологиче-
ские показатели моторно-эвакуаторной функции верх-
них отделов пищеварительного тракта.

Объективным критерием, характеризующим пи-
тательный статус больного и свидетельствующем о 

нормализации пищеварения после реконструктивной 
операции, является увеличение массы тела (табл. 2).

Из представленных в таблице данных видно, что 
у 22 (78,6%) пациентов отмечена тенденция к увели-
чению массы тела, что объективно свидетельствует о 
нормализации процессов пищеварения.

Характерная клинико-лабораторная картина ага-
стральной (пострезекционной) астении была отмечена 
у 12 (42,9%) больных. В легкой форме она проявилась 
у 9 (31,1%), ее выраженность расценена как средней 
степени тяжести у 3 (10,7%) пациентов. Признаков тя-
желой астении не выявили. Послеоперационный реф-
люкс-эзофагит зафиксировали у 5 (17,9%) пациентов. 
Основными его проявлениями была отрыжка и изжо-
га, купирующиеся приемом антацидов.

Специфических хирургических осложнений 
(стриктуры кишечной вставки и ее анастомозов, не-
проходимости из-за его перегиба или атонии кишечно-
го сегмента и т.п.) в отдаленном периоде, не выявили. 
Лишь 1 (3,0%) пациентка повторно оперирована по по-
воду послеоперационной вентральной грыжи.

С целью изучения эффективности того или ино-
го варианта реконструкции и адаптационной способ-
ности организма к новым условиям пищеварения у 

Таблица 2 / Table 2
Динамика массы тела в отдаленном периоде / Dynamics of body weight in the long term

Динамика массы тела / Body mass dynamics
Число больных / 

Number of patients
Абс. / Abs. %

Продолжала снижаться, не изменилась / Continued to decline, not changed 6 21,4

Прибавка / 
Increase

от 1 до 5 кг / from 1 to 5 kg 17 60,7
от 6-10 кг / 6 to 10 kg 3 10,9
более 10 кг  / more than 10 kg 2 7,1

Итого / Total 28 100,0

Рис. 4. Рентгенологический контроль в отдаленном периоде: а) после ререзекции желудка с реконструкцией по Merendino; 
б) после дистальной ререзекции желудка с ЕГП; в) после экстирпации культи желудка и КГП. / Fig.4. X-ray control in the 
remote period: a) after gastric resection with Merendino reconstruction; b) after distal gastric resection with jejunogastroplasty; c) after 
extirpation of the gastric stump and cologastroplasty.
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18 (64,3%) пациентов исследовали моторно-эвакуаци-
онную функции верхних отделов пищеварительного 
тракта рентгенологическим методом. У всех больных 
в отдаленном периоде зафиксирован порционный тип 
эвакуации из интерпонированного или транспониро-
ванного кишечного сегмента в нижележащие отделы 
пищеварительного тракта. Данный критерий учиты-
вали независимо от варианта повторной операции.

Порционная эвакуация характеризовала резер-
вуарные возможности перестроенных верхних отде-
лов пищеварительного тракта. Резервуарные функции 
культи желудка и кишечного сегмента, как отдельно, 
так и в комплексе «культя-трансплантат» (после дис-
тальной и проксимальной ререзекции с ЕГП) дополня-
ли друг друга. Критерием их оценки служила скорость 
полного опорожнения в ДПК. Период эвакуации бари-
евой взвеси от 30 мин. до 1 часа считали нормальным, 
менее 30 мин. - ускоренным, и более 1 часа - замедлен-
ным. Ориентиром при выборе этих интервалов служи-
ло обычное время полного опорожнения нормального 
желудка - от 45 мин до 1 часа [9].

Скорость опорожнения оставалась в пределах 
нормы у 15 (83,3%) больных, не превышала 20 мин. и 
считалась ускоренной - у 3 (16,7%). Замедленной эва-
куации не было ни у одного из пациентов. Кроме того, 
в ряде наблюдений рентгенологический вид конечной 
конструкции мало отличался от обычного желудка 
(рис. 4).

Отдаленный результат реконструктивных опе-
рации оценили по трёхбалльной модифицированной 
шкале Visick с учетом самочувствия пациентов, дина-
мики их питательного статуса, наличия тех или иных 
пищеварительных расстройств (табл. 3).

Физиологическая реконструкция пищеваритель-
ного тракта предполагала реализацию следующих 
принципов:

1) одномоментности и завершенности – т.е. вы-
полнения в полном объеме резекционного и рекон-
структивного этапов в ходе одной операции с обяза-
тельным восстановлением полноценного питания 
через рот, не прибегая к разгрузочным и питательным 
стомам;

2) редуоденизации - восстановления пассажа по 
двенадцатиперстной кишке (ДПК);

3) еюно(коло)гастропластики (ЕГП и КГП) - пла-
стического замещения перемещенным сегментом то-
щей или толстой кишки на ножке целого желудка или 
его части;

4) рациональной утилизации пластического ма-
териала - щадящей техники оперирования без необо-
снованной резекции фрагментов пищеварительного 
тракта, составляющих пластический резерв для заме-
щения желудка.

При повторном вмешательстве, помимо восста-
новления физиологии пищеварения, в ряде случаев 
стояла задача ликвидации того или иного патологиче-
ского очага (опухоли, язвы, свища и т.п.).

Основными особенностями реконструктивных 
операций является их индивидуальный подбор в за-
висимости от характера первичной операции, а также 
сложность их технического исполнения в условиях из-
мененной анатомии и синтопии внутренних органов. 

В тоже время само заболевание и вариант преды-
дущего вмешательства требуют персонального подхо-
да, который тактически реализуется посредством т.н. 
рациональной стандартизации. Последняя, с одной 
стороны (стандартной), позволяет создать дизайн ре-
конструкции согласно разработанным принципам, а с 
другой (рациональной) – подобрать необходимый опе-
ративный прием, исходя из особенностей первичной 
операции и самого больного. Осуществление рекон-
струкции наиболее простым для хирурга и наименее 
травматичным для больного способом (оперативным 
приемом или маневром) соответствует принципу ми-
нимальной достаточности.

Современная литература практически не содер-
жит подробного анализа результатов повторных опе-
раций на желудке. Встречаются отдельные тезисы и 
статьи, посвященные ближайшим результатам рекон-
структивных вмешательств при отдельных БОЖ без 
доказательства преимуществ той или иной методики, 
без четких практических рекомендаций [10-15]. В ряде 
экспериментальных исследований [16-21] разработа-
ны и испробованы на практике самые разные вариан-
ты реконструкции, предусматривающие воздействие 
лишь на отдельные патогенетические звенья возни-
кающих постгастрорезекционных расстройств. При 
этом не приведены обоснованные показания к выбору 
той или иной операции.

Одной из главных целей реконструктивных опе-
раций является улучшение качества жизни пациентов, 
их питательного статуса, устранение пищеваритель-
ных расстройств. Эти критерии легли в основу оценки 
отдаленных результатов. В расчет следует принимать 
исходное состояние больных перед повторной опера-

Таблица 3 / Table 3
Отдаленные результаты повторных операций / Long-term results of repeated operations

Результат / Result Число больных / Number of patients
Абс. / Abs. %

Хороший / Good 21 75,0
Удовлетворительный / Satisfactory 7 25,0
Плохой / Bad - -
Итого / Total 28 100,0
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цией, ее объем и патологию, послужившую причиной 
очередного вмешательства.

Современное физиологическое направление хи-
рургии предполагает стремление не только к техни-
ческому усовершенствованию оперативных методов, 
но и к созданию в организме благоприятных условий 
для компенсации пищеварения. Мы считаем, что ре-
конструктивные операции с пластическим замеще-
нием желудка и включением в пассаж ДПК соответ-
ствуют нормальной физиологии - создают условия для 
порционного поступления пищи в тонкую кишку и 
предупреждают рефлюкс дуоденального содержимого 
в пищевод. Об этом свидетельствуют результаты вы-
полненных операций, демонстрируя исчезновение или 
значительное ослабление симптомов болезней опери-
рованного желудка.

Выводы

Предложенные принципы физиологической ре-
конструкции пищеварительного тракта считаем уни-
версальными как для первичных, так и для повторных 
вмешательств на желудке. Следует отметить, что по-
вторные операции не всегда полностью устраняют 
клинические проявления БОЖ, но существенно сни-
жают их тяжесть, физически укрепляя больных за счет 
восстановления естественного пассажа пищи и расши-
рения рациона питания.
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Оценка риска рецидива язвенного гастродуоденального кровотечения
© Д.Л. КОЛЕСНИКОВ, В.Е. НОГТЕВА, А.В.ЛОБАНОВА, М.В. КУКОШ
Приволжский исследовательский медицинский университет, пл. Минина и Пожарского. д.10/1,
Нижний Новгород, 603005,  Российская Федерация

Актуальность. Кровотечение из язв гастродуоденальной зоны на протяжении многих лет является весьма актуальной 
проблемой в хирургии. По данным ряда авторов — при их рецидиве летальность составляет до 30–40 %.
Цель. Cоздать прогностическую шкалу оценки риска рецидива язвенного гастродуоденального кровотечения.
Материалы и методы. Работа основана на ретроспективном анализе 520 историй болезни пациентов, находившихся на 
лечении в Городской клинической больнице №7 имени Л.Е.Берёзова — базе кафедры факультетской хирургии Приволжского 
исследовательского медицинского университета, по поводу язвенных гастродуоденальных кровотечений в период 2010-
2017гг.  В программе SPSS-2.0 методом логистической регрессии проведен сравнительный анализ двух групп пациентов (в 
зависимости от возникновения или отсутствия рецидива) с целью выявления совокупности факторов, влияющих на про-
гноз заболевания.
Результаты и их обсуждение. Возраст пациента, диаметр язвы, применение комбинированного эндоскопического ге-
мостаза, интенсивность кровотечения на момент экстренной ЭГДС, локализация язвенного дефекта оказывают суще-
ственное влияние на риск рецидива. Согласно полученным данным нами разработана шкала оценки риска рецидива язвен-
ного гастродуоденального кровотечения. 
Заключение. Представленная методика позволяет отнести пациента к той или иной группе риска, что позволяет в ко-
роткие сроки выбрать оптимальную лечебную тактику.
Ключевые слова: язвенная болезнь, язвенные гастродуоденальные кровотечения,рецидив кровотечения, прогностические 
шкалы

Risk Assessment of Ulcerative Gastroduodenal Bleeding Recurrence
© D.L. KOLESNIKOV, V.Е. NOGTEVA, A.V. LOBANOVA, M.V. KUKOSH 
Privolzhsky Research Medical University, 10/1Minin and Pozharsky square, Nizhny Novgorod,  603005, 
Russian Federation

Importance of the topic. Bleeding from ulcers of the gastroduodenal zone for many years has been  a very urgent problem in surgery. 
According to a number of authors, with their relapse, the mortality rate is up to 30–40%.
Purpose. To create a prognostic scale for assessing the risk of relapse of ulcerative gastroduodenal bleeding.
Materials and methods. The work is based on a retrospective analysis of 520 case histories of patients treated at the Berezov City 
Clinical Hospital No. 7, the basis of the Department of Faculty Surgery of the «Privolzhsky Research Medical University», regarding 
ulcerative gastroduodenal bleeding during 2010-2017. In the SPSS-2.0 program a comparative analysis of two groups of patients 
(depending on the occurrence or absence of relapse) is made using a logistic regression method in order to identify a combination of 
factors influencing the prognosis of the disease.
Results and their discussion. The patient's age, the size of the ulcer, the use of combined endoscopic hemostasis, the intensity of 
bleeding at the time of an emergency EGD, the localization of the ulcer defect have a significant impact on the risk of recurrence. 
According to the data obtained, we have developed a scale for assessing the risk of recurrence of ulcerative gastroduodenal bleeding.
Conclusion. The presented method allows to attribute a patient to one or another risk group and it helps to choose the optimal 
treatment tactics in a short period of time.
Key words: peptic ulcer, ulcer gastroduodenal bleeding, rebleeding, prognostic scales
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Кровотечение из язв гастродуоденальной зоны на 
протяжении многих лет является весьма актуальной 
проблемой в хирургии. У больных язвенной болез-
нью желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) в  
10–15 % случаев возникают кровотечения, из них 10–14 
% пациентов умирают в клинике, а при рецидиве кро-
вотечений летальность составляет до 30–40 % [1,2]. В 
настоящее время описано более ста методов прогноза 
рецидива язвенного гастродуоденального кровотече-
ния, учитывающих эндоскопические критерии язвы, 
степень тяжести состояния больного и другие харак-
теристики [3,4,5,6,7]. К наиболее часто используемым 
системам оценки риска повторного кровотечения отно-

сятся шкалы T. Rockall, O. Blatchford, М.М. Винокуро-
ва, система прогноза рецидива кровотечения (СПРК), 
система прогноза рецидива кровотечения II (СПРК II) 
[8, 9,10]. По данным ряда авторов выявлена невозмож-
ность получения достоверного прогноза при использо-
вании шкалы Glasskow-Blatchford. Отдельное приме-
нение эндоскопической классификации Forrest также 
является малоинформативным. Наиболее достоверной 
является шкала Rockall, чувствительность которой до-
стигает 60% [11]. В ходе других исследований выявле-
на более высокая эффективность прогнозирования по 
системе СПРК и СПРК II [12,4].По данным ряда авто-
ров, шкала СПРК показала высокую точность резуль-



1818 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №1  20191818 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №1  2019

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

татов для лиц женского пола, а Rockall—лиц мужского 
пола[5]. Цель исследования: создать прогностическую 
шкалу оценки риска рецидива язвенного гастродуоде-
нального кровотечения.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ историй бо-
лезни 520 пациентов, находившихся на лечении по 
поводу язвенных гастродуоденальных кровотече-
ний в Городской клинической больнице №7 имени 
Л.Е.Берёзова — базе кафедры факультетской хирур-
гии Приволжского исследовательского медицинского 
университета в период 2010–2017 гг. Критериями ис-
ключения из общей выборки являлись: возраст моложе 
18 лет; отсутствие какого-либо исследуемого прогно-
стического фактора в истории болезни (например, ре-
зультатов ЭГДС в связи с тяжестью состояния или от-
казом от проведения данного обследования); наличие 

коагулопатии; количество тромбоцитов < 100*109/л; 
отказ от госпитализации, в связи с чем невозможно до-
стоверно выявить наличие или отсутствие повторного 
кровотечения.

Для определения прогноза и неблагоприятных 
факторов развития рецидива кровотечения все паци-
енты были разделены на 2 группы. Первую группу 
составили 485 пациентов (93,3%), у которых за пери-
од нахождения в стационаре рецидив не наблюдался,  
вторую — 35 человек (6,7%), у которых отмечено по-
вторное кровотечение из гастродуоденальных язв. 
Рецидивом считалось возобновление кровотечения 
в период лечения в стационаре после его спонтанной 
или эндоскопической остановки. Произведено срав-
нение групп по следующим факторам: пол, возраст, 
время года, локализация источника кровотечения, 
диаметр язвы, характер антисекреторной терапии, 
степень тяжести кровотечения (по Forrest), проведение 

Таблица 1/Table1
Статистически достоверные прогностические факторы / Significant predictor variables

Прогностический фактор/Variable Типданных/
Type of data

Количество 
случаев/Cases

Р

Возраст/Age < 54 Количествен-
ный/Continuous

245 0.01
≥ 54 275

Локализация источника 
кровотечения в пределах 
желудка/Source of bleeding 
localization with in the 
stomach

Кардиальный отдел/Cardia Номинальный/
Categorical

24 0.38

Дно желудка/Fundus stomach 4 0.25
Антральный отдел 65 0.16

Пилорический отдел/Pyloric 50 0.03
Малая кривизна/Lesser 

curvature
71 0.58

Большаякривизна/Greater 
curvature

19 0.63

Локализация источника 
кровотечения в преде-
лах двенадцатиперстной 
кишки/Source of bleeding 
Localization within the 
duodenum

Передняястенка/ Anterior 
wall

Номинальный/
Categorical

106 0.21

Задняя стенка/Posterior wall 58 0.38
Верхняя стенка/Superior wall 18 0.34
Нижняя стенка/Inferior wall 28 0.23
Комбинированная локализа-

ция/Combined localization
63 0.002

Диаметр язвы(см)/Ulcer 
size(cm)

< 2.4 Количествен-
ный/Continuous

429 0.015
≥ 2.4 97

Степень тяжести кровоте-
чения (по Forrest)/Severity of 
bleeding (by Forrest)

FIa-Ib Порядковый/
Ordinal

41 0.047
FIIa-b 187 0.0001
FIIc-III 292 0,000001

Проведение эндоскопи-
ческого гемостаза/Use of 
endoscopic hemostasis

Проводился/Present Номинальный/
Categorical

55 0.007

Отсутствовал/Not present 465 0.007
Тяжесть состояния (по шка-
ле APACHE II в модифика-
ции Шапошникова)/Severity 
of condition (by APACHE 
II scale in Shaposhnikov 
modification)

Бальное значение/Point value Порядковый/
Ordinal

520 0.002
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эндоскопического гемостаза, АЧТВ, МНО, количество 
тромбоцитов, тяжесть состояния пациентов (по шкале 
APACHE II в модификации Шапошникова).

В результате обработки данных в программе 
SPSS-2.0 были выявлены статистически значимые раз-
личия в сравниваемых группах по ряду критериев. С 
помощью кластерного анализа были выделены груп-
пы в рамках каждого достоверного прогностического 
фактора, статистически значимо отличающиеся друг 
от друга, представленные в таблице 1 и таблице 2. 

Методом логистической регрессии доказано вли-
яние отдельных факторов на развитие повторного кро-
вотечения в их совокупности. Каждому достоверно 
значимому кластеру в рамках определяемого факто-
ра и отдельно используемому показателю присвоено 
бальное значение. 

Результаты и их обсуждение

В результате обработки данных были выявлены 
статистически значимые различия в сравниваемых 
группах по критериям, указанным в таблице 1. 

К прогностически значимым факторам относит-
ся возраст. Медиана возраста составила 55 лет. В пер-
вой группе доля лиц старше 54 лет составила 51,3%, 
во второй —68,6%. Также оценивались интенсивность 
кровотечения на момент экстренной ЭГДС (по Forrest) 
и диаметр язвы. В первой группе нестабильный гемо-
стаз (Forrest1A,1B,2А,2В) наблюдался у 41% больных, 
в свою очередь диаметр язвы от 2,4 см лишь в 17,9% 
случаев.Во второй  — у 59%  и 82,1% больных соот-
ветственно. Таким образом, риск возникновения по-
вторного кровотечения повышается при увеличении 
возраста, активности кровотечения, диаметра язвен-
ного дефекта. 

При проведении комбинированного эндоскопи-
ческого гемостаза риск развития рецидива кровотече-
ния достоверно ниже. При оценке тяжести больных по 
шкале APACHE II в модификации Шапошникова так-
же были отмечены достоверные различия в сравнива-
емых группах. Необходимо отметить, что локализация 
язвенного дефекта в пределах двенадцатиперстной 
кишки является прогностически значимым показате-

Таблица 2/Table 2
Статистически недостоверные прогностические факторы / Insignificant predictor variables

Прогностический фактор/Variable Типданных/Type of 
data

Количество 
случаев/Cases

Р

Пол/Sex Мужской/Male Номинальный/
Categorical

340 0.581
Женский/Female 180

Время года/Season Зима/Winter Номинальный/
Categorical

127 0.545
Весна/Spring 147 0.238
Лето/Summer 124 0.075
Осень/Autumn 122 0.535

Локализация источника 
кровотечения в пределах 
желудочно-кишечного 
тракта/Source of bleeding 
localization with in the 
gastrointestinal tract

Желудок/Stomach Номинальный/
Categorical

233 0.999
Двенадцатиперстная кишка/

Duodenum
273 0.999

Анастомоз/Anastomosis 14 0.999

Характер антисекретор-
ной терапии/Antisecretory 
therapy

Ингибиторы протон-
ной помпы/Proton-

pump inhibitors

Номинальный/
Categorical

348 0.855

Н2-блокаторы/H2-Receptor 
Antagonists

60 0.106

Ингибиторы протонной 
помпы+ Н2-блокаторы/ 

Proton-pumpinhibitors + H2-
receptor antagonists

112 0.394

Активированное частич-
ное тромбопластиновое 
время/Activated partial 
thromboplastin time

Числовое значение/Numeric 
value

Количественный/
Continuous

520 0.082

Международное норма-
лизованное отношение/
International normalized 
ratio

Числовое значение/Numeric 
value

Количественный/
Continuous

520 0.746

Количество тромбоцитов/
Platelet count

Числовое значение/Numeric 
value

Количественный/
Continuous

520 0.659
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лем лишь при условии её комбинированного пораже-
ния, что увеличивает вероятность возникновения ре-
цидива. В свою очередь, пилорический отдел желудка 
более благоприятный прогностический фактор, так 
как процент пациентов с развитием повторного крово-
течения в сравнении с другим расположением язвы в 
этом случае наименьший —3,9 %.

Статистически достоверных различий не вы-
явлено при сравнении: пола больных, времени года, 
в течение которого возникло кровотечение, локали-
зации источника кровотечения в пределах желудоч-
но-кишечного тракта, характера антисекреторной те-
рапии, значений АЧТВ, МНО. Полученные числовые 
значения, позволяющие отнести данный ряд факторов 

Таблица 3/Table 3
Статистически достоверные прогностические факторы в их совокупности / 

Significant predictor variables in their totality
Прогностический фактор/Variable В Значение

Интенсивность кровотечения на момент экстренной ЭГДС по J.A.N.Forrest/
Amount of bleeding at the moment of emergency endoscopy by J.A.N.Forrest
FI a-b, FII a-b 1.629 0.28
FII c, FIII -0.26 0.691
Диаметр язвы (см)/Ulcer size (cm)
<2,4
>/=2,4

-1.064 0.009

Возраст/Age
<54
>/=54

-0.023 0.011

Проведение эндоскопического гемостаза/Use of endoscopic hemostasis 8.860 0.003
Локализация/Localisation
Язва пилорического отдела/Pyloric ulcer 4.017 0.45
Комбинированное поражение ДПК/Combined lesion of duodenum 4.586 0.32

Таблица 4/Table 4
Шкала оценки риска рецидива язвенного гастродуоденального кровотечения / 

Risk assessment scale of ulcerative gastroduodenal bleeding recurrence

Риск/Score 0 баллов/0 points 1 балл/1 points 2 балла/
2 points

Прогностический фактор/Variable
Степень тяжести кровотечения (по 
Forrest) / Severity of bleeding (by Forrest) 

FIIc-III FIIa-b FIa-Ib

Возраст или диаметр язвы/Age or ulcer 
size

<54 лет/< 54 years ≥54 лет/≥ 54 летyears
<2.4 см/< 2.4 cm ≥2.4 см/≥ 2.4 cm

Проведение эндоскопического гемоста-
за/Useofendoscopichemostasis Проводился/Present Отсутствовал/Notpresent

Локализация/Localisation Язва пилорического отде-
ла желудка или язва две-
надцатиперстной кишки 
в пределах одной стенки 
/ Pyloric ulcer or duodenal 

ulcer within one wall

Язва других областей же-
лудка или комбинирован-
ное поражение двенадца-
типерстной кишки / Ulcer 
of other areas of stomach 

or combined lesion of 
duodenum

Таблица 5/Table 5
Интерпретация результатов оценки риска рецидива язвенного гастродуоденального кровотечения 

с помощью разработанной шкалы / Interpretation of results of assessment of risk of a recurrence 
of ulcer gastroduodenal bleeding by means of developed scale

Результат по шкале (баллы)/Result on 
the scale(points) 0 1 2 3 4 5 6

Рецидив (% пациентов)/Rebleeding 
(patients) 0 0,99 2,79 8,87 17,91 66,67 >66,67
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к прогностически незначимым, представлены в табли-
це 2.

Доказано статистически достоверное влияние от-
дельных факторов на развитие повторного кровотече-
ния в их совокупности, указанное в таблице 3. Такие 
факторы, как диаметр язвы и возраст являются вза-
имоисключающими и имеют прогностическую цен-
ность лишь при условии их отдельного использования 
в шкале. Оценка тяжести больных по шкале APACHE 
II в модификации Шапошникова является достовер-
ным фактором прогноза только при её изолированном 
применении и в общей совокупности прогностически 
недостоверна. Согласно полученным данным нами 
разработана шкала, представленная в таблице 4.

С целью интерпретации результатов произведен 
расчет оценки риска рецидива язвенного гастродуоде-
нального кровотечения 520 пациентов, участвующих 
в исследовании, с помощью разработанной шкалы. В 
каждой группе с одинаковым полученным бальным 
значением выявлен процент случаев повторного кро-
вотечения —таблица 5.

Согласно полученным нами результатам иссле-
дования, при количестве баллов 0-2 — риск рециди-
ва составляет <3%, 3-4 балла —<18%, при результате 
5-6 баллов — риск развития повторного кровотечения 
наибольший и составляет >67%, Таким образом, полу-

ченное в процентах значение позволяет сделать про-
гноз в отношении дальнейшего течения заболевания. 

Выводы

В ходе исследования среди наиболее часто ис-
пользуемых показателей выявлены достоверно значи-
мые прогностические факторы, оказывающие влияние  
на развитие повторного кровотечения в их совокуп-
ности. На основе полученных данных разработана 
шкала оценки риска рецидива язвенного гастродуоде-
нального кровотечения. Представленная методика по-
зволяет отнести пациента к той или иной группе риска 
(низкого — < 3%, среднего —  < 18%, высокого — > 
67%), что является актуальным для современной экс-
тренной хирургии, и позволяет в короткие сроки вы-
брать оптимальную лечебную тактику в соответствии 
с тяжестью состояния больного и выявленным риском 
развития рецидива кровотечения.
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Пути оптимизации хирургического лечения больных ЖКБ 
и её осложнений у пациентов с высоким 
операционно-анестезиологическим риском
© П.М. НАЗАРЕНКО, Д.П. НАЗАРЕНКО, М.Б. ПОЛЯНСКИЙ, Л.Л. КВАЧАХИЯ, 
Я.В. МАСЛОВА, Ю.В. КАНИЩЕВ
Курский  государственный медицинский университет, ул. Карла Маркса, д. 3,  Курск, 305041,
Российская Федерация

Актуальность. Распространенность ЖКБ у лиц пожилого и старческого возраста по сравнению с пациентами молодого 
и среднего возраста, может достигать 30 %. Основным осложнением ЖКБ, считается развитие острого холецистита, 
который наблюдается более чем у 90 % больных,  но  наиболее грозным осложнением по праву считается возникновение 
обтурационного холедохолитиаза, что приводит к развитию механической желтухи, холангиту, который встречается в 
10 - 35 % случаев. 
Цель исследования. Предложить алгоритм лечения ЖКБ, осложнённой острым холециститом и обтурационным холедо-
холитиазом у пациентов пожилого и старческого возраста с выраженной сопутствующей патологией.
Методы. Исследование основано на анализе результатов обследования и лечения 47 больных ЖКБ, осложненной острым 
калькулезный холециститом, обтурационным холедохолитиазом. Все пациенты были разделены на 3 группы: в первую груп-
пу вошли 17 пациентов, у которых помимо острого холецистита был обнаружен холедохолитиаз с ущемлением конкремен-
та в БСДК; во вторую группу вошли 24 пациента, у которых помимо острого холецистита был диагностирован  обту-
рационный холедохолитиаз, холангит; в третью группу вошли 6 пациентов, которым по каким-либо причинам на первом 
этапе не был диагностирован холедохолитиаз или же он присоединялся после холецистостомии.
Результаты. Больным I группы на первом этапе выполнялась эндоскопическая папилосфинктеротомия «на камне», затем 
проводится холангиография для уточнения состояния желчевыводящих протоков. Пациентам II группы на первом этапе 
выполняли чрескожную чреспеченочную холедохостомию. Больным III группы, у которых по тем или иным причинам не был 
диагностирован холедохолитиаз, до выполнения холецистостомии, а выполнение ЭПТ было сопряжено с техническими 
трудностями поступали следующим образом: в полость желчного пузыря через холецистостомическое отверстие вво-
дился катетер Фолея раздували баллон и таким образом герметизировали полость желчного пузыря. В просвет желчного 
пузыря и протоки, нагнетали физиологический раствор под давлением 250 мм. водн. ст., это приводило к дилатации про-
света желчевыводящих протоков, что облегчало далее под УЗИ. 
Выводы. Предложенный алгоритм позволяет радикально излечить ЖКБ, осложнившуюся холедохолитиазом и холанги-
том. Дифференцированный подход к транспапиллярному разрешению холедохолитиаза позволяет свести к минимуму опас-
ность развития послеманипулляционного панкреатита. АЭПСТ позволяет разрешить холедохолитиаз когда ЭПТ опасна, 
или не выполнима.
Ключевые слова: ЖКБ, острый холецистит, холедохолитиаз, холангит, старшая возрастная группа, холецистостомиро-
ванные больные,  термическая мукоклазия, эндоскопическая папиллосфинктеротомия

Optimization of Surgical Treatment of Cholelithiasis and its Complications in Patients 
with High Operative-Anesthesiological Risk
© P.M. NAZARENKO, D.P. NAZARENKO, M.B. POLYANSKY, L.L. KVACHAKHIYA, 
Y.V. MASLOVA, Y.V. KANISHCHEV
Kursk state medical university, 3 Karl Marx str., Kursk, 305041, Russian Federation

The ratio of the prevalence of the gallstone disease (GSD) in the elderly and senile age groups compared with young and middle-aged 
patients can reach 3:4. The main complication of the GSD is acute cholecystitis, which is observed in more than 90% of patients. 
However, the most dangerous complication is considered to be obstructive choledocholithiasis, which leads to the development of 
mechanical jaundice and cholangitis in 10 - 35% of cases. 
The aim of the research was to propose an algorithm for the treatment of the GSD complicated by acute cholecystitis and obstructive 
choledocholithiasis in elderly and senile patients with severe concomitant pathology.
Methods. The study is based on the analysis of the results of examination and treatment of 47 patients with GSD complicated by 
acute calculous cholecystitis and obstructive choledocholithiasis. All patients were divided into 3 groups. The first group included 17 
patients in whom, in addition to acute cholecystitis, choledocholithiasis with concretion infringement in the BSDK was detected. The 
second group included 24 patients in whom, in addition to acute cholecystitis, obstructive choledocholithiasis and cholangitis were 
diagnosed. The third group included 6 patients in whom for some reason choledocholithiasis was not diagnosed at the first stage or 
it occurred later as a complication of cholecystostomy.
Results. For patients of the first group the endoscopic papillosphincterotomy on stone was performed followed by cholangiography 
to find out the status of the bile ducts. Patients of the second underwent percutaneous transhepatic choledochostomy at the first stage. 
Patients of the third group were injected a Foley catheter into the cavity of the gallbladder through the cholecystostomy opening 
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Распространенность ЖКБ у лиц пожилого и 
старческого возраста по сравнению с пациентами мо-
лодого и среднего возраста, может достигать 30 % [3, 
4]. Основным осложнением ЖКБ, считается развитие 
острого холецистита, который наблюдается более чем 
у 90 % больных,  но  наиболее грозным осложнением 
по праву считается возникновение обтурационного 
холедохолитиаза, что приводит к развитию механи-
ческой желтухи, холангиту, который встречается в 10 
- 35 % случаев.  В ряде случаев эти два осложнения 
присутствуют у одного и того же пациента [1, 5].  

У лиц с высокой степенью операционно-анесте-
зиологического риска при осложненных формах ЖКБ 
предпочтение отдается дренирующим желчный пу-
зырь операциям [6]. 

Чрескожная чреспеченочная микрохолецисто-
стомия (ЧЧМХС) обладает минимальной травматич-
ностью и может быть применена у самой тяжелой 
группы больных, но данное вмешательство имеет су-
щественные недостатки – не устраняет холецистоли-
тиаз и следовательно, рецидив острого холецистита, 
а также холедохолитиаз, механическую желтуху, об-
разование патологических билиодигестивных свищей 
[6].

Традиционная холецистостомия более травма-
тична, но позволяет удалить конкременты из желчно-
го пузыря, а если после этого произвести мукоклазию 
и облитерацию его полости, то дренирующая опера-
ция становится «радикальной» для пациентов с тяже-
лой соматической патологией [8]. 

Для разрешения холедохолитиаза применяется 
традиционная эндоскопическая папиллотомия (ЭПТ). 
Как известно ЭПТ, при несомненности ее эффектив-
ности, чревата развитием ряда тяжелых осложнений, 
а в 10 – 15 % случаев ее выполнение не представля-
ется возможным по целому ряду причин: интрадивер-
тикулярное расположение большого сосочка двенад-
цатиперстной кишки (БСДК), папиллярные аденомы 
БСДК, а также его анатомическими особенностями 
[12].  в таких случаях следует отказаться от ЭПТ и при-
бегнуть к другим более безопасным методам разреше-
ния холедохолитиаза [11].

В связи с этим требуется уточнение алгоритма 
лечения ЖКБ и ее осложнений у пациентов с высоким 
операционно-анестезиологическим риском, с целью 
максимального радикализма лечения, минимизации 
летальности, улучшения качества жизни лиц пожило-
го и старческого возраста. 

Цель исследования. Предложить алгоритм лече-
ния ЖКБ, осложнённой острым холециститом и обту-
рационным холедохолитиазом у пациентов пожилого 
и старческого возраста с выраженной сопутствующей 
патологией.

Материалы и методы

Исследование основано на анализе результатов 
обследования и лечения 47 больных ЖКБ, осложнен-
ной острым калькулезный холециститом, обтурацион-
ным холедохолитиазом, находившихся в хирургиче-
ском отделении Областного бюджетного учреждения 
здравоохранения Курская городская клиническая 
больница №4 с 2015 по 2017 год. Для установления 
диагноза всем больным выполнялись физикальное, 
лабораторное, ультрасонографическое исследова-
ние, фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) с осмотром 
БСДК, ЭКГ, рентгенография органов грудной клетки, 
по показаниям МРТ. Это позволило поставить диагноз 
ЖКБ, выявить ее осложнения, а также  оценить общее 
состояние больного. Возраст больных колебался от  63 
до 88 лет. Степень операционно-анестезиологического 
риска определяли по разработанной нами шкале.

В исследования включались пациенты,  с суммой  
52 и менее.

Все пациенты были разделены на 3 группы: в 
первую группу (I) вошли 17 (36 %) пациентов, у ко-
торых помимо острого холецистита был обнаружен 
холедохолитиаз с ущемлением конкремента в БСДК; 
во вторую группу (II) вошли 24 (51 %) пациента, у ко-
торых помимо острого холецистита был диагностиро-
ван  обтурационный холедохолитиаз, холангит; в тре-
тью группу (III) вошли 6 (13 %) пациентов, которым 
по каким-либо причинам на первом этапе не был диа-
гностирован холедохолитиаз или же он присоединял-
ся после холецистостомии. Достоверных отличий по 
возрасту и операционно-анестезиологическому риску 
у наблюдаемых групп больных не было.

Результаты и их обсуждение

Больным I группы на первом этапе выполнялась 
эндоскопическая папилосфинктеротомия «на камне», 
затем проводится холангиография для уточнения со-
стояния желчевыводящих протоков. После ликвида-
ции холедохолитиаза выполняли «традиционную» 
холецистостомию, удаляли конкременты из полости 
желчного пузыря с последующей термической муко-
клазией по разработанной на кафедре методике (па-
тент на изобретение РФ № 2045230) [7]. Облитерация 

and the cavity of the gallbladder was sealed. Saline solution was injected into the lumen of the gallbladder and its ducts under the 
pressure of 250 mm. aq. art. This led to the dilatation of the lumen of the bile ducts. 
Conclusions. The proposed algorithm allows radical treatment of the GSD complicated by choledocholithiasis and cholangitis. 
The differentiated approach to the transpapillary solution of choledocholithiasis allows to minimize the risk of post-manipulation 
pancreatitis. AAPST allows to cure choledocholithiasis when endoscopic papillosphincterotomy is dangerous or not feasible.
Key word: Gallstone disease or cholelithiasis, acute cholecystitis, choledocholithiasis, cholangitis, the elderly group, thermal 
mucoklasia, endoscopic papillosphincterotomy
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Таблица 1 / Table 1 
Прогностическая шкала оценки тяжести состояния больных острым холециститом с высоким 

операционно-анестезиологическим риском  / Prognostic scale of assessment of severity of patients 
with acute cholecystitis with high operational and anesthetic risk

Фактор риска / Risk factor Балл / 
Points Фактор риска / Risk factor Балл / 

Points

- возраст 45-59 лет / age 45-59 years 1 - различные пороки сердца / various heart 
defects 3

- возраст 60-75 лет / age 60-75 years 2 - искусственный водитель ритма (ЭКС) / 
artificial pacemaker (EX) 2

- возраст 75-90 лет / age 75-90 years 3 - варикозная болезнь; посттромботическая бо-
лезнь нижних конечностей / varicose disease, 
post-thrombotic disease of the lower extremities

2
-возраст старше 90 лет / age over 90 years 3

- ожирение I степени / obesity of  the I degree 1
- проба Штанге < 15 сек., проба Сообразе < 10 
сек. / Shtange’s test < 15 sec., Soobrase’s test < 
10 sec.

3

- ожирение II степени / obesity of the II degree 2
- рентгенологические признаки пневмоскле-
роза и эмфиземы легких / radiographic signs of 
pulmonary fibrosis and emphysema

2

- ожирение III-IV степени / obesity of the III-IV 
degree 3 - ХЗНЛ ( хронический бронхит, пневмония, 

бронхоэктазы, бронхиальная астма) и острые 
заболевания легких / Chronic lung disorders 
(chronic bronchitis, pneumonia, bronchiectasis, 
asthma) and acute lung diseases

2-нарушения проводимости (АВ- блокада, блока-
да ножек пучка Гиса) / conduction disorders (AV 
- blockade, blockade of the budle of His)

3

-выраженный коронарокардиосклероз (ЭКГ- ди-
агностика) / pronounced coronarocardiosclerosis 
(ECG diagnosis)

3 - пульмонэктомия в анамнезе / history of 
pulmonectomy 3

- ИБС с числом приступов стенокардии до 5 в 
день / CHD with the number of angina attacks up 
to 5 per day

1 - нарушения сознания / impaired consciousness 2

- ИБС с числом приступов стенокардии более 
5 в день / IHD with the number of angina attacks 
more than 5 per day

2 - острое нарушение мозгового кровообраще-
ния / acute violation of cerebral circulation 3

- острый инфаркт миокарда (до 2 недель) / acute 
myocardial infarction (up to 2 weeks) 3

- увеличение печени ( до 4 см ниже края ре-
берной дуги) / enlargement of the liver ( up to 4 
cm below the edge of the rib’s arch)

2

-инфаркт миокарда в последние 6 мес. / 
myocardial infarction in the last 6 months. 2 - жажда / thirst 2

-инфаркт миокарда в более отдаленные сроки / 
myocardial infarction in the longer term 1 - хроническая болезнь почек / chronic kidney 

disease 3

- повторные инфаркты миокарда / repeated heart 
attacks of a myocardium 3 - желтуха / jaundice 3

-НК I-II степени / NK I-II degree 1 - температура > 38,5 C / temperature > 38.5 C 2
-НК III степени / ND III degree 2 - общий белок < 55 г/л / total protein < 55 g / l 2
- артериальная гипертензия (АД систолическое 
выше 180 мм.рт.ст) / arterial hypertension (systolic 
blood pressure above 180 mm Hg.St)

2 - тахипноэ ( > 30 в минуту) / tachypnea ( > 30 
per minute) 3

- артериальная гипотензия (АД систолическое 
ниже 100 мм.рт.ст.) / hypotension (systolic blood 
pressure below 100 mm Hg.art.)

1
- гемоглобин > 160 г/л / hemoglobin > 160 g / l 2

- гемоглобин< 80 г/л / hemoglobin< 80 g / l 3

- тахикардия (> 120 в минуту) / tachycardia (> 
120 per minute) 3 - гематокрит > 55 % / hematocrit > 55 % 2

-брадикардия (< 60 в минуту) / bradycardia (< 60 
per minute) 3 - гематокрит < 25 % / hematocrit < 25 % 2

-нарушения ритма (мерцание, экстрасистолия) / 
rhythm disturbances (flicker, extrasystole) 3

- I типа / I-type 1

- II типа / Type II 2
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полости желчного пузыря у пациентов I группы про-
исходила на 21-е сутки. 

Пациентам II группы на первом этапе выпол-
няли чрескожную чреспеченочную холедохостомию 
(ЧЧХС) по стандартной методике. Затем проводили 
катетер в двенадцатиперстную кишку, и на нем выпол-
няли антеградную эндоскопическую папиллосфин-
ктеротомию (АПСТ). После разрешения холедохоли-
тиаза выполняли «традиционную» холецистостомию 
с последующей термической мукоклазией желчного 
пузыря. Облитерация полости желчного пузыря у па-
циентов II группы занимала немного больше времени, 
и завершалась  к  22-23-м суткам.

 Больным III группы, у которых по тем или иным 
причинам не был диагностирован холедохолитиаз, 
до выполнения «традиционной» холецистостомии, 
а выполнение ЭПТ было сопряжено с техническими 
трудностями (в четырех случаях БСДК располагался 
в дивертикуле, у двух больных БСДК  имел точечную 
форму, а также имело место деформация и отек двенад-
цатиперстной кишки) поступали следующим образом: 
в полость желчного пузыря через холецистостомиче-
ское отверстие вводился катетер Фолея раздували бал-
лон, находящийся на конце катетера и таким образом 
герметизировали полость желчного пузыря. Затем к 
катетеру Фолея подключали эндоскопическую помпу, 
через которую в просвет желчного пузыря и протоки, 

нагнетали физиологический раствор под давлением 
250 мм. водн. ст., это приводило к дилатации просвета 
желчевыводящих протоков, что облегчало далее под 
УЗИ контролем чрескожно чреспеченочно провести 
пункцию дилатированного желчного протока и уста-
новление холангиостомы патент РФ на изобретение 
№ 2649532 [10]. Затем выполнялась фиброгастродуо-
деноскопия с визуализацией БСДК. Под визуальным 
контролем дренажная трубка из общего желчного про-
тока через БСДК проводилась в двенадцатиперстную 
кишку и на ней выполнялась АПСТ. После устранения 
холедохолитиаза выполняли термическую мукокла-
зию желчного пузыря. 

Клинический пример лечения
Больная С., 84 лет (история болезни № 11267), по-

ступила в хирургическое отделение ОБУЗ КГКБ №4 г. 
Курска с жалобами на боли в правом подреберье, тош-
ноту, чувство горечи во рту, повышение температуры 
тела до 37,5. После проведенного клинико-лаборатор-
ного обследования поставлен диагноз: ЖКБ. Острый 
калькулезный холецистит. Уровень общего билируби-
на составлял 26,51 мкмоль/л. Сонографическая лока-
ция общего желчного протока затруднена из-за мете-
оризма. При ФГДС – БСДК в глубоком дивертикуле. 
Степень операционно-анестезиологического риска со-
ставила 46 баллов. После соответствующей предопе-
рационной подготовки больной выполнена экстренная 

Рис. 1. Алгоритм лечения пациентов с ЖКБ, осложненной острым холециститом и холедохолитиазом высокого опера-
ционно-анестезиологического риска. / Fig. 1. Algorithm of treatment of patients with gastrointestinal tract complicated by acute 
cholecystitis and choledocholithiasis in patients with high operational and anesthetic risk.
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операция: традиционная холецистостомия, литоэк-
стракция. 

В послеоперационном периоде у больной отмеча-
ется большой дебит желчи по холецистостоме, до 450,0 
мл. в сутки. При УЗИ: в супрадуоденальной части об-
щего желчного протока лоцируется конкремент до 8 
мм в диаметре, долевые протоки печени до 5 мм в диа-
метре. Общий желчный проток до 10 мм в диаметре.

Выполнена антеградная холангиография через 
холецистостому: в супрадуоденальной части общего 
желчного протока имеется дефект заполнения до 7-8 
мм в диаметре, незначительный сброс контрастного 
вещества в двенадцатиперстную кишку. 

Операция: Чрескожная чреспеченочная холанги-
остомия. Катетер Фолея с подключенной к нему эн-
доскопической помпой, через холецистостому введен 
в просвет желчного пузыря, холецистостомическое 
отверстие обтурировано раздуванием баллона распо-
ложенного на конце катетера. В просвет желчного пу-
зыря и желчных протоков вводится физиологический 
раствор, под давлением давлением 250,0 мм. водн .ст., 
(при более высоком давлении  можно спровоцировать 
развитие острого панкреатита). В процессе нагнета-
ния физиологического раствора долевые протоки рас-
ширились до 8 мм, общий желчный проток до 15 мм. 
Под местной анестезией Sol. Novocaini 0,25% - 40,0 мл. 
и визуальным сонографическим контролем выполне-
на толстоигольная пункция правого долевого протока 
через тонкий слой печени. Получена желчь. Под флю-
ороскопическим контролем введен проводник, а по 
нему в желчные протоки введен дренаж 8 Сh c памя-
тью формы. Выполнена ФГДС, визуализирован БСДК. 
Дренажная трубка через БСДК под контролем ФГДС 
проведена в двенадцатиперстную кишку и на ней вы-
полнена АЭПСТ игольчатым электродом.

Под рентгенологическим контролем, дренаж с 
памятью формы репозиционирован в дистальный от-
дел холедоха. Через дренаж желчные протоки промы-
ты физиологическим раствором, с током которого в 

двенадцатиперстную кишку вымыт конкремент. Дре-
наж фиксирован к коже.    

Катетер Фолея удален из желчного пузыря. Про-
изведена термическая мукоклазия желчного пузыря.

Течение послеоперационного периода с положи-
тельной динамикой, холангиостома функционирует. 
Через  2 недели после мукоклазии по сонографическим 
данным желчный пузырь в сморщенном состоянии, 
стенки его плотно охватывают холецистостомиче-
скую трубку. Дебит желчи по холангиостоме снизился 
до 100,0 мл. в сутки. При контрольной фистулографии- 
наблюдается пассаж контрастного вещества по обще-
му желчному протоку и сброс в двенадцатиперстную 
кишку. На 23-и сутки холангиостома удалена. Боль-
ная выписана из хирургического отделения в удовлет-
ворительном состоянии.

Летальных исходов в исследуемых группах паци-
ентов не было.

Выводы

Предложенный лечебно-диагностический ал-
горитм позволяет у лиц с высоким операционно-ане-
стезиологическим риском радикально излечить ЖКБ, 
осложнившуюся холедохолитиазом и холангитом. 
Дифференцированный подход к транспапиллярно-
му разрешению холедохолитиаза позволяет свести к 
минимуму опасность развития послеманипулляци-
онного панкреатита. АЭПСТ позволяет разрешить 
холедохолитиаз когда ЭПТ опасна, затруднена или не 
выполнима, при этом минимизируется опасность воз-
никновения послеманипулляционного панкреатита. 

Предложенный способ облегчает выполнение 
чрескожной чреспеченочной холангиостомии у холе-
цистостомированных больных.
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Острый некротический панкреатит – причины летальных исходов: 
одноцентровое ретроспективное исследование
© Д.В. МИЗГИРЁВ1,2, В.В. КРЕМЛЁВ2, Л.А. НЕЛЕДОВА2, В.Н. ПОЗДЕЕВ1,2, 
А.А. КАТЫШЕВА2 , Б.Л. ДУБЕРМАН1,2

1Северный государственный медицинский университет, Троицкий проспект, д. 51, Архангельск, 
163061, Российская Федерация
2Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич, ул. Суворова, д. 1, Архангельск, 163001, 
Российская Федерация

Актуальность. Сохраняется дискуссия о преобладании ранней или поздней летальности и основных причинах смерти в 
разные фазы острого панкреатита, для определения путей улучшения результатов лечения панкреонекроза важен анализ 
летальных исходов.
Цель. Анализ структуры, временны́х характеристик и причин летальных исходов при панкреонекрозе, влияния конфигура-
ции парапанкреатита и хирургической тактики на исход заболевания.
Материалы и методы. Ретроспективное одноцентровое исследование летальных исходов при остром панкреатите за 
девятилетний период, изучены структура летальности, случаи расхождения диагнозов, сроки наступления и причины 
смерти. Проведено сравнение летальных исходов у оперированных больных, оценены частота поражения корня брыжей-
ки, показания к вмешательствам, сроки их выполнения.
Результаты. Соотношение ранней и поздней летальности составило 45,2% к 54,8%, соответственно; основные причины 
ранней летальности - эндотоксиновый шок и полиорганная недостаточность, поздней – инфекционные осложнения. У 
9,6% диагноз установлен только при аутопсии. Прогностическая ценность шкал SOFA и SAPS II охарактеризована, как 
невысокая. Изменилась тактика хирургического лечения в пользу миниинвазивного. Средние сроки конверсии при неэффек-
тивности чрескожных методик составили 21,4 суток. Вовлечение в парапанкреатит корня брыжейки чаще сопровожда-
лось прорывом гнойника в брюшную полость.
Заключение. Хирургическая составляющая резерва снижения летальности – отказ от необоснованных оперативных 
вмешательств, более ранний переход к «традиционным» операциям при неэффективности миниинвазивного лечения и 
выделение «центральной» локализации парапанкреатита, как серьёзного прогностического фактора течения тяжёлого 
панкреатита.
Ключевые слова: острый панкреатит, парапанкреатит, летальность, миниинвазивные вмешательства

Acute Necrotising Pancreatitis - Causes of Deaths: Single-Centre Retrospective Study
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Relevance. There is a discussion about the prevalence of early or late mortality and the main causes of death in different phases of 
acute pancreatitis, analysis of mortality is important for the determination of ways to improve the results of treatment of pancreatic 
necrosis.
Aim. Analysis of the structure, timing characteristics and causes of deaths in pancreatic necrosis, the effect of the configuration of 
parapancreatitis and surgical tactics on the outcome of the disease.
Materials and methods. Retrospective single-centre study of lethal outcomes in acute pancreatitis, the structure of mortality, cases of 
discrepancies in diagnoses, the timing of the onset and causes of deaths of patients were studied. The lethal outcomes were compared 
in the operated patients, the frequency of the mesentery root involvement, the indications and the timing of the interventions were 
assessed.
Results. The ratio of early and late mortality was 45,2% to 54,8%, respectively; the main causes of early mortality – endotoxin shock 
and multi-organ failure, late one – infectious complications. In 9,6% of the patients, the diagnosis was made only with an autopsy. 
The prognostic value of the SOFA and SAPS II scales is characterized as low. The tactics of surgical treatment in favour of minimally 
invasive surgery has changed. The average conversion time for ineffective percutaneous procedures was 21,4 days. The involvement 
of mesentery in parapancreatitis was often accompanied by a breakthrough of the pus collection into the abdominal cavity.
Conclusion. The surgical component of the reduction in mortality is the rejection of unreasonable surgical interventions, the earlier 
conversion to "traditional" operations in case of ineffective minimally invasive treatment and the allocation of "central" localization 
of parapancreatitis as a serious prognostic factor of the course of severe pancreatitis.
Key words: acute pancreatitis, parapancreatitis, mortality, minimally invasive interventions

Поступила / Received 20.11.18. Принята в печать / Adopted in printing 24.11.18. Опубликована / Published 29.03.19.



3030 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №1  20193030 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №1  2019

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Острый панкреатит (ОП) занимает одно из ве-
дущих мест в структуре острой хирургической пато-
логии. В настоящее время произошла трансформация 
хирургической тактики от раннего хирургического 
вмешательства к агрессивной интенсивной терапии [1, 
2, 3]. Несмотря на позитивные сдвиги в изучении забо-
левания, летальность при остром некротическом пан-
креатите (ОНП) остаётся высокой, достигая 28-80% [3, 
4, 5, 6, 7, 8]. Выделяют два пика летальности – ранний 
и поздний. В ранней фазе (14 суток) полиорганная не-
достаточность (ПОН) вызывается цитокинами и вос-
палительными медиаторами, как при септическом 
шоке, хотя некроз стерилен [1, 9], манифестирует син-
дром системного воспалительного ответа с наступле-
нием ПОН и смерти [9, 10]. У пациентов, переживших 
этот период, в большинстве случаев продолжается рас-
пространенный инфицированный парапанкреонекроз, 
с прогрессированием ПОН и наступлением позднего 
летального исхода [1].

Сохраняется дискуссия о преобладании ранней 
или поздней летальности и основных причинах смер-
ти в разные фазы [3, 11, 12]. Инфицирование некроза 
является причиной смерти у 70-80% больных [1, 10, 13, 
14], другие данные указывают, что около половины ле-
тальных исходов приходятся на первую неделю забо-
левания [4, 12]. Учитывая высокую социальную, меди-
цинскую и экономическую значимость патологии, для 
определения путей улучшения результатов лечения 
ОНП чрезвычайно важен анализ летальных исходов. 
Исследования, анализирующие летальность при ОНП, 
немногочисленны [1, 4, 10, 11, 12, 15]. Актуальными 
остаются вопросы своевременности и корректности 
диагностики форм и распространенности ОНП, адек-
ватности хирургической тактики, определения спосо-
бов и сроков хирургической санации гнойно-некроти-
ческих очагов и трансформации методов лечения от 
миниинвазивного к традиционному [6, 7, 8, 16, 17, 18].

Цель исследования: анализ структуры, временны́х 
характеристик и причин летальных исходов при ОНП, 
влияния конфигурации парапанкреатита и хирургиче-
ской тактики на исход заболевания.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное одноцентровое ис-
следование летальных исходов при ОНП, констатиро-
ванных в хирургических, реанимационном и патолого-
анатомическом отделениях клиники. На первом этапе 
выполнено ретроспективное исследование сплошной 
выборки случаев смерти больных ОНП с 2008 по  
2012 г. За это время пролечено 2394 пациента с диа-
гнозом ОП, из них у 526 (21,9%) выявлен ОНП, умерли 
104 (19,8%). Изучали структуру летальности, случаи 
расхождения диагнозов, сроки наступления и причи-
ны смерти больных ОНП. Для оценки тяжести состо-
яния пациентов использовали шкалы Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA) и Simplified Acute Physiology 

Score II (SAPS II) с подсчетом риска неблагоприятного 
исхода с использованием онлайн-калькулятора [19].

Диагностика панкреонекроза проводилась на 
основании типичной клинической симптоматики, 
стандартных лабораторных и инструментальных ме-
тодов исследования. Распространение некротических 
скоплений в забрюшинной клетчатке оценивали по 
данным лучевых методов исследования и интраопе-
рационно. Использовалась классификация М.И. Пруд-
кова [20], выделяющая четыре зоны распространения 
парапанкреатита. Отдельно оценивалось вовлечение в 
гнойно-некротический процесс корня брыжейки тон-
кой и толстой кишок – «центральная» локализация. 
Все летальные случаи были распределены на ранние и 
поздние с критерием разделения – 14 сутки от начала 
заболевания.

На втором этапе проводилось ретроспективное 
сравнение структуры летальных исходов у опериро-
ванных больных ОНП с неблагоприятным исходом 
за периоды с 2008 по 2012 г. (подгруппа 1) и c 2013 по 
2016 г. (подгруппа 2). В первую подгруппу вошли 65 
из 94 пролеченных больных ОНП (69,1%), во вторую 
– 39 из 57 пациентов (68,4%). В первой подгруппе под-
ходы к лечению ОНП характеризовались активным 
применением хирургической тактики в виде диагно-
стической лапароскопии, традиционных операций при 
бактериальном перитоните и неэффективности интен-
сивной терапии, а также использованием пункционно-
дренажных вмешательств (ПДВ) при всех доступных 
жидкостных скоплениях. Во второй подгруппе хирур-
гическая тактика отличалась сдержанным отношени-
ем к лапароскопии и ранним традиционным вмеша-
тельствам; а также использованием ПДВ при наличии 
гнойных осложнений или подозрении на них.

Статистическая обработка выполнялась с исполь-
зованием SPSS Statistics 17.0. Обработка вариационных 
рядов включала расчет средних (М), медиан (Ме), 95% 
доверительного интервала (ДИ). Использовались кри-
терии U Манна-Уитни, z Уилкоксона, χ2 Пирсона, точ-
ный критерий Фишера. Критический уровень значи-
мости принимался равным 95% (p<0,05).

Результаты и их обсуждение

При ретроспективном исследовании 104 случаев 
неблагоприятных исходов ОНП у 94 (90,4%) больных 
смерть наступила, несмотря на проводимое лечение в 
отделениях интенсивной терапии, у 10 (9,6%) панкрео-
некроз был выявлен лишь при патологоанатомическом 
исследовании, при этом больные получали терапию 
по поводу других заболеваний и панкреатит не фи-
гурировал в заключительном клиническом диагнозе. 
Средний возраст умерших больных ОНП составил 57,4 
года (Ме=59, 95% ДИ 54,1-60,6), в подгруппе ранней 
летальности – 61,0 год (Ме=61, 95% ДИ 55,9-66,1); дан-
ный показатель был значимо выше, чем в подгруппе 
поздней летальности – 54,3 года (Ме=57, 95% ДИ 50,3-
58,4) (U=1027,5, p=0,042). Соотношение мужчин и жен-
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щин составило 60/44 (58,7%/41,3%, соответственно), 
средний возраст мужчин (50,1 (Ме=52; 95% ДИ 46,5-
53,8)) был значимо меньше, чем женщин (67,2 (Ме=68; 
95% ДИ 62,8-71,6)), U=542,5, p<0,001). Каждый второй 
умерший больной (50%) был трудоспособного возрас-
та, у мужчин данный показатель составил 73,3% (44 
из 60), у женщин – 18,2% (8 из 44). Пациенты с алко-
гольным панкреатитом были значимо моложе боль-
ных билиарным (U=159,0, p<0,001) и сосудистым ОП 
(U= 148,0, p<0,001). Разница в возрасте больных би-
лиарным и сосудистым ОП была не значима (U=217,5, 
p=0,631). Этиологическая структура ОНП представлен 
в табл. 1.

При алкогольном панкреатите больные достав-
лялись в стационар через 4,8 суток (Ме=2; ДИ 95% 
2,8-6,8) от начала заболевания, при билиарном – через 
2,4 (Ме=0; 95% ДИ 0,3-5,0), при сосудистом – через 
4,6 дня (Ме=1,1; 95% ДИ 0,7-9,8), при идиопатическом 

– через 1,7 (Ме=2; 95% ДИ 2,1-5,5). Средняя продол-
жительность догоспитального этапа составила 3,9 су-
ток (Ме=1; 95% ДИ 2,5-5,4), у умерших от алкоголь-
ного ОНП она была выше, чем при билиарном ОНП 
(U=287,0, p<0,001).

Соотношение ранней и поздней летальности 
составило 47 (45,2%) к 57 (54,8%), соответственно. 
Основные причины наступления летального исхода 
представлены в табл. 2.

В подгруппе ранней летальности больные в ос-
новном умирали от эндотоксинового шока и ПОН 
(χ2=28,112, p<0,001), тогда как в поздней – основной 
причиной смерти оказался септический шок и токси-
ко-дистрофический синдром (χ2=31,977, p<0,001).

Экстраабдоминальные заболевания (инфаркт ми-
окарда, инсульт, аспирационный пневмонит, ТЭЛА) 
значимо чаще приводили к летальному исходу в ран-
ние сроки ОНП (χ2=7,967, p=0,005). Аррозивное кро-

Таблица 1 / Table 1
 Характеристика умерших больных острым панкреатитом за период 2008- 2012г. по этиологии и возрасту/ 

Characteristics of died patients with acute pancreatitis by etiology and age in the period of 2008-2012

Этиология / Etiology

Частота встречаемости / Frequency of 
occurrence (n=104) Средней возраст / 

Mean ag 
(min-max)Ранняя летальность 

/ Early mortality

Поздняя леталь-
ность / Late 

mortality
Алкогольный / Alcoholic (n=52, 50%) 21 (40,4%) 31 (59,6%) 47,2± 12,2 (28-73)
Билиарный / Biliary (n=28, 26,9%) 14 (50,0%) 14 (50,0%) 68,3 ± 11,0 (42-84)
Сосудистый  / Vascular (n=17, 16,3%) 10 (58,8%) 7 (41,2%) 69,1 ± 18,0 (34-94)
Послеоперационный / Postoperative
(n=4, 3,8%) 1 (25,0%) 3 (75,0%) 63,0 ± 13,6 (52-82)

Идиопатический / Idiopathic (n=3, 2,9%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) 56,0 ± 9,8 (45-64)

Таблица 2 / Table 2  
Причины ранних и поздних летальных исходов при панкреонекрозе / Reasons of early 

and late mortality in necrotizing pancreatitis
Ранняя 

летальность / 
Early mortality 

(n=47)

Поздняя
летальность / 
Late mortality 

(n=57)

p Всего 
/ Total 

(n=104)

Эндотоксиновый шок / полиорганная недо-
статочность  / Endotoxin shock / multiple organ 
failure

24 (51,1%) 3 (5,2%) <0,001** 27 (26,0%)

Сепсис / токсико-дистрофический синдром  / 
Sepsis / toxic-dystrophic syndrome

11 (23,4%) 45 (78,9%) <0,001** 56 (53,8%)

Аррозивное кровотечение / Arrosive bleeding 0 7 (12,3%) 0,015* 7 (6,7%)
Тромбоэмболия легочной артерии  / Pulmonary 
embolizm

2 (4,3%) 1 (1,8%) 0,588* 3 (2,9%)

Инфаркт миокарда / инсульт  / Myocardial 
infarction / stroke

3 / 1 (8,5%) 0 0,039* 4 (3,9%)

Аспирационный пневмонит / Aspiration 
pneumonitis

4 (8,5%) 1 (1,8%) 0,173* 5 (4,8%)

Желудочно-кишечное кровотечение  / 
Gastrointestinal bleeding

2 (4,3%) 0 0,202* 2 (1,9%)

Примечание: *точный критерий Фишера, **χ2
 / Note: *Fisher’s exact test, **χ2
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вотечение, как причина смерти, встретилось только 
в группе поздней летальности (критерий Фишера, 
p=0,015).

Длительность пребывания в стационаре состави-
ла 16,2 суток (Me=8; 95% ДИ 12,0-20,4), в группе ран-
ней летальности 4,3 суток (Me=3; 95% ДИ 3,20-5,4), в 
группе поздней 26,0 суток (Me=17; 95% ДИ 19,3-32,6). 
При билиарном панкреатите больные находились в 
стационаре значимо дольше – 25,0 суток (95% ДИ 13,5-
36,4), чем при алкогольном – 11,8 суток (95% ДИ 8,1-
15,4, U=517,0, p<0,033) и сосудистом панкреатите (11,6 
суток (95% ДИ 3,8-19,4, U=151,5, p<0,043). Значимых 
отличий в среднем койко-дне между другими этиоло-
гическими группами не выявлено.

Показатель SOFA при поступлении составил 3,8 
(Me=3,0; 95% ДИ 3,2-4,4), SAPS II – 28,6 (Me=25,0; 
95% ДИ 25,4-31,8). При сравнении динамики показа-
телей шкал тяжести у оперированных больных при 
поступлении и перед выполнением первого ПДВ или 
традиционного вмешательства выявлено, что предо-
перационный балл SOFA (M=4,6; 95% ДИ 3,6-5,6) был 
значимо выше, чем при поступлении (M=3,2, 95% ДИ 
2,5-3,9) (z=-3,592, p<0,001). Предоперационный пока-
затель SAPS II (M=32,0; 95% ДИ 28,0-36,0) также был 
значимо выше, чем при поступлении (M=25,4; 95% ДИ 
22,2-28,6) (z=-4,511, p<0,001). Срок от поступления до 
первого вмешательства составил 6,9 суток (Me=6; 95% 
ДИ 5,3-8,6).

При сравнении показателей SAPS II и SOFA вы-
явлено, что состояние пациентов в подгруппе ранней 
летальности при поступлении было значимо более 
тяжёлым, чем в поздней (табл. 3). При этом сравнение 
предоперационных показателей не продемонстрирова-

ло значимых различий между подгруппами, то есть к 
моменту выполнения первого вмешательства тяжесть 
состояния больных в подгруппах ранней и поздней ле-
тальности была сопоставима.

В исследуемой выборке больных со 100% леталь-
ным исходом средний риск наступления смерти по 
шкале SAPS II при поступлении в стационар соста-
вил 15,8% (Ме=7,0; 95% ДИ 10,9-20,7). В группе ран-
ней летальности данный показатель равнялся 26,4% 
(Ме=11,7; 95% ДИ 16,1-36,7), в поздней – 8,5% (Ме=4,2; 
95% ДИ 5,2-11,8; U=251,0, р<0,001). Таким образом, не-
смотря на высокие показатели точности шкал SAPS II 
и SOFA в прогнозировании тяжести состояния, они не 
являлись предикторами наступления смерти, особен-
но в подгруппе поздней летальности.

При анализе хирургической тактики при ОНП 
определено пять основных сценариев лечения: интен-
сивная терапия без оперативного лечения (n=39), ин-
тенсивная терапия с ПДВ (n=13), интенсивная терапия 
с ПДВ и последующей лапаротомией (n=13), интенсив-
ная терапия с традиционным оперативным лечением 
без ПДВ (n=35), интенсивная терапия с традиционным 
оперативным лечением и последующим ПДВ (n=4) 
(табл. 4). Всего хирургическое лечение проведено 65 
(62,5%) больным.

Традиционная операция включала срединную 
лапаротомию, мобилизацию двенадцатиперстной 
кишки, вскрытие гнойно-некротических очагов, сек-
вестрэктомию, дренирование брюшной полости, за-
брюшинного пространства. При билиарном ОП опе-
рация дополнялась холецистэктомией, дренированием 
желчевыводящих путей.

Таблица 3 / Table 3
Показатели шкал SOFA и SAPS II у умерших пациентов с острым некротическим панкреатитом  / 

Scores of SOFA and SAPS II scales in died patients with acute necrotizing pancreatitis
Ранняя летальность / 

Early mortality
Поздняя

летальность / Late mortality
Критерий / 

Test, p
SOFA 
- при поступлении / on 
admission (n=38/51*)
- перед операцией / before 
surgery (n=11/43*) 

4,9 (95% ДИ 4,0-5,8) / 
4,9 (95% CI 4,0-5,8)

6,2 (95% ДИ 3,2-9,2) /
6,2 (95% CI 3,2-9,2)

3,0  (95% ДИ 2,3-3,6) / 
3,0 (95% CI 2,3-3,6)

4,2(95% ДИ 3,2 – 5,3) /
4,2 (95% CI 3,2 – 5,3)

U=570,5
p=0,001
U=175,5
p=0,203

SAPS II 
- при поступлении / on 
admission (n=39/51*)
- перед операцией / before 
surgery (n=11/43*)

36,3 (95% ДИ 30,9-41,7) / 
36,3 (95% CI 30,9-41,7)

42,7(95% ДИ 24,2-61,2) /
42,7 (95% CI 24,2-61,2)

23,0 (95% ДИ 20,0-26,0) /
 23,0 (95% CI 20,0-26,0)
30,1(95% ДИ 26,1-34,2) / 
30,1(95% CI 26,1-34,2)

U=472,0
р<0,001
U=166,0
p=0,13

Срок вмешательства 
от момента госпитали-
зации (дни) / The term 
of intervention from the 
moment of hospitalization 
(days)

3,0 (Me=2; 95% ДИ 1,4-4,6) /
3,0 (Me=2; 95% CI 1,4-4,6)

8,2 (Me=8; 95% ДИ 6,2-10,2) / 
8,2 (Me=8; 95% CI 6,2-10,2)

U=216,0, 
p=0,006

Примечание: ДИ – доверительный интервал, *число переменных в группах ранней/поздней летальности / Note: CI – 
confidence interval, * number of variables in groups of early/late mortality
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В соответствии с рекомендациями Российско-
го Общества Хирургов [21], а также Международной 
Ассоциации Панкреатологов и Американской Панкре-
атической Ассоциации [22] по ОП, выполнение дре-
нирующего вмешательства (хирургического, эндоско-
пического, радиологического) у стабильных больных 
следует отсрочить как минимум на 4 недели с целью 
отграничения скоплений. При анализе сценариев хи-
рургического лечения выявлено, что как ПДВ, так и 
традиционные операции применялись значительно 
раньше (табл. 4).

Среди умерших больных ОНП в 39 случаях про-
водилась лишь интенсивная терапия со средним пре-
быванием больного в стационаре в течение 4,4 суток 
(Ме 2,0; 95% ДИ 2,8-6,0). Причинами смерти в под-
группе ранней летальности (n=32) у этих больных 
были ПОН (26), гнойно-некротический парапанкреа-
тит с инфекционно-токсическим шоком (5), инфаркт 
миокарда (1). В подгруппе поздней летальности (n=7) 
причинами летальных исходов оказались ПОН (1), ин-
фекционно-токсический шок на фоне гнойных ослож-
нений (6). Невыполнение санационно-дренирующего 
вмешательства при гнойно-некротических осложне-
ниях ОНП (11 случаев) связано с коротким сроком на-
хождения больных в стационаре – 4,5 суток (Ме 2,0; 
95% ДИ 0,7-8,2) и с нераспознанным ОП (2).

В подгруппе ранней летальности у оперирован-
ных (n=15) количество вмешательств, признанных не-
обоснованными, составило 5 (33,3%) случаев, показа-
ниями послужили неэффективность консервативной 
терапии на фоне эндотоксинового шока (3), переоценка 
лапароскопической картины при ферментативном пе-
ритоните (2). В то же время у 5 (33,3%) оперированных 
пациентов в подгруппе ранней летальности развились 
инфекционные осложнения ОНП. В подгруппе позд-
ней летальности у оперированных (n=50) напрасные 

вмешательства произведены в 4 (8%) случаях: показа-
ниями явились панкреатогенный инфильтрат (2), пере-
оценка патологических изменений при лапароскопии 
(2). Процент необоснованных вмешательств оказался 
значимо меньше в подгруппе поздней летальности 
(критерий Фишера, p=0,025). 

Причинами традиционных операций, как вме-
шательств первого выбора (n=39) у умерших больных 
ОНП, явились перитонит (7), острый холецистит (7), 
тромбоз мезентериальных сосудов (2), геморрагиче-
ские осложнения (3), гнойно-некротические очаги 
(8), острая кишечная непроходимость (1). Ретроспек-
тивный анализ выявил, что показания к выполнению 
лапаротомии у 9 (23,1%) больных оказались неоправ-
данными: панкреатогенный инфильтрат (2), неэффек-
тивность консервативной терапии на фоне эндотокси-
нового шока (3), переоценка данных лапароскопии (4).

Показаниями к ПДВ (n=25) служили острые 
скопления, причем у 17 (68%) подтверждена инфици-
рованность, что характеризует обоснованность опе-
раций. У 12 больных в процессе лечения произведена 
конверсия миниинвазивного лечения в традиционное 
в связи с аррозивным кровотечением (4), прорывом 
гнойника в брюшную полость (4), неэффективностью 
ПДВ (4). Интервал между первым миниинвазивным 
вмешательством и открытой операцией составил 20,5 
суток (95% ДИ 8,4-32,7).

Принципиальным отличием второго периода яв-
лялось сдержанное отношение к лапароскопии и ран-
ним традиционным вмешательствам, с использовани-
ем ПДВ при наличии гнойных осложнений. В первой 
подгруппе среди 94 больных, получавших лечение, 
было оперировано 65 (69,1%), во второй подгруппе из 
57 пациентов – 39 (68,4%), различия между подгруп-
пами не значимы (χ2 =0,009, p=0,925). Соотношение 
мужчин и женщин в первой подгруппе (41 (63,1%) к 24 

Таблица 4 / Table 4
Соотношение ранней и поздней летальности и длительность предоперационного периода 

при различных сценариях лечения / The ratio of early and late mortality and the duration 
of the preoperative period in different treatment scenarios

Ранняя летальность / 
Early mortality

(n=47)

Поздняя леталь-
ность / Late mortality 

(n=57)

Предоперационное пребыва-
ние в стационаре (дни) / Pre-
operative hospital stay (days)

Без операции / 
Without surgery 32 (82,1%) 7 (17,9%) -

ПДВ / PDI 1 (7,6%) 12 (93,3%) 8,2 (95% ДИ 4,8-11,5)  / 
8,2 (95% CI 4,8-11,5)

ПДВ → лапаротомия  / 
PDI → laparotomy 0 13 (100%) 12,5 (95% ДИ 7,7-17,2)  / 

12,5 (95% CI 7,7-17,2)
Лапаротомия без ПДВ  / 
Laparotomy without PDI 14 (40%) 21 (60%) 4,9 (95% ДИ 3,0-6,8)  / 4,9 (95% 

CI 3,0-6,8)
Лапаротомия → ПДВ  / 
Laparotomy → PDI 0 4* (100%) 4,25 (min. 0, max. 13)

Примечание: ПДВ – пункционно-дренирующее вмешательство, ДИ – доверительный интервал, *люмботомия сле-
ва, секвестрэктомия, дренирование забрюшинного пространства (n=1) / Note: PDI - puncture and draining intervention, CI – 
confidence interval, *left lumbotomy, sequestrectomy, retroperitoneal drainage (n=1)
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(36,9%)) и во второй подгруппе (22 (56,4%) к 17 (43,6%)) 
значимо не отличались (χ2 =0,454, p=0,501). Различия 
по возрасту больных в подгруппах (первая подгруппа 
– M=54,2 года; 95% ДИ 50,4-58,1; вторая подгруппа – 
M=59,7 года; 95% ДИ 54,4-65,0) не значимы (U=1009,5, 
р=0,083). Избранная хирургическая тактика при мест-
ных осложнениях ОНП представлена в табл. 5.

При анализе хирургической тактики выявлено 
изменение соотношения сценариев (χ2 =11,079, р=0,011) 
с приоритетом миниинвазивного лечения в качестве 
операции первого выбора над традиционным хирур-
гическим лечением (26 из 65 (40%) в первой подгруппе 
против 28 из 39 (71,8%) во второй, χ2 =9,871, р=0,002). 
Соотношение ранней и поздней летальности в под-
группах значимо не отличалось (χ2 =0,093, р=0,76). Ко-
личество операций, признанных при ретроспективном 
анализе необоснованными, составило в первой под-
группе 9 из 52 (17,3%), во второй – 2 из 21 (9,5%) (кри-
терий Фишера, р=0,494).

Единственной операцией у 18 (46%) больных 
второй подгруппы было ПДВ. Причем у 4 пациентов 
в ранние сроки заболевания ПДВ ретроспективно при-
знано необоснованным (чрескожное дренирование не-
инфицированных жидкостных скоплений), но данные 
вмешательства не повлияли на ранний неблагопри-
ятный исход заболевания (средний койко-день – 4,0 
(от 2 до 7). У двух больных летальный исход насту-
пил вследствие аррозивного кровотечения из бассейна 
селезеночной артерии через 48 суток от начала забо-
левания. Прогрессирование гнойно-некротического 
процесса явилось причиной смерти в 12 случаях пунк-
ционно-дренажного лечения со средним койко-днем 
36,3 (Ме=25,5; 95% ДИ 17,6-54,9). Средний срок между 
первым ПДВ и открытой операцией составил 21,4 су-
ток (Ме=18; 95% ДИ 14,1-28,6): в первой (22,9 суток 
(95% ДИ 10,9-34,8)) и второй подгруппах (19,4 суток 
(95% ДИ 10,3-28,5)) значимо не отличался (U=61,5, 
p=0,832).

При изучении протоколов операций и патолого-
анатомических вскрытий было выявлено, что среди 
умерших оперированных больных вовлечение корня 
брыжейки в гнойно-некротический процесс встре-
тилось в первой подгруппе у 29 (44,6%) больных, во 
второй – в 11 (28,2%) случаях (χ2=2,773, р=0,096). При 
этом отмечалось значимое снижение встречаемости 
поражения корня брыжейки у пациентов, где первым 

выбором операции служило ПДВ: в первой подгруп-
пе 13 (50%) из 26, во второй 6 (21,4%) из 28 (χ2 =4,826, 
р=0,028). Не выявлено значимых различий в сро-
ках выполнения ПДВ от момента госпитализации (в 
первой подгруппе 10,3 суток, во второй 9,5; U=290,0, 
р=0,379) и в частоте инфицированности пунктатов (в 
первой подгруппе 73,1%, во второй 64,3%, χ²=0,483, 
р=0,487). Межгрупповые различия в количестве боль-
ных с вовлечением корня брыжейки, оперированных 
изначально традиционно (16 из 39 в первой подгруппе 
(41,0%) и 5 из 11 во второй (45,5%)) были не значимы 
(критерий Фишера, р=1,0).

Прорыв забрюшинного гнойника в брюшную 
полость в первой подгруппе произошёл в 13 случаях 
(20,0%), во второй – в 12 (30,8%), различия не значимы 
(χ2=1,548, р=0,213). При анализе соотношения сцена-
риев хирургической тактики в подгруппах с этим ос-
ложнением значимых различий не выявлено (χ2=2,043, 
р=0,728). Прорыв забрюшинного гнойника в брюшную 
полость в 17 (68,0%) случаях сочетался с поражением 
корня брыжейки (χ2=12,132; p<0,001), при этом часто-
та прорыва при интактном корне брыжейки составила 
лишь 12,5% (8 случаев из 64). Таким образом, пораже-
ние корня брыжейки при ОНП требует своевременной 
диагностики и является серьёзным прогностическим 
фактором развития осложнений.

Практически все научные работы, посвящённые 
проблеме ОП, содержат данные по количеству и при-
чинам наступления неблагоприятного исхода, при 
этом количество исследований, посвященных деталь-
ному изучению летальности при ОНП, невелико. По-
казатели смертности, соотношение ранней и поздней 
летальности, этиология и взаимосвязь с хирургиче-
ской тактикой разнятся [1, 4, 10, 12, 15, 23], ранняя ле-
тальность варьируется от 0 до 82,3% [1, 4, 10, 12, 15, 23]. 
Причины таких противоречивых данных в том, что 
работы представлены из разных хирургических цен-
тров, часть которых концентрирует больных тяжелым 
ОНП в фазу гнойных осложнений, а в скоропомощных 
стационарах процент ранней летальности при ОНП 
всегда будет выше. По нашим данным, соотношение 
случаев ранней и поздней летальности составило 47 
(45,2%) к 57 (54,8%), что соответствует результатам 
большинства исследований. Сохраняется дискуссия о 
методике временного подсчёта показателей летально-
сти. В отличие от большинства зарубежных авторов [1, 

Таблица 5 / Table 5 
Сценарии хирургического лечения острого панкреатита в различные временные периоды / 

Scenarios of surgical treatment of acute pancreatitis in different time periods
Виды вмешательств / 
Types of interventions

Подгруппа 1 / 
Subgroup 1 (n=65)

Подгруппа 2 / 
Subgroup 2 (n=39)

ПДВ / PDI 13 (20%)  18 (46,2%)
ПДВ → лапаротомия / PDI → laparotomy 13 (20%) 10 (25,6%)
Лапаротомия без ПДВ / Laparotomy without PDI 35 (53,8%) 10 (25,6%)
Лапаротомия → ПДВ / Laparotomy → PDI 4 (6,2%) 1 (2,6%)

Примечание: ПДВ – пункционно-дренирующее вмешательство / Note: PDI - puncture and draining intervention
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4, 12, 15], разделяющих летальность в зависимости от 
сроков с момента госпитализации, мы придерживаем-
ся точки отсчета с момента начала заболевания [10]. В 
связи с тем, что средняя продолжительность догоспи-
тального периода при ОНП составила 3,9 суток, более 
корректно ориентироваться на сроки от начала забо-
левания [10, 21, 22]. Наибольшая продолжительность 
догоспитального этапа отмечена у больных, умерших 
от алкогольного ОНП (p<0,001).

В большинстве исследований средний возраст 
больных с неблагоприятным исходом ОНП колеблется 
в пределах 44-66,6 года [1, 4, 10, 12, 15], что соответ-
ствует нашим результатам. Социальную значимость 
патологии подчеркивает тот факт, что каждый второй 
умерший больной ОНП (49%) находился в трудоспо-
собном возрасте, причем у мужчин данный показатель 
составил 73,3%, при этом мужчины были значимо мо-
ложе, чем женщины (p< 0,001).

По литературным данным, средний возраст боль-
ных в группах ранней и поздней летальности не имеет 
значимых различий [1, 12, 15]. В нашей клинике воз-
раст умерших в ранней фазе оказался значимо выше, 
чем в подгруппе поздней летальности (p=0,042), что 
связано с высокой ранней смертностью пожилых па-
циентов с билиарным и сосудистым ОП. Возраст в 
сочетании с тяжёлой сопутствующей патологией яв-
ляются факторами риска летального исхода у возраст-
ных пациентов [10, 13, 23], хотя не всегда это находит 
подтверждение [12].

По данным литературы, в структуре летальных 
исходов билиарный ОП преобладает (42,9-45,5%) над 
алкогольным (12,7-22,9%) и идиопатическим (18,1-
27,3%) [12, 15]. По нашим данным, у каждого второго 
больного был алкогольный генез заболевания, у 26,9% 
– билиарный и у 16,3% сосудистый генез заболевания, 
что существенно отличается от результатов других ис-
следований [1, 4, 10–12, 15].

Основной причиной летальных исходов оказа-
лись ПОН, эндотоксиновый шок в ранней фазе, и ток-
сико-дистрофический синдром, септический шок в 
поздней, что согласуется с другими исследованиями 
[1, 4, 10, 12, 14, 15]. Прогнозирование течения ОНП с 
помощью оценочных шкал не выявило различий при 
ранней и поздней летальности [1, 5, 24], кроме того, 
различные шкалы продемонстрировали сходные воз-
можности прогнозирования течения панкреатита [1, 
25]. По нашим данным, показатели SAPS II и SOFA при 
поступлении в подгруппе ранней летальности были 
значимо выше, чем в подгруппе поздней (р=0,001). Со-
стояние больных перед первым вмешательством по 
шкалам SAPS II и SOFA было значимо тяжелее, чем 
при поступлении (p<0,001). Таким образом, прогно-
стические шкалы применимы в оценке тяжести ОНП и 
объективно демонстрируют более тяжелое состояние 
пациентов в группе ранней летальности при посту-
плении, а также ухудшение состояния к моменту вы-
полнения первого вмешательства. Вместе с тем, рас-

четный средний риск наступления неблагоприятного 
исхода по шкале SAPS II при поступлении составил 
всего 15,8%: в группе ранней летальности – 26,4%, в 
поздней – 8,5%, (р<0,001), что характеризует прогно-
стический потенциал шкалы SAPS II у больных ОНП 
с поздней летальностью как невысокий.

Анализ летальных исходов выявил тактические 
проблемы лечения ОНП. В подгруппе ранней леталь-
ности каждый третий больной был прооперирован 
необоснованно, в то же время у каждого десятого 
умершего и у 33,3% оперированных больных панкрео-
некроз носил инфицированный характер. Данные фак-
ты демонстрируют двойственность проблемы ранних 
оперативных вмешательств – с одной стороны, они 
утяжеляют эндотоксикоз, превращая неинфицирован-
ный панкреонекроз в инфицированный [4, 7, 12, 14, 17], 
с другой – подтверждают возможность раннего инфи-
цирования парапанкреатических скоплений, а отсро-
чивание хирургического вмешательства при остром 
некротическом скоплении как минимум на 4 недели [1, 
21, 22] зачастую приводит к распространению гнойно-
некротического процесса на корень брыжейки и про-
рыву гнойника в брюшную полость.

Значительная частота прорывов гнойного пара-
панкреатита в брюшную полость (24,0% оперирован-
ных больных) говорит о недооценке конфигурации 
парапанкреатита и несвоевременной конверсии ПДВ в 
традиционное оперативное лечение. Определение сро-
ков и показаний к конверсии продолжает оставаться 
трудной задачей [8]. Несмотря на значительный опыт 
миниинвазивных вмешательств и дифференцирован-
ный подход к выбору способа хирургического лече-
ния, средний срок конверсии (21,4 суток) с течением 
времени значимо не изменился. Оптимизация сроков 
конверсии ПДВ в традиционную операцию, раннее 
выявление неэффективности миниинвазивного подхо-
да может являться резервом для улучшения результа-
тов лечения ОНП.

Поражение корня брыжейки отмечено у 38,5% 
умерших, что чаще сочеталось с прорывом гнойника 
в брюшную полость (р<0,001). Во временны́х перио-
дах исследования не выявлено значимой разницы во 
встречаемости вовлечения корня брыжейки в гнойно-
некротический процесс. «Центральную» локализацию 
парапанкреатита целесообразно выделять как отдель-
ную, ввиду ограниченных возможностей пункционно-
дренажного лечения и высокой частоты осложнений. 
Выявление инфицированного некротического скопле-
ния данной локализации, по нашему мнению, является 
показанием к лапаротомии. Частота поражения корня 
брыжейки снизилась с 50% до 21,4% во второй под-
группе (р=0,028) у пациентов, где первым выбором 
операции явилось ПДВ. Это говорит о более диффе-
ренцированном подходе к выбору способа хирургиче-
ского лечения гнойно-некротических скоплений дан-
ной локализации.



3636 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №1  20193636 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №1  2019

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

В отличие от ряда других исследований, огра-
ничивающихся изучением летальных исходов в хи-
рургическом или реанимационном отделениях [1, 2, 
10], нами оценена летальность при ОНП по крупному 
многопрофильному стационару в целом. Выявлено, 
что, несмотря на круглосуточную доступность совре-
менных методов исследования, панкреонекроз про-
должает представлять серьёзную диагностическую 
проблему, что обусловливает значительное количе-
ство нераспознанных при жизни случаев ОНП (9,6% 
умерших). В результатах многих исследований эта 
категория больных упускается, что ведет к снижению 
истинных показателей летальности. Несмотря на успе-
хи в снижении летальности в некоторых сериях паци-
ентов [6, 10], средняя популяционная летальность со-
храняется на высоком уровне [9].

Заключение

Панкреонекроз продолжает представлять суще-
ственную многокомпонентную проблему, оставаясь 
трудно прогнозируемым заболеванием с непредсказу-
емыми осложнениями. Анализ летальности подчёрки-
вает проблемы лечения ОНП: ранние необоснованные 
вмешательства, выполняемые при неэффективности 

консервативной терапии при отсутствии местных ос-
ложнений, требующих дренирования, несвоевремен-
ность конверсии миниинвазивного лечения в тради-
ционное и недооценка конфигурации парапанкреатита 
при выборе способа хирургического лечения. Хирур-
гическая составляющая резерва снижения летально-
сти – отказ от необоснованных оперативных вмеша-
тельств при отсутствии инфекционных осложнений и 
нарушении проходимости смежных структур, более 
ранний переход к «традиционным» операциям при 
неэффективности миниинвазивного лечения парапан-
креатита и выделение «центральной» локализации па-
рапанкреатита, как серьёзного прогностического фак-
тора течения тяжёлого панкреатита.
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Обоснование оперативного доступа к червеобразному отростку у людей 
с абдоминальным ожирением
© Б.В. СИГУА, В.П. ЗЕМЛЯНОЙ, Е.А. СЕМЕНОВА, С.О. АБИДУЕВА, М.С. ПРИЧИСЛЫЙ, 
А.И. ЩЁГОЛЕВ, В.А. МЕЛЬНИКОВ
Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова, ул. Кирочная, 
д.41, Санкт-Петербург, 191015, Российская Федерация.

Актуальность. В настоящее время острый аппендицит занимает лидирующую позицию в структуре хирургических за-
болеваний, требующих неотложного оперативного вмешательства. Значительная часть операций по поводу острого вос-
паления червеобразного отростка выполняется из лапароскопического доступа. Но, не смотря на широкие возможности 
современной медицины, нередко приходится прибегать к традиционному лапаротомическому доступу. Классическим до-
ступом к червеобразному отростку считается доступ по Волковичу-Дьяконову через точку Мак-Бурнея или точку Ланца. 
В действительности, в большинстве случаев проекция основания червеобразного отростка не совпадает с точками Лан-
ца и Мак-Бурнея. Это связано с различиями расположения аппендикса в брюшной полости, а также с индивидуальными 
конституциональными параметрами, в том числе наличием или отсутствием ожирения. Помимо этого, у женщин купол 
слепой кишки и червеобразного отростка располагаются несколько ниже, чем у мужчин. Учитывая эти аспекты, а также 
недопустимость промедления хирургического лечения, возникает необходимость максимально четкого и быстрого опреде-
ления точки доступа к червеобразному отростку.
Цель. Разработка и внедрение в практику интеллектуальной системы поддержки принятия решения (ИСППР) хирурга 
при определении оперативного доступа к червеобразному отростку у людей с абдоминальным ожирением.
Материалы и методы. Для разработки ИСППР хирурга был проанализирован  101 СКТ-снимок, которые использовались 
для построения 3D-моделей исследуемых областей. 3D-моделирование позволяет произвести более точные геометриче-
ские измерения. Для работы со снимками использовалась программа «Inobitec DICOM Viewer». Для реализации системы 
поддержки принятия решения решено использовать среду разработки «Embarcadero Delphi XE7».
Результаты. Разработан алгоритм поддержки принятия решения хирурга при определении оперативного доступа к чер-
веобразному отростку, а также выполнена программная реализация ИСППР хирурга. В дальнейшем ИСППР хирурга была 
апробирована и показала хорошие результаты.
Заключение. Разработка ИСППР хирурга призвана ускорить предоперационную подготовку и существенно сократить 
количество врачебных ошибок при определении оперативного доступа к червеобразному отростку, что является важным 
в условиях ургентной хирургии.
Ключевые слова: хирургия, аппендицит, червеобразный отросток, лапароскопия, исследование, точка Мак-Бурнея, до-
ступ, операция

Rationale for Prompt Access to the Appendix in People with Abdominal Obesity
© B.V. SIGUA, V.P. ZEMLYANOY, E.A. SEMENOVA, C.O. ABIDUEVA, M.S. PRICHISLY, 
A.I. SCHEGOLEV, V.A. MELNIKOV
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, 41 Kirochnaya str., St. Petersburg, 
191015, Russian Federation 

Relevance. Currently, acute appendicitis occupies a leading position in the structure of surgical diseases that require urgent surgical 
intervention. A significant part of operations for acute inflammation of the appendix is   performed from the laparoscopic approach. 
But, despite the wide possibilities of modern medicine, it is often necessary to resort to traditional laparotomic access. The classic 
access to the appendix is   the access via Volkovich-Dyakonov through the Mac-Burney point or the Lanz point. In fact, in most cases, 
the projection of the base of the appendix does not coincide with the Lanz and Mac-Burney points. This is due to differences in 
the location of the appendix in the abdominal cavity, as well as with individual constitutional parameters, including the presence 
or absence of obesity. In addition, in women the dome of the cecum and the appendix are slightly lower than in men. Considering 
these aspects, as well as the inadmissibility of delaying surgical treatment, it becomes necessary to determine the access point to the 
appendix as clearly and quickly as possible.
Aim. Development and implementation of the surgeon’s intellectual decision support system (ISPR) in the definition of operative 
access to the appendix in people with abdominal obesity.
Materials and methods: for the development of the ISPR of the surgeon, 101 SKT images were analyzed, which were used to build 
3D models of the studied areas. 3D modeling allows for more accurate geometric measurements. To work with images, the program 
“Inobitec DICOM Viewer” was used. To implement the decision support system it was decided to use the development environment 
“Embarcadero Delphi XE7”.
Results. An algorithm was developed to support the decision of the surgeon in determining prompt access to the appendix, and the 
software implementation of the ISPR of the surgeon was completed. In the future, the ISPP of the surgeon was tested and showed 
good results.
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39JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2019 42 (1) 39JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2019 42 (1)

ORIGINAL STUDY

Conclusion. The development of the ISPR of the surgeon is designed to speed up preoperative preparation and significantly reduce 
the number of medical errors in determining prompt access to the appendix, which is important in urgent surgery.
Key words: surgery, appendicitis, appendix, laparoscopy, investigation, Mac-Burney point, access, operation

Червеобразный отросток – это полый орган, 
часть пищеварительной трубки или придаток слепой 
кишки, который отходит от задней медиальной части 
свободного купола слепой кишки. Он представляет 
собой слепо заканчивающееся цилиндрическое обра-
зование. Основание червеобразного отростка располо-
жено y конца свободной ленты слепой кишки, на 2–3 
см ниже впадения подвздошной кишки в слепую.

Отросток имеет сложное морфологическое стро-
ение, обильное кровоснабжение и множество нервных 
окончаний. Это обуславливает возможные патологи-
ческие изменения червеобразного отростка. Одной из 
них является острый аппендицит [1].

Среди хирургических вмешательств с исполь-
зованием оперативного доступа, острый аппенди-
цит занимает лидирующее место. Так, в экстренной 
хирургии на долю аппендэктомий приходится каж-
дый второй случай. Заболеваемость острым аппен-
дицитом в России составляет порядка 4–5 человек 
на 1000 населения. Летальность составляет порядка 
0,1−0,3 %. Частота встречаемости осложнений данно-
го заболевания до 9 %, что обусловлено трудностями 
диагностики. Атипичная симптоматика объясняется 
множеством вариантов расположения аппендикса в 
брюшной полости, а также физиологическими особен-
ностями организма [2]. Знание анатомических вари-
антов расположения червеобразного отростка играет 
огромную роль при выборе оперативного доступа к 
червеобразному отростку.

Доказано, что расположение и взаимоотношение 
органов человека различно, в зависимости от типа 
телосложения. При этом наблюдаются общие морфо-
логические признаки между индивидами одного типа 
телосложения. Это также относится и к червеобраз-
ному отростку. Считается, что основание аппендикса 
проецируется в точке Мак-Бурнея или в точке Ланца. 
В действительности, в связи с различиями положе-
ния слепой кишки и червеобразного отростка, в точке 
Мак-Бурнея проекция совпадает в 7,6 %, а в точке Лан-
ца лишь в 20 % случаев. Основание отростка в 29 % 
случаев располагается в среднем на 3,25 см выше точ-
ки Мак-Бурнея, а в 70 % случаев ниже этого ориентира 
на 2,8 см [3].

Помимо этого, после оперативного вмешатель-
ства на месте оперативного доступа остается рубец, 
который может достигать более 10 см в длину, что до-
ставляет неудобства многим пациентам и выглядит не 
эстетично.

Таким образом, при выборе оптимального опера-
тивного доступа врачу необходимо учитывать также 
анатомические особенности пациента, но при этом об-
работка информации должна проходить с минималь-
ными временными затратами.

Значительную помощь в решении проблемы при-
несли информационные технологии и программные 
комплексы, стремительно развивающиеся в послед-
ние годы. Они внедряются практически во все сферы 
жизни. Медицина не стала исключением. В настоящее 
время разрабатываются различные автоматизирован-
ные системы, системы поддержки принятия решений, 
телемедицинские информационные системы и многие 
другие системы, позволяющие минимизировать вре-
мя диагностики пациента.

На сегодняшний день исследователями уделяет-
ся внимание использованию ИСППР, которые призва-
ны помочь в ситуациях, требующих сложного анали-
тического рассмотрения. ИСППР представляет собой 
комплекс программных средств, позволяющих проа-
нализировать определенные данные, а также провести 
моделирование и прогнозирование [4]. 

Таким образом, в связи с низкой частотой совпа-
дения проекции основания червеобразного отростка 
на переднюю брюшную стенку с точками Мак-Бурнея 
и Ланца, возникает необходимость в разработке более 
точного доступа к аппендиксу. Эта проблема натол-
кнула нас на создание и внедрение в практику про-
граммы, которая направлена на поддержку принятия 
решения хирурга при определении оперативного до-
ступа к червеобразному отростку, сокращение вре-
мени выбора оперативного доступа и снижение риска 
возникновения врачебной ошибки.

Для достижения поставленной цели в работе ре-
шаются следующие задачи:

ознакомление с программными обеспечениями 
(ПО) для просмотра DICOM-файлов;

обработка и анализ СКТ–снимков пациентов, по-
строение 3D моделей на их основе, выполнение гео-
метрических измерений;

формирование системы показателей, которые не-
обходимо учитывать хирургу при определении опера-
тивного доступа к червеобразному отростку;

разработка оперативных доступов к червеобраз-
ному отростку;

разработка алгоритма поддержки принятия ре-
шения хирурга;

разработка интерфейса ИСППР хирурга;
программная реализация ИСППР хирурга;
экспериментальная апробация ИСППР хирурга.
Для разработки ИСППР хирурга в выборе опера-

тивного доступа к червеобразному отростку был ис-
следован 101 СКТ-снимок, на которых проведены гео-
метрические измерения и, впоследствии, создана база 
данных. База данных создавалась с использованием 
программного обеспечения Microsoft Excel. 

В связи с тем, что тело человека имеет индиви-
дуальную форму, проведение геометрических изме-
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рений на плоских изображениях невозможно. В совре-
менных программных комплексах имеется функция 
построения 3D модели по СКТ-снимкам пациентов. 
Данная функция позволяет получить более точные ре-
зультаты измерений с учетом всех морфологических 
особенностей пациента. В данном исследовании для 
просмотра и работы с СКТ-снимками выбран про-
граммный продукт «Inobitec DICOM Viewer».

ИСППР хирурга должна содержать в себе алго-
ритм поддержки принятия решения, который опреде-
ляет оперативный доступ для каждого пациента и вы-
дает необходимые рекомендации хирургу.

Для разработки данного алгоритма необходимо 
сформировать систему показателей, которые необхо-
димо учитывать хирургу при определении оператив-
ного доступа к червеобразному отростку.

На основании экспертных знаний был составлен 
предварительный список показателей, возможно, вли-
яющих на выбор оперативного доступа к червеобраз-
ному отростку. Он включал в себя следующие показа-
тели:

пол;
возраст;
наличие либо отсутствие ожирения;
тип конституции.
Для формирования окончательного списка пока-

зателей, которые необходимо учитывать хирургу при 
определении оперативного доступа к червеобразному 
отростку, необходимо провести обработку и анализ 
СКТ–снимков пациентов, построить на их основе 3D 
модели, выполнить геометрические измерения, позво-

ляющие определить оперативный доступ для каждого 
пациента.

Необходимые измерения выполнялись в про-
граммном обеспечении Inobitec DICOM Viewer. Дан-
ное ПО имеет инструменты измерений, а также позво-
ляет построить 3D модели по СКТ-снимкам пациентов.

Для проведения геометрических измерений не-
обходимо выполнить следующие этапы:

Открыть СКТ-снимок пациента в программе 
Inobitec DICOM Viewer.

Произвести мультипланарную реконструкцию 
(МПР) СКТ-снимка пациента.

Отметить червеобразный отросток маркером.
Произвести 3D реконструкцию СКТ-снимка па-

циента.
Выполнить геометрические измерения.
Этап 1. Открытие СКТ-снимка в программе 

Inobitec DICOM Viewer (рис. 1).
Этап 2. Мультипланарная реконструкция – ото-

бражение на одном экране трех ортогональных проек-
ций, полученных путём трехмерного сканирования с 
помощью объёмного датчика 3D [5].

В программном обеспечении Inobitec DICOM 
Viewer это осуществляется с помощью функции МПР-
реконструкции и позволяет видеть СКТ-снимки паци-
ентов в трех различных проекциях (рис. 2), что облег-
чает процесс определения положения червеобразного 
отростка.

Этап 3. Маркировка червеобразного отростка. 
Поскольку червеобразный отросток имеет маленькие 
размеры и не всегда сразу заметен на снимках, хирур-
гами было рекомендовано сначала определить положе-
ние купола слепой кишки, и далее прокруткой серий 
снимков определить положение червеобразного от-
ростка. 

Функция «маркер» (рис. 3), позволяет отметить 
место положения червеобразного отростка на СКТ-
снимке пациента.

Этап 4. 3D реконструкция СКТ-снимка пациента. 
Для построения объемной модели (рис. 4) необходимо 
вернуться в главное окно программы и выбрать функ-
цию объемной реконструкции.

Рис. 1. СКТ-снимок в программе Inobitec DICOM Viewer. / 
Fig. 1. SKT-image in Inobitec DICOM Viewer.

Рис. 2. КТ-снимок в трех проекциях. / Fig. 2. CT-scan in three projections.
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Этап 5. Геометрические измерения.
На сегодняшний день, наиболее часто используе-

мый доступ – это доступ по Волковичу-Дьяконову че-
рез точку Мак-Бурнея (рис. 5).

При аппендэктомии оперативный доступ осу-
ществляется через точку Мак-Бурнея. Визуально про-
водится линия от пупка до верхней ости подвздошной 
кости и делится на три равных отрезка, между средней 
и нижней частями проводят разрез перпендикуляр-
но так, чтобы одна его часть была выше точки Мак-
Бурнея, а две другие ниже [6].

При проведении измерений необходимы три ос-
новные точки, которые отмечены маркерами на Рис. 6. 
Пупок отмечен точкой А, передняя верхняя ость под-
вздошной кости отмечена точкой Б и проекция основа-
ния червеобразного отростка на переднюю брюшную 
стенку точкой В.

Производились следующие измерения:
1. Расстояние от точки А через точку В до точки 

пересечения с подвздошной костью (рис. 7).
2. Расстояние от точки А до точки В (рис. 8).
3. Расстояние от точки Б до точки пересечения с 

подвздошной костью (рис. 9).
Таким образом, был проанализирован 101 СКТ-

снимок. Проведены все необходимые измерения для 
определения влияния показателей на положение чер-
веобразного отростка.

Возраст пациентов, чьи снимки подлежали ана-
лизу, составил от 27 до 89 лет. Согласно всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) все пациенты были 
классифицированы следующим образом:

молодой возраст – до 45 лет; 
зрелый – от 45 до 59 лет,
пожилой – от 60 до 74 лет;
старческий – от 75 до 89 лет;
долгожитель – старше 90 лет [7].
Распределение пациентов по возрасту представ-

лено в таблице 1.
Распределение пациентов по типу конституции 

проводилось в соответствии с классификацией М.В. 
Черноруцкого. Согласно его классификации суще-
ствует три типа конституции: гиперстеники, астеники 
и нормостеники [8].

При определении величины надчревного угла па-
циента просят задержать дыхание, врач прикладывает 
руки к грудной клетке так, чтобы большие пальцы ле-
жали вдоль двенадцатой пары ребер, а концы пальцев 
упирались в мечевидный отросток.

У гиперстеников величина надчревного угла со-
ставляла 95° и больше.

Если надчревный угол меньше 85°, пациента от-
носят к людям астенического типа конституции.

Нормостенический тип характеризовался вели-
чиной надчревного угла от 85° до 95°.

Рис. 3. Применение функции «маркер». / Fig. 3. Using function «marker».

Рис. 4. Объемная реконструкция СКТ-снимка. / Fig. 4. Volumetric reconstruction of the CT-scan.
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Распределение пациентов по полу и типу консти-
туции представлено в таблице 2.

Выборка включала в себя 53 пациента женского 
пола и 48 пациентов мужского пола. Пациенты, стра-
дающие ожирением, составили 69 человек и 32 паци-
ента без ожирения.

В качестве метода статистического анализа был 
использован однофакторный дисперсионный анализ, 
который применяется для исследования влияния каче-
ственных переменных (факторов) на одну зависимую 
количественную переменную (отклик) [9].

Дисперсионный анализ проведен с использова-
нием программы Microsoft Office Excel. Для получе-
ния результатов необходимо выполнить следующие 
действия:

заполнить таблицу данными о пациенте (ФИО, 
пол, возраст, тип конституции, наличие/отсутствие 
ожирения);

выбрать функцию «Анализ данных» на панели 
быстрого доступа (рис. 10);

в появившемся окне выбрать инструмент анализа 
«Однофакторный дисперсионный анализ»;

следующим шагом задать данные для анализа, 
ввести ссылку либо выбрать столбцы (рис. 11);

указать параметры вывода, по умолчанию уста-
новлен новый рабочий лист.

Влияние исследуемого фактора определяется по 
величине значимости критерия Фишера, которая на-
ходится в таблице «дисперсионный анализ» на пере-
сечении строки между группами и столбца Р-значение. 
В случаях, когда Р-значение < 0,05, критерий Фишера 
значим, и влияние исследуемого фактора можно счи-
тать доказанным [10].

Результаты дисперсионного анализа представле-
ны в таблице 3.

Рис. 5. Доступ по Волковичу-Дьяконову. / Fig. 5. Access by 
Volkovich-Dyakonov.

Рис. 6. Основные точки: А – пупок; Б – передняя верхняя ость
подвздошной кости; В – проекция основания червеобразно-
го отростка на переднюю брюшную стенку. / Fig. 6. The main 
points: A - navel; B - front upper awn the ilium; B - projection of 
the base of the vermiform process on the anterior abdominal wall.

Рис. 7. Расчет расстояния от точки А через точку В
до точки пересечения с подвздошной костью. / Fig. 7. 
Calculation of the distance from point A through point B
to the point of intersection with the ilium.

Рис. 8. Расчет расстояния от точки А до точки В. / Fig. 8. The 
calculation of the distance from point A to point B.

Рис. 9. Расчет расстояния от точки Б до точки пересечения с 
подвздошной костью. / Fig. 9. Calculate the distance from point 
B to point intersection with the iliac bone.
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Данным методом были исследованы все выбран-
ные показатели.

По результатам проведенного однофакторного 
дисперсионного анализа был составлен окончатель-
ный список показателей, влияющих на выбор опера-
тивного доступа к червеобразному отростку. Он вклю-
чает в себя пол, наличие либо отсутствие ожирения.

Для определения оперативного доступа рассчи-
тывались средние значения расстояния от точки Б до 
точки пересечения с подвздошной костью, определяю-
щего положение червеобразного отростка. Результаты 
расчетов приведены в таблице 4.

Соотношение между расстоянием от точки А до 
точки пересечения с подвздошной костью и расстоя-
нием от точки А до точки Б позволило определить в 
каком именно месте необходимо провести перпенди-
куляр для оперативного доступа.

Таким образом, основываясь на расчетах, были 
определены 4 оперативных доступа к червеобразному 
отростку:

Оперативный доступ для мужчин с ожирением 
(Т1). Линия разреза проходит через точку, располагаю-
щуюся на границе между наружной и средней третью 
линии, соединяющей пупок с точкой, располагающей-

ся на 9 мм выше вдоль передней верхней ости правой 
подвздошной кости. Разрез идет перпендикулярно 
указанной выше линии, причем половина длины раз-
реза приходится на участок выше линии, а вторая по-
ловина ниже линии;

Оперативный доступ для мужчин без ожирения 
(Т2). Линия разреза проходит через точку, располагаю-
щуюся на границе между наружной и средней третью 
линии, соединяющей пупок с точкой, располагающей-
ся на 16,7 мм выше вдоль передней верхней ости пра-
вой подвздошной кости. Разрез идет перпендикулярно 
указанной выше линии, причем половина длины раз-
реза приходится на участок выше линии, а вторая по-
ловина ниже линии;

Оперативный доступ для женщин с ожирением 
(Т3). Линия разреза проходит через точку, располагаю-
щуюся на границе между наружной и средней третью 
линии, соединяющей пупок с точкой, располагающей-
ся на 1,2 мм ниже вдоль передней верхней ости правой 
подвздошной кости. Разрез идет перпендикулярно 
указанной выше линии, причем половина длины раз-
реза приходится на участок выше линии, а вторая по-
ловина ниже линии;

Таблица 1 / Table 1
 Распределение пациентов по возрасту / The distribution of patients by age

Возраст (лет) / Age (years) Абс. / Abs. %
до 44 / Younger than 44 21 21
45−59 36 36
60−74 30 29
старше 75 / Elder then 75 14 14
Итого / Total 101 100

Таблица 2 / Table 2 
Распределение пациентов типу конституции / The distribution of patients to the type of constitution

Тип конституции / Constitution type Абс. / Abs. %
Астеники / Asthenics 20 20
Нормостеники / Normosthenics 29 29
Гиперстеники / Hypersthenics 52 51
Итого / Total 101 100

Рис. 10. Выполнение команды анализ данных. / Fig. 10. 
Execute data analysis command.

Рис. 11. Входной интервал. / Fig. 11. Input interval.
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Оперативный доступ для женщин без ожирения 
(Т4). Линия разреза проходит через точку, располагаю-
щуюся на границе между наружной и средней третью 
линии, соединяющей пупок с точкой, располагающей-
ся на 18,5 мм ниже вдоль передней верхней ости пра-
вой подвздошной кости. Разрез идет перпендикулярно 
указанной выше линии, причем половина длины раз-
реза приходится на участок выше линии, а вторая по-
ловина ниже линии (рис. 12).

Отмечено, что оперативный доступ для женщин 
лучше делать ниже, чем для мужчин. Это уменьшает 
травматизм оперативного вмешательства, а также уве-
личивает эстетичность за счет скрытия шрама в зоне 
бикини.

Следующий этап − разработка алгоритма под-
держки принятия решения хирурга при выборе опера-
тивного доступа к червеобразному отростку.

На основании проведенного однофакторного 
дисперсионного анализа и определении четырех опе-

ративных доступов разработан алгоритм поддержки 
принятия решения хирурга при выборе оперативного 
доступа к червеобразному отростку, представленный 
на рис. 13. ИСППР хирурга разработана в среде про-
граммирования Embarcadero Delphi XE7. Программ-
ная реализация системы состоит из множества форм. 

При запуске программы открывается главная 
форма, представленная на рис. 14.

При нажатии кнопки «База данных», открывает-
ся соответствующая форма с функцией поиска (рис. 
15).

При открытии формы «Карта пациента» (рис. 16) 
в систему вводятся данные о пациенте, на основании 

Таблица 3 / Table 3 
 Результаты однофакторного дисперсионного анализа / Results of single-factor analysis of variance

Признак / Attribute Р-значение / 
P-value

Влияние доказано / 
Influence proven

Пол / Gender 0,008 +
Возраст / Age 0,29 -
Наличие/отсутствие ожирения / Presence/absence of obesity 0,00018 +
Тип конституции / Constitution type 0,14 -

Таблица 4 / Table 4
Результаты расчетов / Calculation results

Признаки / Attributes
Расстояние от точки Б до точки пересечения с 

подвздошной костью, мм / The distance from point B 
to the point of intersection with the ilium bone, mm

Соотношение,% / 
Ratio,%

Мужчины с ожирением / 
Men with obesity 9,2 72

Мужчины без ожирения / 
Men without obesity 16,7 72

Женщины с ожирением / 
Women with obesity -1,2 71

Женщины без ожирения / 
Women without obesity -18,5 71

Рис. 12. Оперативный доступ для женщин без ожирения. / 
Fig. 12. Online access for women without obesity.

Рис. 13. Алгоритм поддержки принятия решения хирурга 
при выборе оперативного доступа к червеобразному от-
ростку: Т1 – оперативный доступ для мужчин с ожирени-
ем; Т2 – оперативный доступ для мужчин без ожирения; 
Т3– оперативный доступ для женщин с ожирением; Т4– 
оперативный доступ для женщин без ожирения. / Fig. 13. 
Algorithm of decision support surgeon when choosing access to 
the appendix: T1 - access for men with obesity; T2 - online access 
for men without obesity; T3 - access for women with obesity; T4 - 
operational access for women without obesity.
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Рис. 14. Главная форма ИСППР хирурга. / Fig. 14. The main 
form of IDSS surgeon

Рис. 15. Форма «Поиск». / Fig. 15. Form “Search”

Рис. 16. Форма «Карта пациента». / Fig. 16. Form "Patient card".

Рис. 17. Форма «Сведения об оперативных доступах». / Fig. 17. Form "Information about online access".

Таблица 5 / Table 5 
Результаты апробации / The results of testing

Доступ по Волковичу-Дьяконову 
/ Access by Volkovich-Dyakonov

Т1, Т2, Т3, Т4

Абс. / Abs. % Абс. / Abs. %
Совпадение проекции  червеобразного от-
ростка на переднюю брюшную стенку / The 
coincidence of the projection of the appendix on 
the anterior abdominal wall

21 61,7 30 88,2
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которых хирургу предлагается вид оперативного до-
ступа, наиболее подходящий для данного пациента.

При нажатии кнопки «Сведения об оперативных 
доступах» открывается форма, в которой описаны 
оперативные доступы к червеобразному отростку с 
иллюстрацией (рис. 17).

Разработанная ИСППР хирурга при определе-
нии оперативного доступа к червеобразному отростку 
апробирована на СКТ-снимках пациентов с острым 
воспалением червеобразного отростка.

При апробации было исследовано 34 СКТ-
снимка. На каждом снимке спроецирована точка 
основания червеобразного отростка на переднюю 
брюшную стенку, там же был построен доступ по Вол-
ковичу-Дьяконову и один из доступов из ИСППР хи-
рурга. Результаты представлены в таблице 5.

Из таблицы следует, что при использовании 
ИСППР хирурга на 26,5 % увеличивается совпадение 
оперативного доступа с положением червеобразного 
отростка, что уменьшает размеры оперативного до-
ступа и травматичность оперативного вмешательства.

Таким образом, путем анализа 101 СКТ-снимка, 
построения 3D-моделей исследуемой области, даль-
нейших геометрических измерений и формирования 
ряда признаков, влияющих на положение червеобраз-
ного отростка в брюшной полости, нами были достиг-
нуты цели в виде разработки алгоритма поддержки 
принятия решения хирурга и программной реализа-
ции ИСППР хирурга при определении оперативно-
го доступа к червеобразному отростку. В конечном 
итоге была выполнена экспериментальная апробация 
ИСППР хирурга, которая показала хорошие резуль-
таты: при использовании СППР хирурга совпадение 
оперативного доступа с положением червеобразного 
отростка увеличилось более чем на четверть.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.
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Хирургическая коррекция отдаленных послеоперационных осложне-
ний у пациентов с бандажированным желудком 
(клинические наблюдения) 
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Работа посвящена одному из методов хирургической коррекции ожирения, а именно - лапароскопическому бандажиро-
ванию желудка. Кратко приведена история развития данного способа лечения больных с ожирением. Представлены 3 
клинических наблюдения послеоперационных осложнений, возникших после операций бандажирования желудка у паци-
ентов с ожирением. В двух случаях операция бандажирование желудка была выполнена нерегулируемым бандажом, и в 
одном наблюдении - регулируемым. Наблюдаемые осложнения: смещение бандажа на абдоминальный отдел пищевода, 
резкое сужение бандажом кардиального отдела желудка и пролежень бандажом стенки желудка. Авторы отмечают, 
что несмотря на простоту установки бандажа, относительную безопасность операции, данный метод хирургической 
коррекции ожирения может сопровождаться различными осложнениями. Статистика 5-10 летних наблюдений за паци-
ентами свидетельствует, что почти 50% бандажированных пациентов оперируется по тому или иному поводу. Самая 
частая причина реоперации – неудовлетворенность результатами и комфортностью питания. Среди всех оперированных 
больных по поводу ожирения самый низкий процент удовлетворенных результатом – у бандажированных пациентов. В 
современной бариатрии авторы рассматривают операцию бандажирования желудка как уже устаревший способ, давно 
утративший свое лидерство в структуре хирургических вмешательств.
Ключевые слова: бариатрия, желудочный бандаж, осложнение, лапароскопия

Surgical Correction Late Postoperative Complications in Patients with Bondarovna  
Stomach (Clinical Observations)
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The work is devoted to one of the methods of surgical correction of obesity, namely, laparoscopic gastric banding. The history 
of development of this method of treatment of patients with obesity is briefly given. Three clinical observations of postoperative 
complications after gastric banding in obese patients are presented. In two cases, gastric banding surgery was performed by an 
unregulated bandage, and in one case - by a regulated one. Observed complications: displacement of the band on the abdominal 
esophagus, a sharp narrowing of the belt of the gastric cardia and the sore bondage of the stomach wall. The authors note that 
despite the ease of installation of the bandage, the relative safety of the operation, this method of surgical correction of obesity can 
be accompanied by various complications. Statistics 5-10 years of observation of patients shows that almost 50% of patients are 
operated on for one reason or another. The most common reason for the surgery is dissatisfaction with the results and comfort of 
food. Among all patients operated on for obesity the lowest percentage of satisfied with the result - in bandaged patients. In modern 
bariatrics, the authors consider gastric banding surgery as an outdated method that has long lost its leadership in the structure of 
surgical interventions.
Key words: bariatrics, gastric bandage, complication, laparoscopy

Поступила / Received 12.11.18. Принята в печать / Adopted in printing 24.11.18 Опубликована / Published 29.03.19.

Бандажирование желудка до сих пор остается од-
ной из распространенных бариатрических операций 
в мире, хотя общее ежегодное количество выполнен-
ных операций данным способом стало значительно 
меньше, чем еще 10 лет назад. Это напрямую связано 
с эволюцией хирургической методики желудочного 

бандажирования и бариатрической хирургии в целом. 
В конце 70-х гг., были разработаны несколько хирурги-
ческих подходов, позволяющие уменьшить поступле-
ние пищи, не нарушая при этом целостность желудоч-
но-кишечного тракта. Так, в 1978 г. Wilkinson и Peloso 
были первыми, кто предложил при лапаротомии обво-
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рачивать сетчатым имплантом из марлекса верхнюю 
часть желудка, создавая таким образом нерегулируе-
мый бандаж желудка [1]. В начале 80-х гг. эта мето-
дика получила широкое распространение в результате 
работ многих авторов, которые с целью создания нере-
гулируемых бандажей использовали различные мате-
риалы [2, 3]. Это были сосудистые протезы из дакрона, 
сетчатые импланты из марлекса, сетки с покрытием из 
силикона или Gore-Tex. Однако, все попытки по умень-
шению желудка синтетическими материалами прова-
лились, в основном в связи с невозможностью четко 
выверить необходимый диаметр накладываемого не-
регулируемого бандажа. Это являлось причиной его 
миграции, возникновению эрозий и пролежней желуд-
ка, дисфагии, рвоты. Так или иначе, именно функция 
регулирования бандажа являлась первостепенной для 
хирургов того периода.

Регулируемые желудочные бандажи появились 
только в середине 80-х гг. Первое сообщение об от-
крытом бандажировании желудка регулируемым бан-
дажом сделал Kuzmak [4] в 1986 г. К 1994 г. таких бан-
дажей было установлено уже несколько тысяч. В марте 
1994 г. в Бельгии, было впервые выполнено лапароско-
пическое бандажирование желудка регулируемым 
бандажем «Lap-Band», который продолжает использо-
ваться и до настоящего времени [5]. В конце ХХ века 
бандажирование желудка с помощью регулируемого 
бандажа стало самой популярной бариатрической 
операцией в мире. Она считалась достаточно мало за-
тратной и эффективной операцией, с низкой летально-
стью. Вместе с тем, за 30 лет выполнения операций по 
регулируемому бандажированию желудка накопилось 
достаточное количество наблюдений, указывающий 
на высокий процент неудовлетворительных исходов 
лечения [6, 7]. Результатом этих наблюдений стало 
большое количество повторных операций у пациентов 
по удалению ранее установленных бандажей, в связи 
возникновением различных осложнений, таких как: 
миграция бандажа (соскальзывание), возникновение 
пролежней желудка, гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни, нагноение мягких тканей в области порта 
и пр.

За 2016-2018 гг. в ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 
на лечении по поводу различных осложнений после 
бандажирования желудка находились 3 пациентов. 
Все они были оперированы в связи с невозможностью 
консервативного устранения возникших в различные 
сроки после операций осложнений. Приводим данные 
наблюдения.

Клиническое наблюдение №1
Пациент С., 27 лет, обратился в клинику в сентя-

бре 2016 г., с жалобами на дискомфорт в эпигастрии 
во время еды (при проглатывании пищи), ощущение 
«комка» за грудиной. В анамнезе бариатрическая опе-
рация – бандажирование желудка нерегулируемым 
бандажом в 2014 г. С момента операции вес пациента 
снизился с 120 кг (индекс массы тела (ИМТ) 40кг/м²) 

до 89 кг (ИМТ – 30кг/м²). За последние полгода вес па-
циента снова увеличился до 101 кг.

В момент госпитализации ИМТ составил 34кг/
м². При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), пред-
полагаемого сужения в области гастроэзофагеального 
перехода, дна, тела желудка за счет наличия нерегу-
лируемого бандажа не выявлено. При рентгеноскопии 
желудка нарушения глотания пищи не отмечено. Учи-
тывая жалобы пациента, возникшие после оператив-
ного лечения, повторное увеличение массы тела, было 

Рис. 1. Иссечение сетчатого импланта с передней и боковых 
стенок пищевода. / Fig. 1. Excision of the mesh implant from the 
front and side walls of the esophagus.

Рис.2. Пересечение большой кривизны желудка при про-
дольной резекции с помощью сшивающего аппарата ЕС60А 
(Echelon). / Fig. 2. The intersection of the greater curvature of the 
stomach in the longitudinal resection with suturing apparatus 
ЕС60А (Echelon).

Рис. 3. Погружение скрепочного шва непрерывным се-
ро-серозным швом с помощью нити V-lock 3/0. / Fig. 3. Dip 
skripacheva seam continuous sero-serous suture with thread 
V-lock 3/0.
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решено выполнить лапароскопическую ревизию ранее 
установленного нерегулируемого бандажа желудка, с 
его удалением и выполнением продольной резекции 
желудка.

Интраоперационно выявлено, что бандаж рас-
положен на абдоминальной части пищевода и пред-
ставляет из себя сетчатый имплант шириной до 3 см, 
сшитый по передней поверхности. С техническими 
трудностями, обусловленными выраженным спаеч-
ным процессом, бандаж был частично иссечен по пе-
редней поверхности пищевода (рис. 1).

В связи с отсутствием эндоскопических и рентге-
нологических признаков сужения пищевода, от полно-

го удаления бандажа было решено воздержаться, из-за 
высокого риска повреждения стенки пищевода при его 
дальнейшем выделении. Учитывая увеличение массы 
тела, пациенту выполнена продольная резекция же-
лудка по стандартной методике (рис. 2, 3).

При микроскопическом исследовании иссечен-
ной части нерегулируемого бандажа обнаружена руб-
цовая ткань с участками синтетического материала, 
схожего с сетчатым имплантом. При контрольном ос-
мотре через 2 года после операции (сентябрь 2018 г.) 
вес пациента составляет 76 кг, ИМТ – 25 кг/м², жалоб 
нет.

Клиническое наблюдение №2
Больная З., 54 лет, поступила в отделение хирур-

гии в августе 2017 г., с жалобами на дискомфорт за 
грудиной при глотании пищи, чувство переполнения 
желудка после приема небольшого объема пищи, по-
стоянную изжогу. В 2008 г. пациентке был установлен 
нерегулируемый бандаж желудка, выполненный из 
сосудистого протеза Gore-Tex. ИМТ на тот период вре-
мени составил 41 кг/м².

При ЭГДС выявлена аксиальная грыжа пищевод-
ного отверстия диафрагмы (ГПОД), с выраженным 
язвенным эзофагитом. Отмечено, что бандаж распо-
ложен в области кардиального отдела желудка, значи-
тельно сужая просвет последнего. При рентгеноско-
пии пищевода и желудка подтверждено значительное 
сужение просвета желудка извне, супрастенотическое 
расширение пищевода до 5 см (рис. 4).

В связи с невозможностью регулировки бандажа, 
наличие ГПОД с эрозивным эзофагитом, решено вы-
полнить удаление бандажа, крурорафию (рис. 5).

Учитывая увеличение массы тела за последние 
4 месяца до 108 кг при росте 170 см (ИМТ составил  
37,2 кг/м²) операцию решено дополнить продольной 
резекцией желудка (рис. 6).

Спустя год, при осмотре пациентка жалоб не 
предъявляет. Глотание не нарушено, изжога не бес-
покоит. При контрольной ЭГДС данных за эрозивный 
эзофагит нет. Вес пациентки 80 кг (ИМТ – 27,5 кг/м²).

Рис. 4. Рентгенография пищевода и желудка: супрастеноти-
ческое расширение пищевода и резкое сужение просвета 
верхней трети желудка. / Fig. 4. Radiography of the esophagus 
and stomach: suprastenotic expansion of the esophagus and a 
sharp narrowing of the lumen of the upper third of the stomach.

Рис.5. Рассечение бандажа с помощью лапароскопических 
ножниц. / Fig. 5. Dissection of the band using laparoscopic 
scissors.

Рис. 6. Прошивание большой кривизны желудка при про-
дольной резекции с помощью сшивающего аппарата ЕС60А 
(Echelon). Fig. 6. Flashing the greater curvature of the stomach 
in the longitudinal resection with suturing apparatus ЕС60А 
(Echelon).
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Клиническое наблюдение №3
Пациентка Г., 46 лет госпитализирована в Центр 

в июне 2018 г. с жалобами на постоянные ноющего ха-
рактера боли в эпигастрии, усиливающиеся на фоне 
приема пищи, изжогу, тошноту. В 2011 г. выполнена 
операция - бандажирование желудка регулируемым 
бандажом. После операции, в течении 2 лет, похудела 
на 30 кг (с 120 до 90 кг). С 2015 г. регулировка бандажа 
не проводилась. Начиная с 2017 г. начали беспокоить 
ноющие боли в эпигастрии, изжога. При обследова-
нии по месту жительства выявлена дисфункция ранее 
установленного бандажа, направлена в ФГБУ ФНКЦ 
ФМБА России на дообследование и лечение.

При ЭГДС выявлен пролежень передней стенки 
кардиального отдела желудка бандажом, часть его 
определяется в просвете желудка (рис. 7).

При рентгеноскопии пищевода и желудка пи-
щевод свободно проходим, по малой кривизне в кар-
диальном отделе желудка определяется крупный по-
луовальный дефект наполнения, размером 60х30 мм. 
Затеков контрастного вещества за пределы желудка не 

установлено. Учитывая данные обследования, клини-
ческую картину заболевания, пролежень стенки же-
лудка бандажом, решено выполнить операцию: лапа-
роскопическое удаление бандажа, ушивание дефекта 
стенки желудка.

Острым путем мобилизована передняя стенка 
желудка, бандаж подтянут кверху и пересечен ножни-
цами, удален из брюшной полости в контейнере (рис. 
8-10).

Наложен интракорпоральный непрерывный шов 
на дефект передней стенки желудка, образовавший-
ся после извлечения бандажа. Страховочный дренаж 
подведен к месту ушивания стенки желудка. После-
операционный период протекал гладко, без осложне-
ний. Дренаж удален на 3 сутки, при контрольной рент-
геноскопии пищевода и желудка затека контрастного 
препарата нет. Выписана на 6 сутки после операции. 
Через 3 месяца при контрольном осмотре жалоб не 
предъявляет, вес 91 кг.

Хотя установка нерегулируемых бандажей в Рос-
сии практически прекращена, как показывают наши 

Рис. 7. ЭГДС: эндофото части бандажа, мигрировавшего в 
просвет желудка. / Fig. 7. EGDS: endophoto of the bandage that 
migrated into the lumen of the stomach.

Рис. 8. Мобилизация бандажа с помощью ультразвукового 
скальпеля Harmonic. / Fig. 8. Mobilization of the bandage with 
the help of ultrasonic scalpel Harmonic.

Рис. 9. Пересечение ножницами подтянутого кверху желу-
дочного бандажа. / Fig. 9. The intersection of the scissors toned 
up gastric band.

Рис. 10. Общий вид пересеченного и удаленного из желудка 
бандажа. / Fig. 10. General view of the crossed and removed from 
the stomach bandage.
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наблюдения, все еще появляются пациенты с различ-
ными видами осложнений после данной операции. К 
сожалению, можно предположить, что еще какое то 
время хирурги будут встречаться с этой категорией 
больных. Это обусловлено большим количеством вы-
полненных в свое время таких операций в России, на 
заре внедрения методики бандажирования желудка, 
когда регулируемые бандажи были еще по каким то 
причинам не доступны (высокая цена, доступность 
медицинского изделия и др.).

Простота установки бандажа, относительная 
безопасность операции регулируемого бандажирова-
ния желудка долгое время позволяли ей удерживать 
лидерство в структуре вмешательств. Еще несколько 
лет назад это была одна из самых распространенных 
бариатрических процедур в мире, однако, по мере на-
копления результатов отдаленных наблюдений число 
операций стало уменьшаться. В 2011 г. произошел так 
называемый “перекрест”, когда число продольных ре-
зекций превысило число лапароскопических бандажи-
рований желудка [7].

По данным ряда авторов, в среднем одному боль-
ному требуется от 1 до 10 регулировок бандажа, хотя 
встречаются и «экзотические» случаи, когда пациен-
там требовалось более 20 регулировок [3, 5]. В одном 
из докладов на международной конференции IFSO ав-
торы, обобщая результаты многолетнего наблюдения 
сообщили о 5,8 регулировок на одного пациента в те-
чение первого года [3]. При этом стоит обратить вни-
мание, что не каждый визит и обращение в клинику по 
поводу бандажа приводят к его регулировке, обычно 
это цифра в 1,5-2 раза больше. То есть пациент должен 
примерно 10-12 раз посетить клинику или доктора по-
сле операции, чтобы провести в среднем 6 регулиро-
вок. Считается, что беременность и некоторые заболе-
вания являются прямым показанием к «распусканию» 
бандажа [6]. Необходимость регулировок бандажа ста-
ло удерживать многих пациентов от данной операции 
в последние годы.

В порядке убывания частоты осложнений после-
операционные проблемы с бандажом можно располо-
жить в следующем порядке.

- Эрозии слизистой оболочки желудка в области 
стояния бандажа, без ее пенетрации;

- Смещение бандажа;
- Расширение пищевода с нарушением его функ-

циональной подвижности;
- Окклюзия сообщения между малым и большим 

желудочком с нарушением эвакуации содержимого из 
малого желудочка;

- Инфицирование - одна из самых частых при-
чин, из-за которой приходится удалять бандаж в бли-
жайшие месяцы после операции;

- Миграция и переворот порта, в лучшем случае 
делает невозможной регулировку и требуют повторно-
го вмешательства в области порта;

- Нарушение герметичности системы – довольно 
редкое осложнение, точных данных по встречаемости 
нет. Соскальзывание (slippage) требует как минимум 
«расслабления» бандажа, но, как правило – повторной 
операции, в лучшем случае – переустановки и пере-
фиксации бандажа;

- Миграция бандажа в просвет желудка – по дан-
ным объединенного мета-анализа достигает 1,5%;

- Острое ущемление малого желудочка, острая 
кишечная непроходимость – редкое осложнение, как 
правило, обусловлено эрозией бандажа или непрохо-
димостью, обусловленной длинной регулировочной 
магистралью.

Большинство авторов сообщают о 7-8% общих 
осложнений после бандажирования в первые два года 
после операции [4, 6]. Как правило, эти осложнения 
требуют повторного вмешательства.

Гораздо показательнее выглядит статистика 5-10 
летних наблюдений за бандажированными больными. 
В эти сроки наблюдения, почти 50% бандажирован-
ных пациентов оперируется по тому или иному по-
воду. Самая частая причина реоперации – неудовлет-
воренность результатами и комфортностью питания. 
Следующая причина – осложнения. В бариатрической 
хирургии есть такой показатель как удовлетворен-
ность результатом операции, оцениваемый по данным 
опросов оперированных пациентов. Среди всех опери-
рованных по поводу ожирения самый низкий процент 
удовлетворенных результатом – у бандажированных 
больных [3, 5, 7].

В современной бариатрии мы рассматриваем 
бандажирование как устаревший способ, «на закате» 
этого метода мы приняли принципиальное решение 
не устанавливать новые бандажи и наши отношения с 
бандажированными больными касаются только реше-
ния проблем и осложнений после установки бандажей, 
удаления бандажей и их регулировок.
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Влияние иммобилизированной формы гипохлорита натрия 
на функциональное состояние внутренних органов, системный 
воспалительный ответ, окислительный стресс, антиоксидантную 
защиту и дисфункцию эндотелия при экспериментальном 
инфицированном панкреонекрозе
© Б.С. СУКОВАТЫХ,Е.А. ЕЛЕНСКАЯ, Ю.Ю. БЛИНКОВ, О.В. АЛИМЕНКО
Курский государственный медицинский университет, ул. К.Марска, д.3, Курск, 305041, 
Российская Федерация

Актуальность. Летальность при инфицированном панкреонекрозе колеблется от 40% до 60%.
Цель. Изучить влияние иммобилизированной формы гипохлорита натрия на функциональное состояние внутренних орга-
нов, системный воспалительный ответ, окислительный стресс, антиоксидантную защиту и эндотелиальную дисфункцию 
при экспериментальном инфицированном панкреонекрозе.
Материалы и методы. Экспериментальные исследования были проведены на 60 крысах-самцах линии «Вистар», которые 
были разделены на 3 равнозначные группы по 20 особей в каждой: контрольную, сравнения и опытную. В контрольной груп-
пе животные лечение не получали, в группе сравнения в инфицированный участок вводили мазь «Левомеколь», а в опытной 
– иммобилизированную форму гипохлорита натрия. Моделирование инфицированного панкреонекроза проводили путем де-
струкции железы жидким азотом и обсеменением микробной взвесью золотистого стафилококка. Лабораторным путем 
исследовали показатели функции поджелудочной железы, почек, печени, эндотелия сосудов, системного воспалительного 
ответа, оксидантного стресса, антиоксидантной защиты на 3-е, 5-е, 7-е и 10-е сутки эксперимента.
Результаты и их обсуждение. Иммобилизированная форма гипохлорита натрия превосходит мазь «Левомеколь» по по-
зитивному влиянию на окислительный стресс в 3,8 , на антиокислительную активность в 1,6 , дисфункцию эндотелия в 
1,5, на дисфункцию поджелудочной железы в 1,3, почек в 1,7, печени в 1,32, по выраженности воспалительного ответа в 
1,5 раза  к концу эксперимента. (p<0,05).
Заключение. Применение иммобилизированной формы гипохлорита натрия при инфицированном экспериментальном пан-
креонекрозе патогенетически обосновано и эффективно. 
Ключевые слова: эксперимент, инфицированный панкреонекроз, лечение, иммобилизированная форма, гипохлорит натрия, 
лабораторные показатели, функция, поджелудочная железа, почки, печень, системный воспалительный ответ, оксидант-
ный стресс, антиоксидантная защита, дисфункция эндотелия

Influence of Immobilized form of Sodium Hypochlorite on the Functional Condition 
of Internal Organs, Systemic Inflammatory Response, Oxidative Stress, Antioxidant 
Protection and Dysfunction of Endothelium in Experimental Infected Pancreonecrosis
© B.S. SUKHOVATIH, E.A. ELENSKAYA, YU.YU. BLINKOV, O.V. ALIMENKO
Kursk state medical university, Karl Marx str., 3, Kursk, 305041, Russian Federation 

Importance of the topic. Mortality in infected pancreonecrosis varies from 40% to 60%.
Purpose. To study the influence of immobilized form of sodium hypochlorite on the functional condition of internal organs, systemic 
inflammatory response, oxidative stress, antioxidant protection and endothelium dysfunction in experimental infected pancreonecrosis.
Materials and methods. Experimental studies were conducted on 60 male rats of Vistar specie, which were divided into 3 similar 
groups with 20 animals in each group: control, comparison and experimental ones.  In control group animals did not receive any 
treatment, in comparison group Levomekol ointment was applied to the infected area, in experimental group the immobilized form of 
sodium hypochlorite was used. The modeling of the infected pancreonecrosis was conducted  by destruction of the pancreas by the 
liquid nitrogen and contamination with the microbial suspension of the Staphylococcus aureus.  Indicators of the pancreas function, 
renal function, liver function, vessels’ endothelium, systemic inflammatory response,  oxidative stress, antioxidant protection on the 
3rd, 5th, 7th and 10th days of the experiment were studied by laboratory methods.  
Results and their discussion. Immobilized form of sodium hypochlorite is better compare to Levomekol ointment in its positive 
influence on oxidative stress in 3,8 times, on antioxidant activity – in 1,6 times, on endothelium dysfunction – in 1,5 times, pancreas 
dysfunction – in 1,3 times, renal dysfunction – in 1,7 times, liver dysfunction – in 1,32 times, in severity of inflammatory response – in 
1,5 times by the end of the experiment (p<0,05).
Conclusion. Application of the immobilized form of sodium hypochlorite in infected experimental pancreonecrosis is effective and 
justified by pathogenesis. 
Key words: experiment, infected pancreonecrosis, treatment, immobilized form, sodium hypochlorite, laboratory indicators, function, 
pancreas, kidneys, liver, systemic inflammatory response, oxidative stress, antioxidant protection, endothelium dysfunction
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Одной из проблем панкреатологии является ле-
чение инфицированного панкреонекроза (гнойно-не-
кротического парапанкреатита), летальность при ко-
тором колеблется от 40% до 60% [1,2]. Применяемые в 
настоящее время миниинвазивные способы крупнока-
либерного дренирования гнойных очагов и програм-
мированные хирургические санации забрюшинной 
флегмоны не привели к существенному улучшению 
результатов лечения больных [3,4,5]. Первой причиной 
высокой летальности является возросшая резистент-
ность микроорганизмов к водным растворам анти-
септиков, которые применяются для санации гнойных 
очагов [6]. Микроорганизмы в гнойных очагах обра-
зуют биопленку, которая защищает их от воздействия 
антибиотиков и антисептиков. Работами последних 
лет показано, что для проникновения лечебного пре-
парата через биопленку микроорганизмов, необходи-
мо длительное лекарственное воздействие, которое 
можно создать применением пролонгированных им-
мобилизированных антисептиков [7]. К подобным ан-
тисептическим препаратам относится официнальная 
мазь «Левомеколь», основным антисептическим ком-
понентом которой является хлорамфеникол и разрабо-
танная в нашей клинике иммобилизированная форма 
гипохлорита натрия в геле полимера.

Второй причиной высокой летальности являет-
ся повреждающее действие эндотоксинов из гнойного 
очага, вызывающее дисфункцию внутренних органов 
и эндотелия сосудов, системный воспалительный от-
вет, окислительный стресс и в конечном итоге полиор-
ганную недостаточность [8,9]. Влияние иммобилизи-
рованных антисептиков на функциональное состояние 
внутренних органов, воспалительный ответ, окисли-
тельный стресс, антиоксидантную защиту и эндоте-
лиальную дисфункцию до настоящего времени не из-
учено.

Цель исследования - изучить влияние иммоби-
лизированной формы гипохлорита натрия на функци-
ональное состояние внутренних органов, системный 
воспалительный ответ, окислительный стресс, анти-
оксидантную защиту и эндотелиальную дисфункцию 
при экспериментальном инфицированном панкреоне-
крозе.

Материалы и методы

Экспериментальноеисследование проводилось 
на 60 белых крысах-самцах линии Вистар массой  
200-250 г без признаков заболевания в полном соответ-
ствии с «Конвекцией по защите позвоночных живот-
ных, используемых для экспериментальных и других 
научных целей» принятой Советом Европы «Страс-
бург, Франция,1986г. Экспериментальные животные 
были разделены на 3 группы по 20 особей в каждой: 
контрольную, сравнения, опытную. Иммоблизиро-
ванная форма гипохлорита натрия в геле метилцел-
люлозы готовилась следующим образом. К 150 мл 3% 
геля метилцеллюлозы, выпускаемого ООО «Линтекс»,  

г. Санкт-Петербург, под названием «Гель противоспа-
ечный, рассасывающейся «Линтекс-Мезогель», сте-
рильный» добавляли 50 мл 0,12% раствора гипохло-
рита натрия. Концентрация последнего в полученном 
геле составляла 0,06% и соответствовала рекомендо-
ванной для внутриполостного введения.

Моделирование инфицированного панкреоне-
кроза осуществлялось следующим образом [10].

На первом этапе производили лапаротомию па-
раректальным разрезом слева длинной до 2см и фор-
мировали ограниченную полость из наружной и вну-
тренней косых мышц на передней брюшной стенки. На 
втором этапе  из брюшной полости извлекали комплекс 
поджелудочной железы и селезенки. На третьем этапе 
производили травматизацию поджелудочной железы 
путем криодеструкции по следующей методике. В со-
суд Дюара, содержащий жидкий азот с температурой 
– 800°С, на 40 сек, погружали аппликатор с площадью 
рабочей поверхности 0,6 см2, при погружении аппли-
катор держали за шелковую нить. После извлечения из 
жидкого азота, аппликатор захватывали пинцетом, и 
на 5 сек. прижимали к левой доле поджелудочной же-
лезы, так, чтобы избежать контакта с селезеночными 
сосудами. После замораживания поджелудочной же-
лезы дожидались ее оттаивания. На четвертом этапе  
комплекс поджелудочной железы и селезенки погру-
жался в заранее сформированную межмышечную по-
лость на передней брюшной стенке. На пятом этапе 
в полость вводили 1 млрд. микробной взвеси золоти-
стого стафилококка в объеме 0,3 мл и устанавливали 
фистулу для последующего введения лекарственных 
веществ. Установленная фистула частично укрыва-
лась кожей. В контрольной группе лечение не прово-
дилось. Со вторых суток экспериментальным живот-
ным через фистулу 1 раз в день в группах сравнения 
и опытной группе вводился антисептик в объеме 0,3 
мл. В группе сравнения в инфицированный участок 
поджелудочной железы вводилась стандартная мазь 
«Левомеколь»(0,3мл), а в опытной группе – иммобили-
зированная форма гипохлорита натрия в геле карбок-
симетилцеллюлозы (0,3 мл).

Животные выводились из эксперимента на 3-е, 
5-е,7-е и 10-е сутки. Забор крови для биохимических 
исследований осуществляли у 5 выживших животных 
на каждом сроке путем пункции полости сердца перед 
выведением животного их эксперимента. Объем крови 
составлял 7-8мл. Определяли стандартные показатели 
функции почек (мочевину, креатинин), поджелудоч-
ной железы (панкреатическую амилазу), печени (ще-
лочную фосфатазу) по стандартным методикам.

Исследовали показатели свободного радикально-
го окисления липидов (ацилгидроперекиси и малоно-
вый диальдегид), эндотелиальной дисфункции (оксид 
азота), антиоксидантной защиты (супероксиддисмута-
зу, общую антиокислительную активность), системно-
говоспалительного ответа (С-реактивный белок).



5656 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №1  20195656 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №1  2019

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Супероксиддисмутаза (СОД) – антиоксидантный 
фермент, концентрацию которого определяли фото-
метрическим методом и выражали в условных еди-
ницах (у.ед.). Общая антиокислительная активность 
(ОАА)  – это совокупность реакций,тормозящих сво-
боднорадикальное окисление липидов. ОАА опреде-
ляли методом основанным на степени ингибирования 
аскорбат- и ферроиндуцированного окисления твина 
-80 до МДА. Оптическую плотность измеряли при 532 
нм через 48 ч инкубации при 40°С. Малоновыйдиаль-
дегид (МДА) - конечный продукт перекисного окис-
ления липидов (ПОЛ). Концентрацию МДА в плазме 
определяли спектрофотометрически после экстракции 
бутанолом с помощью наборов «ТБК-Агат». Резуль-
таты выражали в мкмоль/л.Определение ацилгидро-

перекисей (АГП) - промежуточных продуктов ПОЛ 
-  производили  после экстракции смесью гептана и 
изопропанола спектрофотометрическим методом при 
длине волны 233 нм против контрольной пробы. Вы-
ражали концентрацию в условных единицах.Опреде-
ление стабильных конечных метаболитов оксида азота 
(NO) в биологических жидкостях проводили спектро-
фотометрически при длине волны 540 нм с реактивом 
Грисса.С-реактивный белок (СРБ) – неспецифический 
индикатор воспаления, показывающий выраженность 
воспалительной реакции, определяли спектрофотоме-
трическим методом и выражали в мг/л.

Количественные результаты исследования обра-
батывали статистически с использованием аналитиче-
ского пакета приложения ExcelOffice 2010. Проверку 

Таблица 2 / Table 2 
 Динамика биохимических показателей функции почек (M±m) /  

Dynamics of biochemical indicators of renal function (M±m)

Показатель / Indicator
Сутки экспери-
мента / Day of 

experiment

Группы экспериментальных животных / Groups of 
experimental animals

Контрольная
(n =20)
Control

Сравнения
(n =20)

Comparison

Опытная
(n =20)

Experimental

Креатинин  (здоровые 
животные 17,1±2,66) 
мкмоль/л
Creatinine (healthy 
animals 17,1±2,66) 
micro moll / l  

3 79,31±2,28 54,9±1,43* 48,12±1,51*
5 83,3±2,18 52,03±1,35* 42,5±1,96*  **
7 84,5±2,18 48,06±1,84* 31,81±2,19* **

10 84,8±1,41 35,39±2,48* 20,4±1,96*  **

Мочевина (здоровые 
животные 1,47 ±0,07) 
молль/л
Urea (healthy animals 
1,47 ±0,07)micromoll / l

3 4,47±0,69 4,94±0,43 3,5±0,4*  **
5 6,09±1,47 3,61±0,96* 3,94±0,75*  **
7 7,2±0,84 3,54±0,57* 3,09±0,45*  **

10 9,88±0,46 3,25±0,59* 2,17±0,42*  **

Примечание: *- р<0,05 в сравнении с показателями контрольной группы, ** - р<0,05 в сравнении с группами контроля 
и сравнения / Note: *- р<0,05 in comparison with control group indicators, ** - р<0,05 in comparison with control and comparison 
groups

 Таблица 1 / Table 1 
Динамика амилазы крови (M±m) / Dynamics of the blood amylase (M±m)

Показатель / Indicator
Сутки экспери-
мента / Day of 

experiment

Группы экспериментальных животных /
Groups of experimental animals

Контрольная
(n =20) /
Control 

Сравнения
(n =20) / 

Comparison

Опытная
(n =20) / Experimental 

Панкреатическая 
амилаза (здоро-
вые животные – 
159,8±1,87) Ед/л
Pancreatic amylase 
(healthy animals - 
159,8±1,87) units / L

3 803,2±3,8 565,5±3,05* 446,9±1,49*  **
5 806,1±3,4 446,2±2,08* 399,35±3,17*  **
7 898,7±3,3 275,9±2,08* 247,26±1,41*  **

10 907,3±3,1 212,95±1,41* 165,06±3,02*  **

Примечание: *- р<0,05 в сравнении с показателями контрольной группы, ** - р<0,05 в сравнении с группами контроля 
и сравнения / Note: *- р<0,05 in comparison with control group indicators, ** - р<0,05 in comparison with control and comparison 
groups
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на нормальность распределения проводили по спосо-
бу Шапиро-Уилка. При нормальном распределении 
статистическую значимость различий осуществляли 
с помощью критерия Стъюдента. В случаях с распре-
делением, отличающимся от нормального, применяли 
критерий Уилкоксона и Манни-Уитни. Различия счи-
тали статистически достоверными при P<0.05.

Результаты и их обсуждение

Динамика амилазы крови у экспериментальных 
животных представлена в таблице 1.

В контрольной группе на всех сроках экспери-
мента зарегистрирована выраженная ферментемия с 
повышением панкреатической амилазы на 3 –е в 5, на 
5-е  в 5, на 7-е в 5,6, на 10-е сутки в 5,7 раза, что сви-
детельствовало о наличии активного воспаления под-
желудочной железы. При введении мази «Левомеколь» 
в гнойный очаг амилаза была выше нормы на 3-е в 3,5, 
на 5-е в 2,8, на 7-е – в 1,7, и на 10-е сутки – в 1,3 раза. 
Следовательно в группе сравнения к концу экспери-
мента сохранялись явления воспаления в поджелудоч-
ной железе. При введении в полость иммобилизиро-
ванной формы гипохлорита натрия уровень амилазы 
крови была выше нормальных значений на 3- е в 2,8, 
на 5-е – в 2,5, на 7 –е – в 1,5, и на 10-е сутки – в 1,03 
раза. Снижение уровня ферментемии в опытной груп-
пе свидетельствует о купировании воспаления в под-
желудочной железе. При сравнении уровня ферменте-
мии в экспериментальных группах установлено, что 
противовоспалительная активность иммобилизиро-
ванной формы гипохлорита натрия превосходила мазь 
«Левомеколь»на 3-е сутки эксперимента в 1,3 раза, на 
5-е – в 1,1, на 7-е – в 1,1, на 10-е сутки – в 1,3 раза.

Динамика биохимических показателей функции 
почек у экспериментальных животных представлена в 
таблице 2.

У животных в контрольной группе на всех сро-
ках эксперимента сохранялся высокий уровень креа-
тинина на 3-е – в 1,4, на 5-е – в 4,9, на 7-е – в 4,9, на 10-е 
сутки – в 5 раз выше нормы.Аналогичным образом 

повышался уровень мочевины крови на 3-е – в 3, на 
5-е - в 4,1, на 7-е – в 4,9, на 10-е сутки - в 6,7 раза. Полу-
ченные данные свидетельствуют о резком нарушении 
функции почек при инфицированном панкреонекрозе. 
В группе сравнения уровень креатинина повышался 
на 3-е – в 3,2, на 5-е – в 3, на 7-е – в 2,8, на 10-е сутки - в 
2,1 раза, а уровень мочевины соответственно: на 3-е – в 
3,4, на 5-е - в 2,5, на 7-е - в 2,4, на 10-е сутки- в 2,2 раза. 
Дисфункция почек в группе сравнения сохранялась на 
всех сроках эксперимента. В опытной группе, уровень 
креатинина повышался на 3-е – в 2,8, на 5-е – в 2,6, на 
7-е – в 1,7, на 10-е сутки – в 1,2 раза, а уровень мочеви-
ны крови соответственно: в 2,4, в 2,7, в 2,1 и в 1,5 раза. 
Хотя дисфункция почек и сохранялась к концу экспе-
римента в опытной группе, но она была менее выра-
жена, чем в группе сравнения к 10-м суткам в 0,7 раза.

Динамика показателя функции печени представ-
лена в таблице 3.

У животных в контрольной группе на всех сроках 
эксперимента сохранялся высокий уровень щелочной 
фосфатазы  на 3-е – в 2,9, на 5-е – в 3,0, на 7-е – в 3,2, на 
10-е сутки – в 2,96 раз относительно нормы, что сви-
детельствует о печеночной недостаточности на всех 
сроках эксперимента. В группе сравнения при введе-
нии мази «Левомеколь» уровень щелочной фосфатазы 
повышался на 3-е – в 2,51, на 5-е – в 2,41, на 7-е – в 1,8, 
на 10-е сутки - в 1,6 раза. Дисфункция печени в группе 
сравнения сохранялась на всех сроках эксперимента, 
но была менее выражена, чем в контрольной группе. В 
опытной группе, при введении иммобилизированной 
формы гипохлорита натрия уровень щелочной фосфа-
тазы повышался на 3-е с – в 2,3, на 5-е – в 2, на 7-е – в 
1,5, на 10-е сутки – в 1,2 раза. Хотя дисфункция печени 
и сохранялась к концу эксперимента в опытной груп-
пе, но она была менее выражена, чем в группе сравне-
ния  к 10-м суткам в 1,3 раза.

Динамика С-реактивного белка у эксперимен-
тальных животных представлена в таблице 4.

На всех сроках эксперимента у животных кон-
трольной группы сохранялся высокий уровень СРБ  на 

Таблица 3 / Table 3
Динамика щелочной фосфатазы (M±m) /  Dynamics of alkaline phosphatase (M±m)

Показатель / Indicator
Сутки экспери-
мента /  Day of 

experiment

Группы экспериментальных животных / Groups of 
experimental animals

Контрольная 
(n =20) Control

Сравнения
(n =20)

Comparison

Опытная
(n =20)

Experimental
Щелочная фосфатаза
(здоровые животные 
58,4±1,62) Ед/л
Alkaline phosphatase 
(healthy animals 
58,4±1,62) units / l  

3 175,1±2,09 146,7±3,0* 134,6±2,11
5 175,4±2,09 141,2±2,9* 122±1,7*  **
7 176,3±2,14 110,2±2,09* 88,4±2,11*  **

10 173,3±2,6 95,6±2,24* 72,2±2,8*  **

Примечание: *- р<0,05 в сравнении с показателями контрольной группы, ** - р<0,05 в сравнении с группами контроля 
и сравнения / Note: *- р<0,05 in comparison with control group indicators, ** - р<0,05 in comparison with control and comparison 
groups
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3-е сутки выше нормы в 31,8 раза, на 5-е – в 84,6, на 
7-е – в 123,1, на 10-е сутки – в 129,4 раза, что свиде-
тельствовало о высокой интенсивности воспалитель-
ного процесса. В группе сравнения уровень СРБ по 
сравнению с контрольной группой был ниже на 3-е - в 
1,03, на 5-е - в 3,8, на 7-е  – в 24,8 и на 10-е сутки –в 35 
раз. В опытной группе уровень СРБ был ниже чем в 
контрольной группе на 3- е - 1,07, на 5-е - в 5,3, на 7-е - 
в 32, на 10-е сутки- в 51,4 раза. Снижения уровня СРБ 
отмечалось в группе сравнения и опытной группе. В 
опытной группе уровень СРБ был ниже, чем в группе 
сравнения на 3-е – 1,1, на 5-е - в 1,38, на 7-е - в 1,2, на 
10-е сутки- в 1,48 раза ниже ,что свидетельствовало о 
более выраженном снижении воспалительного ответа 

и большей вероятности благоприятного исхода тече-
ния заболевания. 

Динамика показателей окислительного стресса 
представлены в таблице 5.

В контрольной группе на всех сроках экспери-
мента отмечалось повышение концентрации  АГП по 
сравнению с нормальными значениями: на 3-е в 29,1, 
на 5-е в 42, на 7-е 53 и на 10-е сутки в 27 раз. Динами-
ка АГП свидетельствовала о наличии окислительного 
стресса у животных контрольной группы. При введе-
нии мази «Левомеколь» в гнойный очаг концентрация 
АГП была выше нормы на всех сутках эксперимента: 
на 3-е в 19,2, на 5-е в 36,7, на 7-е 18,5 раз и на 10-е сутки 
15,3 раза. Показатели АГП в группе сравнения были 

Таблица 4 / Table 4
 Динамика уровня С-реактивного белка / Dynamics of C-reactive protein level

Показатель / Indicator
Сутки экспери-
мента / Day of 

experiment

Группы экспериментальных животных / Groups of 
experimental animals

Контрольная
(n =20)
Control

Сравнения
(n =20)

Comparison

Опытная
(n =20)

Experimental
СРБ (здоровые живот-
ные 1,73±0,43) мг/л
C-reactive 
protein (healthy 
animals1,73±0,43) mg/l 

3 55,1±2,37 57,12±1,9 51,4±2,4*  **
5 146,4±2,7 38,4±2,4* 27,8±1,49*  **
7 213,2±2,35 8,57±1,76* 6,65±2,14*  **
10 224,2±2,4 6,49±1,32* 4,36±1,06*  **

Примечание: *- р<0,05 в сравнении с показателями контрольной группы, ** - р<0,05 в сравнении с группами контроля 
и сравнения / Note: *- р<0,05 in comparison with control group indicators, ** - р<0,05 in comparison with control and comparison 
groups

Таблица 5 / Table 5
Динамика  концентрации ацилгидроперекисей и малонового диальдегида ( M±m) / Dynamics of 

acylhydroperoxide and malonic dialdehyde ( M±m)

Показатель / Indicator
Сутки экспери-
мента / Day of 

experiment

Группы экспериментальных животных / Groups of 
experimental animals

Контрольная
(n =20)
Control

Сравнения
(n =20)

Comparison

Опытная
(n =20)

Experimental

АГП (здоровые жи-
вотные – 0,12±0,02) 
условные ед.
Acylhydroperoxide 
(healthy animals - 
0,12±0,02) standard 
units

3 3,5±0,38 2,35±0,24* 0,30±0,03  **
5 5,06±0,43 4,41±0,31* 0,67±0,05  **
7 6,43±0,62 2,22±0,20* 0,56±0,06  **

10 3,26±0,30 1,84±0,04* 0,25±0,03  **

МДА (здоровые 
животные 1,53±0,04) 
мкмоль\л
Malonic dialdehyde 
(healthy animals - 
1,53±0,04) micromoll /l

3 18,24±1,71 12,8±0,8* 1,42±0,76**
5 11,8±3,5 14,1±1,57* 2,23±0,25**
7 22,3±2,1 9,56±1,57* 2,92±0,65**
10 16,1±2,19 8,17±0,83* 2,13±0,54**

Примечание: *- р<0,05 в сравнении с показателями контрольной группы, ** - р<0,05 в сравнении с группами контроля 
и сравнения / Note: *- р<0,05 in comparison with control group indicators, ** - р<0,05 in comparison with control and comparison 
groups
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ниже, чем в контрольной на 3-е в 1,4, на 5-е 1,14, на 7-е 
в 2,89, на 10-е сутки в 1,7 раза.

При введении иммобилизированной формы ги-
похлорита натрия АГП была выше нормы на всех сут-
ках эксперимента: на 3-е в 5 раз, на 5-е в 5,58, на 7-е 4,6 
и на 10-е сутки 2,08 раза. Показатели АГП на всех сут-
ках эксперимента в опытной группе были ниже, чем в 
группе сравнения на 3-е в 7,8, на 5-е в 6,6, на 7-е 3,96 и 
на 10-е сутки 7,36 раза.

В контрольной группе на всех сроках экспери-
мента отмечалось повышение количества МДА: на 
3-е в 11,3, на 5-е в 7,7, на 7-е 14,5 и на 10-е сутки 10,5 
раза. При введении мази «Левомеколь» в гнойный очаг 
концентрация МДА была выше нормы на всех сутках 
эксперимента:на 3-ев 1,4 , на 5-е в 0,9, на 7-е 6,2 и на 

10-е сутки 5,3 раза. Свободнорадикальная активность 
в группе сравнения по сравнению с контрольной груп-
пой была ниже: на 3-е в 1,4, на 5-е в 1.1, на 7-е в 2,33, на 
10-е сутки в 1,9 раза.

В опытной группе при введении иммобилизиро-
ванной формы гипохлорита натрия МДА была выше 
нормы на 5-е в 1,4, на 7-е и 1,9 и на 10-е сутки 1,3 раза. 
Свободнорадикальная активность и выраженность эн-
дотоксикоза в опытной группе была ниже чем в группе 
сравнения на 3-е в 9,9, на 5-е в 5,7, на 7-е 3,3 и на 10-е 
сутки 3,8 раза. Динамика МДА была подобной дина-
мике АГП у животных всех групп.

Динамика показателей антиоксидантной защиты 
представлена в таблице 6.

Таблица 6 / Table 6
 Динамика суперокcиддисмутазы и общей антиокислительной активности (M±m) / 

Dynamics of superoxide dismutase and general antioxidant activity (M±m)

Показатель / 
Indicator

Сутки экспери-
мента / Day of 

experiment

Группы экспериментальных животных / Groups of 
experimental animals

Контрольная
(n =20)
Control

Сравнения
(n =20)

Comparison

Опытная
(n =20)

Experimental
СОД (здоровые жи-
вотные 1,52±0,08) 
у.ед.
Superoxide 
dismutase (healthy 
animals 1,52±0,08) 
standard units

3 19,5±0,21 31,6±0,23* 30,3±0,31

5 24,2±0,025 30,6±0,21* 37,7±0,19*  **

7 23,5±0,028 28,03±0,18* 37,7±0,13*  **

10 25,7±0,21 35,8±0,22* 40,8±0,23*  **

ОАА (здоровые жи-
вотные 33,9±0,95) 
%
General antioxidant 
activity (healthy 
animals 33,9±0,95) 
%

3 15,04±0,14 13,39±0,11 17,04±0,48*

5 14,71±0,13 15,26±0,14 24,05±0,26* **

7 14,51±0,12 16,54±0,16 26,95±0,61* **

10 17,74±0,43 18,24±0,51 29,49±0,75* **

Примечание: *- р<0,05 в сравнении с показателями контрольной группы, ** - р<0,05 в сравнении с группами контроля 
и сравнени / Note: *- р<0,05 in comparison with control group indicators, ** - р<0,05 in comparison with control and comparison 
groups

Таблица 7 / Table 7
 Динамика концентрации оксида азота ( M±m) / Dynamics of nitrogen oxide concentration ( M±m)

Показатель / Indicator
Сутки экспери-
мента / Day of 

experiment

Группы экспериментальных животных / Groups of 
experimental animals

Контрольная
(n =20)
Control

Сравнения
(n =20)

Comparison

Опытная
(n =20)

Experimental
NO (здоровые жи-
вотные 1,6±0,02) 
мкмоль/л
Nitrogen oxide
 (healthy animals 
1,6±0,02) micromoll / l 

3 7,39±0,22 5,96±0,07 1,39±0,05**

5 7,40±0,21 5,75±0,18 2,11±0,07**

7 8,49±0,26 1,93±0,05* 2,28±0,11

10 6,22±0,24 1,87±0,04* 1,28±0,06

Примечание: *- р<0,05 в сравнении с показателями контрольной группы,** - р<0,05 в сравнении с группами контроля 
и сравнения / Note: *- р<0,05 in comparison with control group indicators, ** - р<0,05 in comparison with control and comparison 
groups
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В контрольной группе на всех сроках экспери-
мента отмечалось повышение количества СОД: на 3-е 
в 12,8, на 5-е в 15,9, на 7-е 15,4 и на 10-е сутки 16,9 раза. 
Динамика СОД свидетельствовала об активации анти-
оксидантной защиты в ответ на окислительный стресс. 
В группе сравнения при введении мази  «Левомеколь» 
в гнойный очаг концентрация СОД была выше нормы 
на всех сутках эксперимента: на 3-е в 20,7, на 5-е в 20,3, 
на 7-е 18,6 и на 10-е сутки 23,5раза. В опытной группе 
при введении иммобилизированной формы гипохло-
рита натрия СОД  была выше нормы на всех сутках 
эксперимента: на 3-е в 19,9, на 5-е в 24,6, на 7-е 24,8 и 
на 10-е сутки 26,3 раза.

Антиоксидантная защитная реакция в опытной 
группе остается стабильно высокой на всех сроках 
эксперимента. Показатели антиоксидантной защиты 
в группе сравнения также остаются стабильно высо-
кими на всех сроках эксперимента, но к 10-м суткам на 
1,13 раза ниже чем в опытной группе.

Динамика общей антиокислительной активности 
была следующая. Во всех экспериментальных группах 
отмечалось снижение ОАА: в контрольной группе на 
3-е в 2,2, на 5-е и 7-е в 2,3 и на 10-е сутки в 1,9 раза; в 
группе сравнения соответственно в 2,5 раза, 2,2 раза, 2 
и 1,8 раза; в опытной группе в 2, 1,4, 1,3 и 1,1 раза. Ан-
тиокислительная активность в опытной группе была 
выше, чем в группе сравнения на 3-е в 1,3, на 5-е в 1,6, 
на 7-е в 1,6 и на 10-е сутки в 1,6 раза. 

В контрольной группе отмечались стабильно 
низкие показатели ОАА на всех сроках эксперимента. 
В опытной группе с третьих суток отмечалось посте-
пенное восстановление уровня ОАА, который к кон-
цу эксперимента составил 29,49±0,75% ,что на 1,6 раза 
выше, чем в группе сравнения и в 1,13 раза ниже нор-
мальных показателей.

Динамика показателя дисфункции эндотелия со-
судов представлена в таблице 7.

В контрольной группе на всех сроках экспери-
мента отмечено повышение уровня NO: на 3-е и 5-е 
сутки в 2,9, на 7-е в 3,4 и на 10-е сутки 2,5 раза. У жи-
вотных в группе сравнения на 3-е сутки эксперимента 
уровень оксида азота был выше нормы в 2,4 раза, на 
5-е в 2,3 раза, а затем приходил к норме. 

В опытной группе исследуемый показатель на 3-е 
и последующие сутки эксперимента не имел тенден-
ции к повышению и оставался на всех сроках на ста-
бильно низких уровнях приближенных к нормальным.

Динамика лабораторных показателей позво-
лила установить общее позитивное воздействие им-
мобилизированной формы гипохлорита натрия на 
дисфункцию поджелудочной железы, печени, почек, 
системный воспалительный ответ. Особый интерес 
представляет изучение влияния гипохлорита натрия 
на свободнорадикальное окисление липидов. Резуль-
таты экспериментального исследования показали, 
что при инфицированном панкреонекрозе развивает-
ся резко выраженный окислительный стресс. Возни-
кает естественный вопрос. Можно ли вводить в очаг 
инфекции гипохлорит натрия, имеющий свободный 
кислородный радикал, который способен усугублять 
свободнорадикальное окисление липидов? Результаты 
выполненного исследования зарегистрировали пара-
доксальную реакцию – активный радикал кислорода 
гипохлорита натрия подавлял окислительный стресс, 
стимулировал антиоксидантную защиту. Такое дей-
ствие можно объяснить выраженной антиэндотокси-
ческой активностью гипохлорита натрия: подавляя 
действие эндотоксинов он нормализует липидный 
обмен [11]. Особенно позитивно проявлялось действие 
иммобилизированной формы гипохлорита натрия на 
дисфункцию эндотелия сосудов. На всех сроках экс-
перимента концентрация оксида азота не превышала 
нормальных значений.

Заключение

Применение иммобилизированной формы гипох-
лорита натрия при экспериментальном инфицирован-
ном панкреонекрозе позволяет устранить дисфункцию 
внутренних органов и эндотелия сосудов, снизить вы-
раженность воспалительного ответа и окислительного 
стресса, активизировать антиоксидантную защиту.
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Эзофагэктомия как способ радикального лечения ахалазии кардии 
терминальной стадии 
© Д.В. РУЧКИН, Д.Е. ОКОНСКАЯ, М.Н. ЯН
Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского, ул. Б. Серпу-
ховская, д. 27, Москва, 117997, Российская Федерация

До сих пор существуют разнонаправленные тенденции лечения ахалазии кардии: в зависимости от стадии и типа за-
болевания, сопутствующей патологии, возраста, пола, а также наличия осложнений. Остается спорным вопрос, какой 
способ лечения наиболее обоснован у больных с АК терминальной стадии. Сторонники органосохраняющего метода ле-
чения считают эзофагэктомию (ЭЭ) крайней мерой, аргументируя это тем, что экстирпация пищевода является трав-
матичным вмешательством. Сторонники же радикального метода лечения выступают за приоритетное выполнение 
эзофагэктомии при АК терминальной стадии. С их точки зрения, прогрессирование заболевания, неэффективность ранее 
проведенных вмешательств на кардии, изнуряющая дисфагия, пептическая стриктура, как следствие неконтролируемого 
рефлюкс-эзофагита, аспирационные осложнения обусловливают необходимость удаления пищевода. Значительное сниже-
ние качества жизни, высокий риск развития такого жизнеугрожающего осложнения, как аспирационный синдром, риск 
развития рака пищевода, а также неудовлетворительные результаты ранее проведенного лечения ставят под сомнение 
целесообразность органосохраняющих вмешательств у пациентов с АК терминальной стадии.
Ключевые слова: ахалазия кардии IV стадии, кардиоспазм, эзофагэктомия, аспирационный синдром

Esophagectomy for End-Stage Achalasia
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A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 27 Bolshaya Serpukhovskaya str., Moscow, 
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Treatment for achalasia of cardia is multidirectional nowadays and depends on several factors such as patient’s sex and age, type 
and stage of disease, co-morbidity and complications. However the treatment for end-stage achalasia is still controversial. Ones 
who advocate organ preservation surgery consider esophagectomy an ultima ration. These authors conceive that esophagectomy is 
too traumatic for benign disease with low progression. Esophagectomy as a first approach for end-stage achalasia is recommended 
by others authors who believe that progredient course of disease (nonreversible strongly dilated and atonic esophagus), debilitating  
dysphagia, regurgitation, aspiration syndrome and ineffective intervention in cardia make the extirpation of the esophagus necessary. 
Persistent degeneration of life quality and high possibility of such devastating symptoms as aspiration and esophageal cancer 
alongside with unacceptable results of myotomy raise questions on the effectiveness of the organ preservation surgery for end-stage 
achalasia.
Key words: end-stage achalasia, megaesophagus, aspiration, treatment, esophagectomy
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В мировой литературе для обозначения наиболее 
распространенного нервно-мышечного заболевания 
пищевода используют термин «ахалазия кардии» [1], 
в русскоязычной литературе употребляют термины 
«ахалазия кардии» и «кардиоспазм» [2].

Ахалазия (от лат. а - отсутствие, chalasia – рас-
слабление) кардии (АК) - это идиопатическое нерв-
но-мышечное заболевание пищевода, проявляющееся 
функциональным нарушением проходимости кардии 
вследствие дискоординации между глотком, рефлек-
торным раскрытием нижнего пищеводного сфинктера 
(НПС), двигательной и тонической активностью глад-
кой мускулатуры пищевода [3].

Сегодня АК является редкой патологией, ее доля 
составляет 3-20% среди всех заболеваний пищевода, 
она занимает 4-е место в структуре хирургических за-
болеваний пищевода после рака, грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы и стриктур [4]. Ежегодные пока-
затели заболеваемости составляют 1,6 на 100.000 чело-
век, тогда как распространенность составляет 10,8 на 

100.000 населения [5]. АК возникает одинаково часто у 
мужчин и у женщин любого возраста.

Этиология заболевания до сих пор остается неяс-
ной. К возможным причинам АК относят психогенные 
воздействия, генетическую предрасположенность, ин-
фекционные факторы (болезнь Шагаса; вирусы герпе-
са; цитомегаловирус и др.). Таким образом, существует 
несколько теорий возникновения идиопатической АК, 
однако ее лечение по-прежнему остается симптомати-
ческим [6].

Классификация АК по стадиям позволяет лучше 
ориентироваться в выборе способа лечения. В основе 
классификации, разработанной Б.В. Петровским (1962 
г.), лежат анатомические и физиологические изменения 
пищевода, а также данные инструментальных методов 
исследования. При IV ст. отмечается резко выраженное 
сужение кардии; максимальное расширение пищевода 
более 8 см, его удлинение и S-образное искривление с 
атонией стенок. Пищевод приобретает мешковидную 
форму, перистальтика отсутствует, стенки органа ис-
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тончены. Пищевые массы и жидкость задерживаются 
в пищеводе многие часы и даже сутки, в результате их 
разложения присоединяются явления застойного эзо-
фагита с участками некроза слизистой и изъязвления-
ми. Могут развиться периэзофагит и фиброзный меди-
астинит, наступает истощение больных [7].

Чикагская классификация АК делит ее на III 
типа. При I типе (классическая АК) в 100% глотков 
жидкости отсутствует любая перистальтика грудного 
отдела пищевода. При ахалазии кардии II типа отсут-
ствует нормальная перистальтическая волна сокраще-
ния, однако наблюдается равномерное спастическое 
сокращение умеренной интенсивности по всей длине 
пищевода от верхнего до нижнего пищеводного сфин-
ктера более чем при 20% глотков. Ахалазия кардии III 
типа характеризуется отсутствием нормальной пери-
стальтической волны, наличием отдельных эпизодов 
перистальтики в грудном отделе пищевода или пре-
ждевременными спастическими сокращениями (дис-
тальный эзофагоспазм), зарегистрированными более 
чем при 20% глотков [8].

Симптомы АК не являются специфичными, что 
зачастую затрудняет диагностику заболевания. Кли-
нические симптомы АК представлены дисфагией (82-
100%) при приеме как твердой, так и жидкой пищи, 
регургитацией (76-91%), потерей веса (35-91%), загру-
динной болью (25-64%), ночным кашлем – 50% [1].

Дисфагия относится к наиболее ранним симпто-
мам заболевания, проявляется при употреблении как 
жидкой, так и твердой пищи. Дисфагия развивается 
постепенно, нося зачастую парадоксальный характер: 
лучше глотается твердая, чем жидкая пища. Пациенты 
нередко вынуждены использовать приемы, улучшаю-
щие пассаж пищи: пить воду, заглатывать воздух, со-
вершать повторные глотательные движения, ходить 
после еды [2]. Дисфагия может сочетаться с потерей 
веса, однако, у большинства пациентов масса тела 
остается стабильной, потому что дисфагия при АК 
крайне редко бывает полной.

Регургитация непереваренной пищи или слизи 
является вторым по распространенности симптомом. 
Она может быть как активной, так и пассивной. Пас-
сивная регургитация на поздней стадии АК возникает 
в положении больного лежа на спине и часто приво-
дит к аспирации. Более того, расширенный пищевод 
может вызвать клинически значимую компрессию 
правого легкого. В связи с этим, АК рассматривается 
как фактор риска туберкулеза легких, бронхиальной 
астмы, аспирационной пневмонии, бронхоэктазов и 
др. [9]. Аспирационный синдром нарушает функцию 
органов дыхания и проявляется кашлем, охриплостью 
голоса, синдромом бронхиальной обструкции и аспи-
рационной пневмонией. Около 30% пациентов с АК 
предъявляют жалобы на ночной кашель [10, 11]. Необ-
ходимо отметить, что ночной кашель, рецидивирую-
щие пневмонии, наряду с симптомом «мокрой подуш-
ки», свидетельствуют о декомпенсации заболевания.

Для подтверждения диагноза АК используют 
рентгеноконтрастное исследование, эзофагогастро-
дуоденоскопию (ЭГДС), а также эзофагоманометрию 
[12]. Патогномоничными радиологическими признака-
ми АК являются выраженное сужение в области пище-
водно-желудочного перехода (т.н. симптом «птичьего 
клюва» или «мышиного хвоста»), застой пищи в про-
свете пищевода с уровнем газа и жидкости, третичные 
(непропульсивные) сокращения пищевода, отсутствие 
натощак газового пузыря желудка. При рентгеноло-
гическом исследовании оценивают диаметр, форму 
и ось пищевода, а также наличие ассоциированной с 
заболеванием патологии, например, эпифренальных 
дивертикулов [13]. На терминальной стадии АК пище-
вод значительно расширен и S-образно изогнут, харак-
терно снижение или полное отсутствие его моторно-
эвакуаторной функции, положительная проба Херста 
(Hurst), когда опорожнение пищевода происходит вне 
акта глотания, а НПС раскрывается под воздействием 
силы тяжести столба бариевой взвеси [14].

ЭГДС позволяет исключить механическую об-
струкцию, не связанную с АК - пептическую стрикту-
ру, опухоль. Инфильтративная опухоль пищеводно-же-
лудочного перехода может имитировать клинические, 
радиологические и манометрические проявления АК. 
Такое состояние трактуют как «вторичную ахалазию» 
или «псевдоахалазию». Онкологическая насторожен-
ность оправдана у пациентов старше 60 лет с быстро 
прогрессирующей дисфагией и выраженной потерей 
массы тела [15]. По мере прогрессирования заболева-
ния появляется искривление пищевода, расширение 
его просвета, застой проглоченных пищевых масс. На 
слизистой пищевода могут быть признаки хрониче-
ского воспаления (вплоть до эрозий и язв) ввиду застоя 
пищи или сопутствующего кандидоза [16].

До сих пор существуют разнонаправленные тен-
денции в лечении АК в зависимости от стадии и типа 
заболевания, сопутствующей патологии, возраста, 
пола, а также наличия осложнений. Остается спорным 
вопрос, какой способ лечения наиболее обоснован у 
больных с АК терминальной стадии. 

В настоящее время нет патогенетического спосо-
ба лечения терминальной стадии ахалазии кардии. Все 
варианты органосохраняющих вмешательств направ-
лены на уменьшение тонуса НПС, улучшение прохо-
димости пищевода и устранение симптомов заболева-
ния [17]. Консервативная терапия имеет ограниченный 
диапазон эффективности ввиду непродолжительного 
эффекта, неполного купирования симптомов дисфа-
гии и снижения эффективности при длительном при-
менении [18, 19]. Хирургическое лечение АК зависит 
от стадии заболевания. На I-II ст. АК успешно приме-
няют ступенчатую форсированную кардиодилатацию 
под рентгеноскопическим контролем. Кардиодилята-
ция признана наиболее эффективным и экономически 
выгодным методом лечения первой линии больных 
АК [20-22]. Показатель эффективности в трехлетний 
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период после однократной кардиодилятации оставля-
ет 37%, в то время как после ступенчатой кардиоди-
лятации – 86 % [5]. Предикторами безуспешного лече-
ния являются: мужской пол, молодой возраст [23], I и 
III типы АК [24, 25], наличие бронхопульмональных 
осложнений и неудовлетворительные результаты по-
сле первого и второго сеансов баллонной дилатации, а 
также мегаэзофагус [26].

При II-III ст. выполняют открытую или эндоско-
пическую эзофагокардиомиотомию (ЭКМТ), которую 
сочетают с различными модификациями полной или 
неполной фундопликации. ЭКМТ, как способ хирур-
гического лечения АК, впервые разработана и приме-
нена E. Heller в 1914 г. [27]. Автор выполнял ее транс-
абдоминальным доступом с внеслизистой миотомией 
передней и задней стенок пищевода. В 1923 г. технику 
этой операции упростил J.H. Zaaijer, который делал 
миотомию только передней стенки пищевода [28]. Од-
нако кардиомиотомия в изолированном виде сопро-
вождалась тяжелым послеоперационным рефлюкс-
эзофагитом. В связи с чем, J. Dor в 1962 г. предложил 
дополнять ее передней частичной фундопликацией 
[29]. В начале 90-х гг. ХХ века в практику внедрена ла-
пароскопическая методика ЭКМТ [30].

Облегчение симптомов заболевания после ЭКМТ 
отмечено в среднем у 89% (от 77 до 100%) пациентов 
вне зависимости от того, была ли при этом выполнена 
фундопликация [31]. Однако со временем положитель-
ный клинический эффект ЭКМТ снижается. Такую 
закономерность в своем исследовании выявили  A. 
Csendes et al. Доля пациентов, положительно ответив-
ших на лечение, составила 95% в пятилетний период 
наблюдения [32]. Однако за период 15,8 лет она снизи-
лась до 75% [33]. Результаты ЭКМТ также напрямую 
зависят от стадии заболевания. При IV ст. АК поло-
жительный клинический ответ достигнут лишь в 50% 
случаев, тогда как у пациентов с АК I-III ст. его доля 
составила 90% [34].

Причинами неблагоприятных исходов ЭКМТ яв-
ляются: недостаточная длина миотомии (33%), фиброз 
зоны миотомии (27%), комбинация этих двух причин 
(20%), несостоятельность (13%) или гиперфункция 
(7%) фундопликационной манжеты [35].

Пероральная эндоскопическая миотомия 
(ПОЭМ). Первым ПОЭМ ввел в практику H. Inoue в 
2009 г. Метод является сравнительно новым и набирает 
популярность по всему миру в качестве альтернативы 
лапароскопической ЭКМТ и пневмокардиодилятации. 
ПОЭМ также выполняют и при диффузном эзофаго-
спазме, «штопорообразном пищеводе» или синдроме 
Барсони-Тешендорфа [36-38]. Согласно крупным ре-
троспективным исследованиям [37], купирование дис-
фагии после ПОЭМ происходит у 98% больных. По-
вреждение слизистой на уровне миотомии возникает 
у 20% пациентов, однако, в большинстве случаев вос-
становить ее целостность удается путем эндоскопиче-
ского клипирования. Главным аргументом в критике 

метода служит послеоперационный желудочно-пище-
водный рефлюкс. В отличие от ЭКМТ, в ПОЭМ нет 
антирефлюксной составляющей. В результате, у 1/3 
больных после ПОЭМ развивается рефлюкс-эзофагит, 
что при терминальной стадии заболевания на фоне 
выраженной атонии пищевода может привести к тя-
желому эрозивно-язвенному повреждению слизистой 
пищевода с кровотечением и усугубить течение забо-
левания [12, 37, 39]. Симптомы гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни появляются у 50% оперирован-
ных больных, большая часть из которых нуждается в 
пожизненном приеме блокаторов протонной помпы. 
Несмотря на то, что симптомы рефлюкса хорошо кон-
тролируются медикаментозной терапией, долгосроч-
ные его последствия неизвестны. В ретроспективных 
исследованиях проведена оценка лишь непосредствен-
ных результатов ПОЭМ [19].

В терминальной стадии заболевания экстирпи-
руют грудной отдел пищевода с его одномоментной 
реконструкцией, в том числе с применением лапаро- 
и торакоскопической техники. Перед ЭЭ необходимо 
скорректировать алиментарный статус, санировать 
предшествующие легочные осложнения [11].

Прогноз лечения зависит от типа АК. При II типе 
эффективность пневмокардиодилятации - 91%, карди-
омиотомии по Геллеру - 100%. При I типе эффектив-
ность вышеуказанных методов составляет 56%, а при 
III типе – лишь 29%. Однако IV ст. АК, вне зависимо-
сти от ее типа, плохо поддается любым из вышепере-
численных методов лечения [24].

Выбор способа лечения при терминальной ста-
дии ахалазии кардии.

Спорным остается вопрос о способе лечения тер-
минальной стадии АК. Сторонники органосохраня-
ющего метода лечения считают эзофагэктомию (ЭЭ) 
крайней мерой, аргументируя это тем, что АК явля-
ется доброкачественным заболеванием с медленным 
прогрессированием [40]. Более того, авторы считают 
ЭЭ технически сложной, травматичной и рискованной 
процедурой ввиду измененной анатомии пищевода - 
его удлинения, отклонения от оси, наличие рубцовых 
изменений в области кардии после ранее перенесен-
ных вмешательств [41-48]. Так, Американской колле-
гией гастроэнтерологов и Американским обществом 
гастроинтестинальных и эндоскопических хирургов 
был разработан алгоритм современной тактики лече-
ния АК. В частности, при терминальной стадии забо-
левания (т.н. мегаэзофагусе или S-образном пищево-
де) в качестве лечения первой линии рекомендована 
операция Геллера (ЭКМТ) с различными вариантами 
частичной фундопликации. В случае ее неэффектив-
ности, а также при развитии осложнений (например, 
при пищеводно-желудочном рефлюксе) пациенту про-
водят кардиодилатацию и/или рекардиомиотомию. И 
только в случае их неудовлетворительного результата 
пациенту предлагают ЭЭ [19, 12].
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Сторонники же радикального метода лечения 
выступают за безальтернативное выполнение ЭЭ при 
АК терминальной стадии [49-52]. С их точки зрения, 
прогредиентное течение заболевания (постепенное, 
но необратимое расширение и атония пищевода), из-
нуряющая дисфагия, регургитация, аспирационный 
синдром, а также многократные неэффективные вме-
шательства на кардии обуславливают необходимость 
экстирпации полностью утратившего свою функцию 
органа [40].

В исследовании A. Csendes et al. представлена 
оценка отдаленных результатов ЭКМТ у 67 пациентов 
c АК по прошествии 30 лет с момента операции. Хоро-
шие и отличные результаты были достигнуты у 73% 
больных. У 4,5% больных возник плоскоклеточный 
рак пищевода. У 21,4% пациентов результаты оценены 
как неудовлетворительные по причине тяжелого эро-
зивного рефлюкс-эзофагита и пищевода Барретта. Ав-
торы отметили тот факт, что лишь у одного больного 
(6,7%) в группе с неудовлетворительными результата-
ми ЭКМТ была выполнена некорректно. Все пациен-
ты с раковой трансформацией были оперированы, но 
умерли через 12-24 мес. после хирургического вмеша-
тельства [33].

H.A. Gaissert представили результаты 10-летне-
го наблюдения за 64 пациентами с АК, перенесшими 
ЭКМТ. По прошествии 6 мес. после операции у 93% 
пациентов отмечены хорошие результаты. В отдален-
ном периоде этот показатель снизился до 63 % [53]. 
Схожие результаты представили R. Malthaner et al. 
(1994). Хороший эффект ЭКМТ через 1 год зафиксиро-
ван у 95%, через 5 лет – у 77%, через 20 лет - только у 
2/3 больных [54].

Рецидив дисфагии после органосохраняющего 
лечения связан с наличием у пациента III типа АК, 
некорректно выполненной ранее ЭКМТ, пептической 
стриктуры в результате рефлюкс-эзофагита, возник-
новением послеоперационной параэзофагеальной гры-
жи и развитием рака пищевода [55].

Становится очевидным, что большинство вмеша-
тельств направлено на восстановление проходимости 
кардии, но при этом не учитывается состояние патоло-
гически измененного пищевода при АК терминальной 
стадии с анатомо-физиологической точки зрения. Из-
менения, происходящие с пищеводом на этой стадии 
заболевания, являются неоспоримым аргументом в 
пользу применения радикального метода лечения. Пи-
щевод существенно расширяется (более 6 см в диаме-
тре) и принимает S-образную форму, нарушается его 
пропульсивная моторика, возникает застойный эро-
зивно-язвенный эзофагит, а также практически полно-
стью отсутствует эвакуация пищи из-за деформации 
и рубцевания кардии. Вышеперечисленные изменения 
приводят к безвозвратной утрате перистальтики пище-
вода вплоть до его полной атонии. У данной категории 
больных всегда остается высокий риск кровотечения 
и алиментарной недостаточности, а также аспираци-

онных осложнений вследствие активной и пассивной 
регургитации [56, 57]. Более того, достоверно известно 
о возрастании риска плоскоклеточного рака пищевода 
АК в 30-40 раз по сравнению с общей популяцией [58, 
59], так как дисплазия слизистой пищевода является 
частой находкой при АК IV ст. [60, 61].

В исследовании M. Shady et al. представлены ре-
зультаты лечения 272 пациентов с АК, которым вы-
полнили ЭКМТ с частичной фундопликацией. Паци-
ентов разделили по группам в зависимости от стадии 
АК. Рецидив симптомов возник в среднем через 33 (от 
9 до 48) мес. после вмешательства. Рецидив дисфагии 
наблюдался в 98% случаев. Самая высокая доля ЭЭ 
пришлась на группу пациентов с IV ст. АК и состави-
ла 8% [62].

У некоторых пациентов, несмотря на целесо-
образность ЭКМТ, необходимо учитывать крайне 
низкое качество жизни [63]. Снижение уровня физи-
ческой активности, социального функционирования 
ввиду изнуряющей дисфагии, регургитации, бронхо-
пульмональных осложнений, служит относительным 
показанием к ЭЭ. Более того, такое осложнение как 
желудочно-пищеводный рефлюкс не всегда можно 
оценить только лишь на основании жалоб больных, 
т.к. он бывает бессимптомным. По данным суточной 
pH-метрии патологический рефлюкс встречается при-
мерно в 10-30% наблюдений после ЭКМТ [64]. По дан-
ным крупного метаанализа [63], у пациентов с терми-
нальной стадией АК, несмотря на проводимые ранее 
хирургические и эндоскопические вмешательства, 
сохранялась дисфагия, регургитация, потеря веса, вы-
раженное расширение пищевода, в связи с чем требо-
валась ЭЭ.

Значительное снижение качества жизни, высокий 
риск развития таких жизнеугрожающих осложнений, 
как аспирационный синдром и рак пищевода, а также 
неудовлетворительные результаты ранее проведен-
ного лечения ставят под сомнение целесообразность 
ЭКМТ у пациентов с АК терминальной стадии. ЭЭ на 
данной стадии заболевания, при условии ее выполне-
ния в высокоспециализированных центрах, является 
безопасным методом с низкой больничной летально-
стью (от 0 до 5,4%) [63].

Эзофагэктомия как способ радикального лечения 
АК.

Известны следующие разновидности внутри-
плевральной и субтотальной резекции пищевода: 
трансторакальная эзофагэктомия (ТТЭЭ) из правого 
торакотомного доступа, как открытая, так и видео-
ассистированная [65], тот же объем, но посредством 
левосторонней торакотомии/торакоскопии [66], транс-
хиатальная эзофагэктомия (ТХЭЭ), как традиционная, 
так и видеоассистированная с формированием анасто-
моза на шее [67, 68]. Каждый из применяемых вариан-
тов радикального хирургического вмешательства име-
ет свои достоинства и недостатки. Некоторые хирурги 
предпочитают выполнять ТТЭЭ пациентам с АК, объ-
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ясняя свой выбор тем, что на данной стадии заболе-
вания затруднена «слепая» мобилизация пищевода в 
связи с осевым отклонением органа, гипертрофией его 
мышечной оболочки (усиленной васкуляризацией), 
медиастинальным фиброзом и спаечным процессом в 
зоне ЭКМТ.

К примеру, в своем исследовании D.L. Miller et al. 
продемонстрировали более выраженную кровопоте-
рю после ТХЭЭ по сравнению с ТТЭЭ. Два летальных 
исхода (5,4%) были связаны с неконтролируемой ин-
траоперационной кровопотерей при ТХЭЭ. Средний 
объем кровопотери в группе ТТЭЭ составил 700 мл, 
в группе ТХЭЭ – 1000 мл [52]. Однако анализ других 
данных показал, что ТХЭЭ в сравнении с ТТЭЭ ха-
рактеризуется меньшей продолжительностью, мень-
шим объемом кровопотери и меньшим количеством 
осложнений, особенно со стороны дыхательной си-
стемы, так как удается избежать торакотомии и одно-
просветной легочной вентиляции [69]. В исследовании 
F. Schlottmann et al. ТТЭЭ ассоциирована с более ча-
стым развитием послеоперационной пневмонии (16.8 
vs. 13.8%, p = 0.01), с более выраженной кровопотерей, 
потребовавшей гемотрансфузии (15.4 vs. 11.6%, p < 
0.001). Хотя при ТХЭЭ выше риск поверхностной (10.2 
vs. 4.7%, p < 0.001) и глубокой раневой инфекции (3.1 
vs. 1.3%, p < 0.001). Авторами не выявлено статисти-
ческой значимой разницы в частоте несостоятельно-
сти анастомоза (ТХЭЭ 7.6% vs. ТТЭЭ 9.4%, p = 0.35) и 
30-дневной летальности (ТХЭЭ 2.3% vs. ТТЭЭ 2.5%, 
p = 0.63) [70]. Более того, несостоятельность шейного 
анастомоза, в отличие от внутриплеврального, проте-
кает как локальное нагноение раны, что позволяет из-
бежать серьезных осложнений и повышения внутри-
больничной летальности [68].

Осложнения со стороны дыхательной системы 
являются наиболее частыми. Согласно исследованиям 
M.K. Ferguson et аl. (2011), из 117 пациентов, опериро-
ванных трансторакально, они развились у 74 (63%), в 
сравнении с 26 (39%) из 66 больных, которым тора-
котомию не выполняли [71]. Крупный метаанализ Z. 
Zheng et al., опубликованный в 2015 г., подтвердил 
более высокую частоту осложнений со стороны дыха-
тельной (10.58% после ТТЭЭ и 6,55% после ТХЭЭ) и 
сердечно-сосудистой (10.76% после ТТЭЭ и 7,25% по-
сле ТХЭЭ) систем. Длительность пребывания в стаци-
онаре после ТТЭЭ была больше в среднем на 2 сут., 
чем после ТХЭЭ [72].

 Таким образом, при наличии у пациентов таких 
сопутствующих заболеваний, как бронхиальная аст-
ма, хроническая обструктивная болезнь легких, ише-
мическая болезнь сердца, сахарный диабет, гиперто-
ническая болезнь, алиментарное истощение, а также 
при возрасте больных более 60 лет операцией выбора 
является ТХЭЭ. Такая тактика позволяет снизить по-
слеоперационную летальность, сократить количество 
осложнений и длительность пребывания в стационаре 
[73].

Желудок в настоящее время признан наиболее 
подходящим органом для создания искусственного 
пищевода. Преимуществами желудка как пластиче-
ского материала являются: достаточная длина транс-
плантата из большой кривизны (35-40 см) и отсутствие 
натяжения в области эзофагогастроанастомоза; хоро-
шее кровоснабжение [74]; снижение продукции соля-
ной кислоты после ваготомии; совпадение диаметра 
желудочной трубки с диаметром пищевода [75].

Ведение пациентов в рамках протокола уско-
ренной реабилитации больных, позволяет свести к 
минимуму послеоперационные осложнения и леталь-
ность, улучшить качество жизни пациентов и снизить 
продолжительность пребывания в стационаре. В со-
временных центрах с высокой хирургической актив-
ностью уровень летальности после эзофагэктомий 
снизился с 8,4% до 1-2% [76, 77].

Периоперационное обеспечение ЭЭ является 
сложной многокомпонентной задачей, решение ко-
торой принципиально влияет на прогноз лечения 
больного. Сегодня востребовано создание трансдис-
циплинарной концепции единства ЭЭ и ее периопера-
ционного обеспечения, соответствующей современно-
му уровню доказательной медицины и знаменующей 
собой новый эволюционный шаг в развитии этого на-
правления торакоабдоминальной хирургии. Согласно 
сравнительному исследованию J.B. Shewale et al., по-
сле внедрения Fast-track протокола, продолжитель-
ность пребывания в стационаре снизилась с 12 до 8 
дней, частота аритмий - с 27 до 19%, частота бронхо-
пульмональных осложнений - с 27 до 20%, частота по-
вторных госпитализаций с 79% до 65% [78].

Заключение

Тактика лечения пациентов с АК должна быть 
дифференцированной и учитывать функциональные и 
анатомические изменения в пищеводе и НПС. Вопрос 
выбора лечения больных с АК IV ст. в настоящее вре-
мя остается спорным. Эзофагэктомия при терминаль-
ной стадии АК, в условиях ее проведения в высоко-
специализированных центрах, является безопасным 
методом с низкой больничной летальностью. Стоит 
обратить внимание на низкую эффективность органо-
сохраняющих методов лечения, при которых остается 
высоким риск аспирационных осложнений, тяжелого 
рефлюкс-эзофагита и рака пищевода, что в отдален-
ные сроки предопределяет неблагоприятный исход за-
болевания. В этой связи мы считаем выполнение экс-
тирпации пищевода оптимальной тактикой лечения у 
данной категории больных.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.
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Тканевая инженерия в сердечно-сосудистой хирургии: эволюция 
и современное состояние проблемы
© И.А. СОЙНОВ, И.Ю. ЖУРАВЛЕВА, Ю.Ю. КУЛЯБИН, Н.Р. НИЧАЙ, Т.П. ТИМЧЕНКО, 
А.В. ЗУБРИЦКИЙ, А.В. БОГАЧЕВ-ПРОКОФЬЕВ, А.М. КАРАСЬКОВ
Национальный  медицинский исследовательский центр имени Е.Н. Мешалкина, ул. Речкуновская, 
д. 15, Новосибирск, 630055, Российская Федерация 

Большое внимание в области реконструктивной хирургии клапанной патологии сердца в настоящее время уделяется поис-
кам идеального графта для формирования пути оттока. Особенно актуальной данная проблема становится у пациентов 
педиатрической группы, так как существующие протезы после имплантации подвергаются агрессивному воздействию со 
стороны организма вследствие особенностей обменных процессов, а также не обладают потенциалом к росту.  Таким 
образом, необходимость в повторных операциях по поводу репротезирования повышают риск хирургической коррекции 
пороков и значительно ухудшают качество жизни пациентов. Тканевая инженерия является новым перспективным под-
ходом в хирургии врожденных и приобретенных пороков сердца, позволяющим преодолеть недостатки существующих 
методов лечения и открыть новые возможности хирургической коррекции. Данный обзор освещает современные методы 
изготовления тканеинженерных клапанов сердца и кондуитов, затрагивает существующие проблемы и потенциальные 
пути их решения.
Ключевые слова: тканевая инженерия, репротезирование, сердечно-сосудистая хирургия

Tissue Engineering in Cardiovascular Surgery: Evolution and Contemporary Condition 
of the Problem
© I.A. SOYNOV, I.Y. ZHURAVLEVA, Y.Y. KULYABIN, N.R. NICHAY, T.P. TIMCHENKO, 
A.V. ZUBRITSKIY, A.V. BOGACHEV-PROKOPHIEV, A.M. KARASKOV
E.N. Meshalkin National Medical Research Center, 15 Rechkunovskaya str., Novosibirsk, 630055, 
Russian Federation 

The “ideal” graft for outflow ventricular tract is a big issue in reconstructive heart valve surgery. For today, this question is a field of 
interest especially in pediatric cardiac surgery, because the existing prosthesis are exposed to aggressive degenerative processes due 
to metabolic features, and also do not have the growth potential. Therefore, repetitive graft reimplantation gradually increases risk 
of surgery and greatly reduce the quality of patient’s life.  Tissue engineering is a new perspective approach in surgery of congenital 
and heart valve diseases, which may help overcome limitations of existing and provide the new opportunities for surgical correction. 
This review highlights current trends in development of tissue-engineered heart valves and grafts, and discuss existing limitations 
and potential solutions.
Key words: tissue engineering, re- prosthetics, cardiovascular surgery

Поступила / Received 18.10.18. Принята в печать / Adopted in printing 18.10.18. Опубликована / Published 29.03.19.

Клапанная патология является одной из наи-
более распространенных форм сердечно-сосудистых 
заболеваний, причем ежегодно заболеваемость уве-
личивается. По данным «Американской Ассоциации 
Сердца» ежегодно в Соединенных Штатах Америки 
оперативное вмешательство по поводу заболеваний 
клапанов сердца требуется более чем 275 тысячам 
взрослых и 44 тысячам новорожденных пациентов [1]. 
Взаимодействие генетических, клеточных и экологи-
ческих факторов в этиологии пороков клапанов сердца 
полностью не изучено, но последние данные свиде-
тельствуют о том, что изменения в процессе морфо-
генеза, такие как Notch1, могут приводить к развитию 
патологии клапанов у новорожденных и взрослых [2]. 
Реконструктивная хирургия является традиционным 
лечением клапанных пороков [3]. Большое внимание в 
данной области кардиохирургии, в особенности – дет-
ской, уделяется процедурам, направленным на форми-
рование пути оттока из правого и левого желудочка 
сердца. Проблема выбора оптимального кондуита для 

реконструкции выводного тракта по-прежнему оста-
ется открытой. Среди всего многообразия имеющихся 
в наличии кондуитов (гомографты, ксеновенозные и 
ксеноперикардиальные кондуиты, дакроновые проте-
зы) нет ни одного, отвечающего параметрам идеаль-
ного графта [4-7]. Подвергаясь агрессивному воздей-
ствию со стороны организма реципиента, а также в 
результате дегенеративных процессов кондуит со вре-
менем теряет свои исходные свойства, и его функция 
нарушается [8]. 

Все большее внимание уделяется невозмож-
ности роста данных типов кондуита по мере роста и 
развития организма, что крайне важно для больных 
педиатрической группы. Вследствие этого ребенку до 
достижения совершеннолетия необходимы несколько 
операций, которые сопровождаются высоким риском 
осложнений [3]. Таким образом, тканевая инженерия 
является перспективным подходом в хирургии врож-
денных и приобретенных пороков сердца, позволяю-
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щим преодолеть недостатки существующих вариантов 
лечения. 

В данном обзоре освещены современные методы 
изготовления тканеинженерных клапанов сердца и 
кондуитов, обсуждаются существующие проблемы и 
потенциальные пути их решения.

Развитие тканевой инженерии
Тканевая инженерия начала развиваться с сере-

дины 80-х годов прошлого столетия, с работ C.Vacanti 
и R.Langer, изучавших новую технологию “human ear 
on the mouse back” [9]. Тогда же С.Vacanti с соавторами 
[9] начали изучать потенциал тканевой инженерии в 
хирургии клапанов сердца. В этот же период R.Nerem 
и соавторы [10] инициировали исследование для соз-
дания биодеградируемых графтов кровеносных со-
судов. Целью данных исследований было создание 
уникальных биоконструкций, обладающих способно-
стями к регенерации, ремоделированию и росту, что 
позволило бы заменить существующие синтетические 
и биологические протезы. Более того, потенциал ро-
ста этих конструкций представлял особый интерес 
для хирургии врожденных пороков сердца и сосудов, 
с целью избежать повторных хирургических вмеша-
тельств.

Первые тканеинженерные графты были относи-
тельно просты и полностью не отвечали критериям 
идеального трансплантата, но были первым шагом 
на пути реализации проектов в области тканевой ин-
женерии [11]. Клетками, полученными от пациента и 
культивированными in vitro, заселяли трехмерные не-
резорбируемые матрицы, которые имплантировали в 
зону поврежденных тканей; однако результаты этих 
работ не были удовлетворительными [12-14]. 

В 1993 г. Р. Zilla с соавторами [15] впервые до-
стигли успеха, заселив in vitro протезы из PTFE ау-
тологичными эндотелиальными клетками, которые 
являются оптимальным ресурсом для тканеинже-
нерных конструкций сердечно-сосудистой системы, 
после чего М. Deutsch и соавторы [16] опубликовали 
первые успешные клинические результаты шунтиро-
вания артерий нижних конечностей ePTFE протезами, 
заселенными аутологичным эндотелием. Данные ис-
следования, с одной стороны, доказали значительное 
улучшение проходимости эндотелизированных сосу-
дистых протезов по сравнению с обычными. С другой 
стороны, были выявлены проблемы, возникающие in 
vivo после имплантации конструкций, выращенных 
in vitro – в частности, контаминация эндотелиальных 
клеток фибробластами, которые быстро нарастают на 
поверхности эндотелия.  Р. Dohmen и соавторы иссле-
довали эффективность использования аортокоронар-
ных шунтов из PTFE и ксеногенного материала (бы-
чьей внутренней грудной артерии), заселенных in vitro 
аутологичными эндотелиальными клетками [17,18]. 
Проходимость этих шунтов была отличной, однако 
большим недостатком являлся ограниченный срок 
хранения.

Еще одним прорывным направлением стали 
исследования биорезорбируемых матриц, впервые 
предложенных в 1993 г. С. Langer и R. Vacanti [19] в 
ходе разработки тканеинженерных клапанов сердца. 
Для создания клапанов были использованы биоразла-
гаемые полимеры, заселенные in vitro аутологичными 
эндотелиальными и интерстициальными клетками. В 
1995 г. Т. Shinoka с соавторами [20] опубликовали пер-
вые результаты успешной имплантации тканеинже-
нерных клапанов в выходной тракт правого желудочка 
овец. В начале 2000-х годов этой группой японских уче-
ных были выполнены первые клинические исследова-
ния с использованием конструкций из клеток костного 
мозга, заселенных in vitro на матрицы из полимерных 
материалов или легочные аутографты [21,21]. Тогда 
же Р. Dohmen и соавторы успешно имплантировали 
децеллюляризированный криосохраненный легочный 
аллографт, заселенный эндотелиальными клетками, 
который показал отличные результаты через 10 лет на-
блюдения [22, 23].  В 2014 г.  Р. Dohmen и коллеги опу-
бликовали успешные результаты имплантации запла-
ты из ксеноперикарда, заселенного эндотелиальными 
клетками, в нисходящую аорту [24]. Тем не менее, сле-
дует подчеркнуть, что, несмотря на хорошие результа-
ты, показанные децеллюляризированными графтами, 
PTFE протезами и ксенокондуитами, заселенными 
эндотелиальными клетками, данные конструкции не 
обладают потенциалом роста, что ограничивает их ис-
пользование в детской кардиохирургии [25]. 

В настоящее время наиболее перспективными 
материалами для создания кондуитов являются био-
резорбируемые матрицы. Однако, несмотря на успеш-
ность отдельных экспериментальных работ, в данном 
направлении пока нет убедительных клинических 
результатов [26].  Впервые разработкой биодегради-
руемых протезов начали заниматься T. Shinoka и C. 
Breuer в 2001 г [27]. В эксперименте на животных ав-
торы описали преимущества биоразлагаемых матриц 
с аутологичным клеточным наполнением, которые 
обладали потенциалом роста и биосовместимостью. 
Ключевыми преимуществами использования таких 
матриц является их резорбция in vivo, что позволяет 
избежать длительного присутствия инородных ма-
териалов в зоне реконструкции. Одновременно с ре-
зорбцией матрицы происходит клеточной наполнение 
и структурная самоорганизация вновь образованной 
аутологичной ткани. 

Электроспиннинг
Последние достижения в тканевой инженерии 

значительно улучшили способы имитации экстрацел-
люлярного матрикса с помощью различных техноло-
гий (микрожидкостные волокна, ротационный спин-
нинг, 3D-печать и самосборка), каждая из которых 
имеет свои преимущества и недостатки [28]. Вместе с 
тем, основным методом формования матриц остается 
электроспиннинг [29].  
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Впервые метод электроспининга описал J. Zeleny 
в 1914 г., а в 1934 г. A. Formhals модифицировал и за-
патентовал этот метод [30,31]. С момента открытия 
метода прошло более 100 лет, однако процесс остался 
практически неизменным. Метод электроспиннинга 
основан на электростатических взаимодействиях и 
может быть использован для изготовления нановоло-
кон с твердыми или полыми, с плоскими или лентоо-
бразными структурами, в зависимости от предполага-
емого применения [32, 33]. Электроспиннинг является 
одним из самых простых, универсальных и эконо-
мичных методов изготовления микро- и нановолокон 
из электрифицированной жидкости [34]. Применение 
электроплетенных нановолокон в тканевой инжене-
рии получило широкое распространение в последние 
несколько лет благодаря различным преимуществам 
электроспиннинга, включая простоту использования 
и технологичность [35]. 

Метод электроспиннинга использует высокое на-
пряжение для растяжения и удлинения вязкоупругой 
струи, полученной из раствора полимера. При этом 
для образования микро- или наномасштабных воло-
кон могут быть использованы как синтетические по-
лимеры (резорбируемые и нерезорбируемые), так и 
природные биополимеры [32]. 

Принципы электроспиннинга
Электроспиннинг - это простой инструмент, со-

стоящий из шприца с управляющим насосом, источ-
ника питания высокого напряжения и заземленного 
коллектора [32,36]. Для изготовления нановолокон 
коллектор обычно соединен с противоэлектродом, а 
раствор полимера прокачивается через иглу шприца. 
Игла, в свою очередь, подключается к источнику пи-
тания, который обеспечивает напряжение в интервале 
1 - 30 кВ. В присутствии электрического поля раствор 
полимера на кончике иглы становится электростатиче-
ски заряженным и образует конус Тейлора. Как только 
электростатическая сила преодолеет поверхностное 
натяжение, струя заряженного раствора полимера вы-
брасывается из конуса Тейлора, ускоряется электри-
ческим полем и становится тоньше по мере движения 
к заземленному коллектору. При контакте с коллек-
тором растворитель быстро испаряется, полимерные 
цепи внутри струи растягиваются и струя затвердева-
ет в нановолокне [34,37].

Хотя процесс электроспининга достаточно прост 
в применении, существует множество параметров, 
которые могут существенно влиять на свойства про-
изводимых волокон: характеристика раствора (про-
водимость, вязкость, поверхностное натяжение, мо-
лекулярная масса, тип материала), электрический 
потенциал, скорость потока, расстояние от иглы до 
коллектора, внутренний диаметр иглы, форма и струк-
тура коллектора и параметры окружения (влажность, 
температура) [36, 38-40]. К примеру, внутренний диа-
метр иглы будет изменять размер конуса Тейлора, и 
таким образом, диаметр получаемого волокнам [36]. 

Многие авторы отмечают, что, меняя различные пара-
метры или группу параметров (скорость потока, рас-
стояние от иглы, концентрация материала, температу-
ра, влажность) можно влиять на полученный результат 
[36, 38-40].  Наиболее часто изучают влияние концен-
трации материала на диаметр и организацию волокон, 
так как диаметр волокна играет ключевую роль при 
создании тканеинженерных матриц [41]. Доказано, что 
диаметр волокна пропорционален концентрации рас-
твора: чем ниже концентрация, тем меньший диаметр 
волокна может быть получен, ввиду большого количе-
ства растворителя в растворе, который испаряется во 
время процесса, оставляя полимер [42,43]. Другие ра-
боты показывают, что при увеличении концентрации 
увеличивается проводимость раствора, и, если элек-
тропроводимость выше, диаметр волокна становится 
тоньше [44]. Подаваемое напряжение также оказывает 
эффект на размер волокна: по данным некоторых ав-
торов, увеличение напряжения уменьшает диаметр 
волокна, тогда как другие авторы доказывают обрат-
ное [39,41-46]. Диаметр волокна может уменьшаться 
за счет увеличения напряжения, поскольку возрастает 
сила электростатического растяжения, и в таких усло-
виях струя ускоряется в электрическом поле, образуя 
более тонкие волокна [45]. С другой стороны, увели-
чение напряжения создает больший поверхностный 
заряд потока, что увеличивает его общую скорость от 
наконечника иглы до коллектора и, в конечном итоге, 
уменьшает диаметр волокна [46]. Некоторые же иссле-
дователи утверждают, что напряжение вовсе не влияет 
на диаметр волокон [39].

Для производства волокон методом электроспин-
нинга можно использовать сочетание двух материалов; 
для этого существует несколько техник [41]. Первая за-
ключается в смешивании материалов до загрузки рас-
твора в шприц, при этом оба материала должны иметь 
равную вязкость и хорошую растворимость в одном и 
том же растворителе. Другая техника – коаксиальный 
электроспиннинг, при котором материалы подаются 
раздельно и проходят через специальную коаксиаль-
ную фильеру, в результате чего волокно имеет два слоя 
– внутренний и наружный, расположенные коаксиаль-
но.

Несмотря на появление и бурное развитие та-
ких технологий, как фотолитография и 3D-принтинг, 
электроспиннинг не оставляет лидирующих позиций 
вследствие простоты, низкой стоимости и высокой 
эффективности. За последние годы было изобретено 
множество модификаций методических подходов к 
электроспинингу: безыгольные установки, высоко-
скоростные вращающиеся цилиндры и т.д., благодаря 
чему технология электроспиннинга в настоящее время 
переживает переход на качественно иной уровень. 

Материалы для тканевой инженерии
 Наиболее сложная проблема в производстве тка-

неинженерных матриц - это сложность воссоздания 
микросреды, схожей с нативной тканью [46]. В поис-
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ках биосовместимых компонентов был изучен огром-
ный спектр материалов и их комбинаций, однако и по 
сей день поиски идеального материала продолжаются. 
Использование натуральных полимеров заманчиво, в 
первую очередь, сохранением их исходных свойств, 
главным из которых является способность создавать 
и поддерживать межклеточные связи [45]. К наиболее 
распространенным биополимерам относятся желатин, 
хитозан, коллаген, альгинат и фиброин шелка: они яв-
ляются биорезорбируемыми и биосовместимыми [45]. 
Однако их применение лимитировано недостатками, 
связанными с механическими свойствами. Кроме того, 
некоторые естественные биополимеры сложнее изго-
товить вследствие их сложных химических структур, 
плохой растворимости и высокого поверхностного на-
тяжения [34,37]. Эти ограничения естественных био-
полимеров могут быть преодолены с использованием 
гибридной системы, состоящей из смеси природного 
биополимера и биосовместимого синтетического по-
лимера [46,47]. Синтетические полимеры, исполь-
зуемые для электроспиннинга, легкодоступны, их 
стоимость, в отличие от натуральных компонентов, 
гораздо ниже, а механические свойства вариабельнее. 
Синтетические полимеры и сополимеры, такие, как 
поликапролактон, поливиниловые спирты, поли-L-
лактид-капролактон в сочетании с различными напол-
нителями стали в настоящее время материалами выбо-
ра в производстве тканеинженерных матриц методом 
электроспининга [41]. 

Поликапролактон представляет собой биодегра-
дируемый полиэфир, который имеет ряд преимуществ 
перед другими полимерами: обладает низкой вязко-
стью, низкой температурой плавления и устойчив к 
хлору, растворителям, жирам и влаге. Более того, он 
обладает оптимальной скоростью деградации, хоро-
шими механическими свойствами, а также прост в 
применении [41]. Химическая структура поликапро-
лактона позволяет связывать другие функциональные 
группы для изменения гидрофильности, адгезивности 
и биосовместимости. Группа авторов под руковод-
ством Walpoth и Moeller опубликовали серию статей 
по результатам имплантации графтов, созданных на 
основе поликапролактона, в позицию абдоминальной 
аорты крысам [48]. Проходимость графтов составила 
100% без единого случая тромбоза в отсутствие анти-
коагулянтной или антиагрегантной терапии. Скорость 
деградации матрицы к 18 месяцу наблюдения состави-
ла около 78%. В данной модели невозможно судить о 
механической стабильности графта при полной дегра-
дации матрицы, так как жизненный цикл подопытных 
животных составляет около 2 лет. Существует мнение, 
что при сочетании поликапролактона с натуральны-
ми полимерами - коллагеном, эластином, хитозаном 
возможно создать графт, приближенный по свой-
ствам к сосудам мышечно-эластического типа [49-52]. 
B.Tillman и соавторы изучали графты, созданные на 
основе поликапролактона и коллагена I типа (в соот-

ношении 1:1) [49], а S. Wise с коллегами - двухслой-
ные графты из поликапролактона и рекомбинантного 
человеческого тромбоэластина, в качестве протеза для 
замещения внутренней грудной артерии кролика [50]. 
Обе группы исследователей пишут о 100% проходимо-
сти в течение 4 недель и сниженной тромбогенности. 

Cополимер капролактона и L-лактида совмещает 
в себе преимущества обоих полимеров с оптимальной 
скоростью деградации. Поли-L-лактид-капролактон 
впервые был использован в 2007 С. Hashi для электро-
формования сосудистых графтов [53]. Первые экспе-
рименты проходили с созданием 2D-объектов, однако 
в последующих работах авторы применили более со-
временные методы с крутящейся иглой и продольно 
смещающимся коллектором [54].  Внутреннюю по-
верхность графта дополнительно обрабатывали ги-
рудином и имплантировали крысам в позицию общей 
сонной артерии. Группа контроля включала графты 
из поли-L-лактид-капролактона без обработки гиру-
дином. Авторы показали, что необработанные графты 
из поли-L-лактид-капролактона имеют повышенную 
тромбогенность с 50% частотой окклюзии, в то вре-
мя как поли-L-лактид-капролактон в сочетании с ги-
рудином снижают риск окклюзий до 17%. R. Janairo 
показал на животной модели, что кондуиты из поли-
L-лактид-капролактона, обработанные муцином, об-
ладают повышенной антиагрегантной способностью, 
что приводит к отличной проходимости сосуда, повы-
шенной клеточной инфильтрации микропор и быстро-
му клеточному заселению матрицы [55]. Тем не менее, 
матрицы из поли-L-лактид-капролактона не дегради-
ровали за время изучения in vivo, что ставит под со-
мнение образование и рост нового сосуда.

Группа исследователей под руководством 
S. Ramakrishna использовала сополимер поли-L-
молочной кислоты и поли-ε-капролактона (в сочета-
нии 70:30) с покрытием кондуита коллагеном после 
обработки графта атмосферной плазмой для улучше-
ния гидрофильности. Внутренний диаметр протеза 
составил 1 мм при диаметре волокна 470 нанометров. 
Механическое тестирование на прочность показало, 
что упруго-эластические совйства электроспининго-
вой модели ближе к характеристикам артерии челове-
ка, чем PTFE графту [56]. В пилотном исследовании на 
кроликах авторы имплантировали графт из сополиме-
ра в позицию бедренной вены. Через 7 недель графты 
были эксплантированы. Авторы отметили хорошую 
проходимость сосуда и отсутствие тромбов на стенке 
графта. 

Результаты: из сферы идей в сферу реальных 
технологий

В настоящее время существует два подхода к 
созданию тканеинженерных сердечно-сосудистых им-
плантатов, аналогичных по своей логической после-
довательности: создание биорезорбируемой матрицы 
(как правило, методом электроспиннинга) – клеточное 
наполнение матрицы – самоорганизация структуры 
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под влиянием внешних и внутренних условий в жиз-
неспособный трансплантат, аналогичный в анатомо-
функциональном отношении замещаемому элементу 
[57-59]:  

1) Выращивание в биореакторе путем заселения 
биорезорбируемой полимерной матрицы ауто- или 
аллоклетками. При этом необходимы следующие ус-
ловия: достаточно высокая скорость резорбции матри-
цы с одновременной структурной самоорганизацией 
ткани и приобретением ею анатомо-функциональных 
характеристик, идентичных замещаемому элементу;

2) Имплантация в пораженную зону сердечно-
сосудистой системы пациента биорезорбируемой ма-
трицы, обладающей необходимыми анатомическими 
параметрами и упруго-прочностными характеристи-
ками, которая будет постепенно резорбироваться и 
заселяться аутологичными циркулирующими в пе-
риферической крови эндотелиоцитами или предше-
ственниками эндотелиоцитов, а за счет миграции из 
пограничных областей здоровой ткани - мезенхимны-
ми клетками и миоцитами, что позволит сформиро-
ваться сосуду и/или клапану in situ.

Первый подход привлекателен возможностью 
получения полностью сформированного, готового 
трансплантата с микроархитектоникой, приближен-
ной к естественной. Однако в настоящее время он не-
пригоден для широкого использования в клинических 
условиях в связи со значительными технологическими 
сложностями, малыми сроками хранения таких транс-
плантатов и рядом побочных эффектов, возможных 
при использовании аллоклеточного ресурса. Ориенти-
роваться на аутоклеточный ресурс в ежедневной кли-
нической практике пока вообще невозможно. Именно 
поэтому работы в данном направлении так и не вышли 
еще за пределы эксперимента.

Поэтому в современных условиях значительно 
выше потенциал реализации направления, связанного 
с созданием имплантируемых, биорезорбируемых in 
situ матриц. Данный подход обеспечивает технологич-
ность и стандартизацию, необходимые в любом про-
изводстве, в том числе, биотехнологическом. Готовые 
матрицы могут храниться стерильными в течение до-
статочно продолжительного срока, что очень важно 
для клинической практики. Важным аспектом явля-
ется также то, что при данном подходе для «выращи-
вания» органа или ткани in situ всегда используются 
только аутоклетки.

Первая тканеинженерная конструкция – матрица 
из поликапролактона и полигликолевой кислоты, за-
селенная аутологичными клетками, полученными из 
сегмента периферической вены – была имплантирова-
на человеку в позицию легочной артерии в 1999 г. в 
Японии [21]. Под руководством T. Shinoka программа 
клинического внедрения тканеинженерных право-
сторонних кондуитов для коррекции врожденных по-
роков сердца была запущена в Nationwide Children’s 
Hospital (Columbus, OH) в США в 2011 г. Исследования, 

проведенные за это десятилетие в рамках программы 
по тканевой инженерии, возглавляемой T.Shinoka и 
C.Breuer, позволили установить ряд закономерностей, 
определяющих современные тенденции в развитии 
тканевой инженерии элементов сердечно-сосудистой 
системы. С одной стороны, было доказано, что им-
плантированные полимерные матрицы действительно 
замещаются живой, самообновляющейся тканью и, 
соответственно, имеют потенциал роста, что крайне 
важно для педиатрической кардиохирургии [21]. С дру-
гой стороны, выяснилось, что клетки, которыми перед 
имплантацией заселяют матрицу in vitro, покидают ее 
в течение первых дней после пребывания в организме, 
и основное клеточное наполнение идет за счет клеток, 
проникающих в матрицу из кровотока. Важную роль 
при этом имеют воспалительный процесс и сопрово-
ждающий его специфический сигналинг [60]. 

В связи с этим интенсифицировалась разработка 
альтернативного подхода к созданию тканеинженер-
ных конструкций. Он заключается в модификации по-
верхности (так называемой «функционализации») ма-
триц, обеспечивающей клеточное наполнение объема 
матрицы in situ. Такой подход дает дополнительные 
преимущества в виде возможности избежать травма-
тичной процедуры получения аутогенного клеточного 
материала, а также культивирования клеток in vitro 
– мероприятия дорогостоящего и несущего большое 
количество рисков. Концепция функционализации ба-
зируется на создании условий для адгезии к матрице 
клеток из кровотока, причем основной упор делает-
ся на эндотелиальные клетки или предшественники 
эндотелиоцитов. Такую адгезию, по мнению иссле-
дователей, должны обеспечить антитела (например, 
анти-CD34 или анти-CD133), производные фибронек-
тина (RGD- или REDV-пептиды), ламинина (YIGSR-
пептид), гепарин или ростовые факторы (VEGF, TGF  
и др.) [61]. 

Недостаток такого подхода заключается в том, 
что, за исключением антител, данные молекулы не об-
ладают селективностью и могут привлекать в матрицу 
различные типы клеток, причем дальнейшую диффе-
ренцировку этих клеток невозможно прогнозировать. 
Так при использовании TGFb1 наблюдали дифферен-
цировку эндотелиальных клеток в мезенхимальные 
[62], а при использовании SDF1α – наполнение матри-
цы предшественниками гладкомышечных клеток [63]. 
Даже при использовании, казалось бы, селективных 
антител -  к CD34 – в качестве осложнения была отме-
чена массивная гиперплазия неоинтимы [64]. 

В настоящее время одним из наиболее эффек-
тивных подходов представляется функционализация 
матриц с использованием RGD-пептида, приводящая 
к усилению реэндотелизации in situ рекрутированием 
предшественников эндотелиальных клеток [65]. На 
основе такого подхода компанией Xeltis (Швейцария-
Нидерланды) был создан бесклапанный кавопульмо-
нальный кондуит для реконструкции путей оттока из 
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правого желудочка, и в 2013 г. начата его клиническая 
апробация в НЦССХ им.А.Н.Бакулева [66]. 

Несмотря на эти оптимистичные данные, 
Toshiharu Shinoka в своем сообщении высказал обе-
спокоенность медленной абсорбцией кондуита Xeltis: 
на животной модели элементы полимерных материа-
лов сохраняются в течение 53 недель [67]. Медленная 
абсорбция материала может приводить к ранней каль-
цификации и стенозу кондуита за счет разрастания не-
оинтимы. 

Нельзя назвать оптимальными и результаты, 
полученные при клинической апробации быстро ре-
зорбируемых матриц, заселенных клетками костного 
мозга («tissue-engineered vascular grafts» (TEVG), раз-
работанных самим T. Shinoka c соавторами [68]. TEVG 
был имплантирован 25 пациентам, как экстракарди-
альный кондуит для процедуры Фонтена. По данным 
N. Hibino и соавторов, у 40% пациентов развились 
стенозы кондуита, потребовавшие баллонной анги-
опластики в течение 10-летнего периода наблюдения 
[69]. Y. Lee и T. Fukunishi считают, что более высо-
кая концентрация клеток костного мозга, заселенных 
на матрицу, может резко сократить частоту стенозов; 
это было показано ими на животной модели [70, 71]. 
В настоящее время T. Shinoka и коллеги готовятся к 
имплантации на модели человека TEVG второго поко-
ления.

Анализ эволюционного развития проблемы сви-
детельствует о том, что дальнейший прогресс тка-
невой инженерии будет связан с трансляционными 
исследованиями, использующими последние дости-
жения химии полимеров и молекулярной биологии. 
Так, например, оригинальное исследование китайских 
ученых, опубликованное в 2015 г. и не получившее 
пока резонанса в мировой литературе, обосновыва-
ет возможность использования РНК-аптамеров для 
селективного хоуминга предшественников эндоте-
лиоцитов CD133+ на тканеинженерной матрице [72]. 
Поиски в области полимеров направлены на синтез 
супрамолекулярных соединений, обеспечивающих 
контролируемую скорость резорбции, заданную по-
ристость в каждом слое конструкции с перспективой 
формирования аналогичных естественным тканевых 
слоев, мимикрию биомеханических свойств замещае-
мой ткани [73].

На современном этапе развития данной отрасли 
науки большой интерес вызывает изучение возмож-
ности совмещения преимуществ регенеративных тех-
нологий и мини-инвазивной транскатетерной имплан-

тации элементов сердечно-сосудистой системы. Такой 
подход получил интенсивное развитие в последние 
годы, о чем свидетельствуют публикации упомяну-
той ранее объединенной группы исследователей из 
университетов Цюриха и Эйндховена [74,75], а также 
ученых из мюнхенских Ludwig Maximilians University 
и Technical University [76], и университета Аахена [77].

Заключение

Дальнейший прогресс тканевой инженерии не-
возможен, пока не будут решены следующие пробле-
мы:

1) Выбор из широкого спектра уже существу-
ющих либо синтез новых полимеров для создания 
матриц, отвечающих следующим характеристикам: 
био- и гемосовместимость; прогнозируемая скорость 
резорбции, не связанная с индивидуальной вариа-
бельностью среды реципиента и обеспечивающая оп-
тимальный временной баланс «резорбция полимера 
– клеточное наполнение и самоорганизация ткани»; 
адекватные упруго-прочностные свойства и пори-
стость имплантата на протяжении всего периода кле-
точного заселения и реструктуризации;

2) Совершенствование аппаратов и методов 
электроспиннига, позволяющих тонко регулировать 
наноструктуру различных слоев матриц, получать ма-
трицы сложной формы (например, клапаны сердца и 
клапан-содержащие кондуиты, фрагменты венозной 
стенки с клапанами);

3) Поиск оптимальных клеточных аттрактантов 
для селективного заполнения клетками различных 
слоев матрицы с целью получения тканеинженерной 
структуры, максимально приближенной к естествен-
ной, обеспечивающих контролируемую дифферен-
цировку клеток и нарастание клеточной массы для 
формирования de novo адекватной структуры ткани; 
выбор методов их прикрепления к матрице без потери 
активности и селективности в процессе изготовления, 
хранения и функционирования матрицы.
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Джозеф Мюррей родился 1 апре-
ля 1919 года в Милфорде (штат Масса-
чусетс). Много занимался американ-
ским футболом, хоккеем, бейсболом, 
мечтая стать профессиональным  
спортсменом. Но после окончания 
колледжа Святого Креста Мюррей 
поступил в медицинскую школу Гар-
вардского университета, где получил 
медицинское образование. Во время 
прохождения военной службы в ар-
мейском госпитале Уэлей Фордж (Пен-
сильвания) он продолжил изучение 
медицины, там же появился интерес к 
пластической хирургии. В 1940-е годы 
он увлекся пластической хирургией. 
Но вскоре Мюррея заинтересовала возможность пере-
садки почек. Он переехал в Бостон, где стал разраба-
тывать собственную методику трансплантации почки, 
предложил снизить риск иммунного отторжения орга-
на путем выполнения близкородственных пересадок. 
В декабре 1954 года Д. Мюррей совершил первую в 
мире успешную пересадку почки от брата-близнеца, 
в 1959 году – смог пересадить почку больному от не-
родственного донора (аллотрансплантация), для по-
давления иммунного ответа использовав тотальное 

облучение тела реципиента. После 
этой операции пациент прожил 27 
лет. В 1962 году – совершил первую 
трансплантацию почки от умершего 
донора, чему предшествовали иссле-
дования механизмов отторжения, от-
крытие иммунодепрессантов и т.д.

В 1971 году Мюррей вернулся к 
изучению пластической хирургии, яв-
ляясь главным пластическим хирур-
гом в Детской Бостонской больнице 
с 1972 по 1985 годы. В 1986 году он 
оставил хирургическую практику и 
удалился со своего поста, имея почет-
ное звание профессора медицинской 
школы Гарвардского университета. 

В 1990 году Джозефу Мюррею вместе с Эдуар-
дом Томасом была присуждена Нобелевская премия 
по медицине «за открытия, касающиеся транспланта-
ции органов и клеток при лечении болезней». В этом 
же году Джозеф Мюррей был принят в члены Папской 
академии наук, в 1993 году – Национальной академии 
наук США. В 2001 году он издал свою автобиографию 
«Хирургия Души: размышления о любопытной карье-
ре». Джозеф Эдвард Мюррей скончался 27 ноября 2012 
года в городе Бостоне  в возрасте 93 лет.

Джозеф Эдвард МЮРРЕЙ – американский хирург-
трансплантолог, академик Национальной академии наук США

(к 100-летию со дня рождения)
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Иван Гурьевич Руфанов родился 
15 января 1884 года в Переславле-Залес-
ском в многодетной семье фельдшера. 
Учился в приходском училище. В 1905 
году окончил курс Владимирской духов-
ной семинарии. В 1911 году – медицин-
ский факультет Московского универ-
ситета, где позже работал ординатором 
госпитальной хирургической клиники, 
возглавляемой профессором А.В. Мар-
тыновым. В начале Первой мировой 
войны добровольно ушел на фронт и 
служил в Красной Армии до 1923 года. 
После демобилизации был приглашен на 
должность ассистента в госпитальную 
хирургическую клинику Московского 
университета. В 1924 году он защитил 
докторскую диссертацию на тему: «Панкреатиты в связи 
с заболеваниями желчных путей (холецистопанкреати-
ты)». В 1930 г. Иван Гурьевич возглавил кафедру общей 
хирургии, стал деканом и заместителем директора II Мо-
сковского медицинского института, а с 1938 г. – замести-
телем начальника Главного управления медицинскими 
учебными заведениями.

В 1942 году И.Г. Руфанов перешел в 1-й Московский 
ордена Ленина и ордена Трудового Красного Знамени ме-
дицинский институт имени И.М. Сеченова, ныне Первый 
Московский государственный медицинский университет 
имени И.М. Сеченова, на должность директора кафедры 
общей хирургии.

В 1943 году И.Г. Руфанов впервые в СССР начал 
применять пенициллин для лечения раненых, предло-
жил метод продления действия пенициллина с помощью 
пирамидона. Важное значение имели его работы, касаю-
щиеся лечения ран, сепсиса, кокситов, ранений живота и 
таза, осложнённых кишечными свищами, а также изуче-
ние защитных функций организма и тканей в борьбе с 
инфекцией. В работах по комплексным темам клиники 
принимали участие сотрудники кафедр патологической 
анатомии (руко водитель – И.В. Давыдовский), нормаль-

ной физиологии Первого меди цин ского 
института (руководитель – И.П. Разен-
ков), лаборатории Централь ного инсти-
тута гематологии и переливания крови 
(руководитель – З.В. Ермольева), что 
позволило провести ряд работ по изу-
чению желудочной секреции при гной-
ных воспалительных процессах, трав-
мах черепа, после операций на желудке 
и обширных резекций кишечника. Осо-
бого внимания и признания заслужили 
работы о заболеваниях желчных путей 
и поджелудоч ной железы, кишечной 
непроходимости, экспертизе трудоспо-
собности при хирургических заболе-
ваниях. Большой заслугой Ивана Гу-
рьевича является создание учебника по 

общей хирургии.
И.Г. Руфанов во время Великой Отечественной 

войны являлся главным хирургом Управления эвакого-
спиталей Наркомздрава СССР, заместителем редактора 
журнала «Госпитальное дело», в течение ряда лет воз-
главлял Ученый медицинский совет Министерства здра-
воохранения СССР, состоял членом экспертной комиссии 
ВАК, членом правления Хирургического общества Мо-
сквы и Московской области, заместителем председателя 
Всесоюзного общества хирургов, членом редакционной 
коллегии журнала «Клиническая медицина». В течение 
12 лет (1934–1946) его избирали депутатом Моссовета. 
В 1940 году Ивану Гурьевичу присвоено звание Заслу-
женного деятеля науки, в 1944 г. – действительного члена 
Академии медицинских наук СССР. Под руководством 
Руфанова защищено 12 докторских и более 30 кандидат-
ских диссертаций. Он автор 4 монографий и свыше 150 
научных работ.

Правительство высоко оценило заслуги Ивана Гу-
рьевича, наградив его двумя орденами Ленина и орденом 
Трудового Красного Знамени, а также рядом медалей. 
Умер Иван Гурьевич Руфанов 15 июня 1964 года и был 
похоронен на Новодевичьем кладбище.

Иван Гурьевич РУФАНОВ - академик АМН СССР
(к 135-летию со дня рождения)
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Н.С. Коротков родился в 1874 году в 
православной купеческой семье в г. Кур-
ске. После окончания Курской гимназии 
он в 1893 году поступил на медицинский 
факультет Харьковского университета. 
Через три семестра Н.С. Коротков до-
бился перевода на медицинский факуль-
тет Московского университета, который 
он закончил в 1898 году с присвоением 
степени лекаря с отличием. В 1900 году 
Н.С.Коротков стал сверхштатным орди-
натором хирургичес кой клиники сроком 
на 3 года. В этом же году он переводит 
с немецкого на русский язык учебник 
E. Albert «Диагно стика хирургических 
болезней», которое было напечатано в 
Москве под редакцией приват-доцента 
А.П.Левицкого. 

Далее Н.С. Коротков добровольно записывается 
врачом санитарного отряда Иверской общины Красного 
Креста и отбывает из Москвы с сохранением на время 
командировки должности сверхштатного ординатора 
хирургической клиники. Отряд разворачивает лазарет 
сначала в Благовещенске, потом в Хабаровске, где Н.С. 
Коротков, оказывая помощь раненым, выполняет пере-
вязки артерий и вен, лечит больных с брюшным тифом 
и другими заболеваниями. В 1901 году санитарный от-
ряд возвращается в Москву через Японию, Сингапур, 
Цейлон, Суэцкий канал и Феодосию. За участие в этой 
командировке Н.С. Короткову было присвоено право но-
шения почетного Знака Красного Креста, а в 1902 года 
он был награжден орденом Св. Анны III степени «За от-
лично усердные труды по оказанию помощи раненым и 
больным воинам на Дальнем Востоке». Николай Корот-
ков снова работает в должности сверхштатного, с 1903 
году – штатного ординатора хирурги ческой клиники 
профессора А.А.Боброва, потом сверхштатным ордина-
тором хирургической клиники профессора С.П.Федорова 
Императорской Военно-медицинской академии. В 1904 
году в Георгиевской общине сестер милосердия обще-
ства Красного Креста для отправки на русско-японскую 
войну был сформирован санитарный отряд, старшим 
врачом которого был назначен Н.С. Коротков. Отряд раз-
вернул  лазарет в г. Ляоян, а позднее в г. Харбине. В воен-
ном госпитале Н.С.Коротков выполнил 35 операций при 
травматических аневризмах. Систематически выслуши-
вая сосуды у раненых, молодой хирург обнаружил пять 
закономерных фаз изменений звуков при сдавлении пле-
чевой артерии манжетой Рива-Роччи, что позднее легло 
в основу предложенного им метода определения артери-

ального давления (метод Короткова). 
В 1904 году Н.С. Коротков женился 
на медсестре из госпиталя в Харбине 
(умерла во время Блокады Ленинграда 
в 1941 году). В 1905 года Н.С.Коротков 
делает несколько сообщений о способе 
дооперационного определения силы 
артериальных коллатералей, которое 
получило высокую оценку профессо-
ра С.П. Федорова. 8 ноября 1905 года 
на «Научном совещании клиническо-
го военного госпиталя» академии Н.С. 
Коротков впервые сделал историческое 
сообщение «К вопросу о методах ис-
следования кровяного давления». По-
сле диагностирования в конце 1905 
года у него туберкулеза легких, он уез-

жает из Петербурга к родителям в г. Курск, в этом же году 
у него родился сын Сергей (работал врачом в Ленинграде 
и умер в 1977 году). В 1908 году после улучшения состо-
яния Н.С. Коротков успешно сдает экзамены на степень 
доктора медицины. Считая, что чистый воздух тайги бу-
дет полезным для его здоровья, он уезжает в Сибирь на 
прииски Ленского золотопромышленного товарищества 
на должность врача Андреевской больницы, где увлека-
ется живописью, пишет акварелью и маслом. В 1909 году 
Н.С. Коротков возвращается в Петербург и в 1910 году за-
щищает докторскую диссертацию на тему: «Опыт опре-
деления силы артериальных коллатералей». На Ленских 
приисках Николай Сергеевич видел нещадную эксплуа-
тацию рабочих и стал свидетелем их трагического рас-
стрела, после чего он уезжает в Санкт-Петербург. С 1914 
г. Н.С. Коротков работал старшим врачом Петербург ской 
клинической больницы им. Петра Великого, а с началом 
первой мировой войны хирургом в «Благотворительном 
доме для раненых солдат» в Царском Селе. После Вели-
кой Октябрьской революции до самой смерти Н.С. Корот-
ков выполнял обязанности главного врача Мечниковской 
больницы в Петрограде. Николай Сергеевич умер от ле-
гочного кровотечения на фоне туберкулеза легких 14 мар-
та 1920 г. в возрасте 46 лет и похоронен на Богословском 
кладбище Санкт-Петербурга. Точное место захоронения 
Н.С. Короткова не установлено, в 2011 году на площадке 
Военно-медицинской академии ему установлен кенотаф.

Метод Короткова стал единственным официаль-
ным методом неинвазивного измерения артериального 
давления, утвержденным ВОЗ в 1935 году. В честь Н.С. 
Короткова названы улица в Санкт-Петербурге, городская 
больница г. Курска, Мемориальное общество в Санкт-
Петербурге.

Николай Сергеевич КОРОТКОВ – российский хирург,
пионер современной сосудистой хирургии

(к 145-летию со дня рождения)
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Харви Уильямс Кушинг родился 
в городе Кливленд, штат Огайо (США) 
8 апреля 1869 г. в семье врачей. В 18 
лет Харви Кушинг поступил в Йель-
ский колледж. В 1895 г. он с отличием 
завершил обучение в Гарвардской выс-
шей медицинской школе и приступил к 
хирургической практике в Массачузет-
ской общей больнице г. Бостона. В этой 
клинике Харви Кушинг, еще будучи 
студентом, совместно с Эрнестом Амо-
ри Кодменом (1869-1940) создал первую 
анестезиологическую карту (Theether 
chart), войдя в историю медицины как 
основоположник анестезиологического 
мониторинга. Это нововведение позво-
лило значительно снизить наркозную 
смертность в Массачузетской больнице. В 1895 г. Кушинг 
работал над клиническим применением рентгеновских 
лучей, открытых в декабре предыдущего года. В 1896 г., 
в возрасте 27 лет, Кушинг поступил в резидентуру при 
больнице Джона Хопкинса в городе Балтимор, где его 
наставником стал Уильям Стюарт Холстед (1852-1922). 
Под его руководством Харви Уильямс Кушинг овладел 
основами местной анестезии. В это время Кушинг ввел 
в медицинскую практику термин «регионарная анесте-
зия». После завершения резидентуры Кушинг в Берне 
под руководством Теодора Кохера (1841-1917) проводил 
исследования и выявил корреляцию между повышени-
ем артериального и внутричерепного давления, что впо-
следствии подтолкнуло его к выявлению и описанию 
триады Кушинга /повышение артериального давления, 
брадикардия, урежение дыхания при увеличении вну-
тричерепного давления/. В 1901 г., находясь в Италии, он 
знакомится в клинике Сципионе Рива-Роччи (1863-1937) 
с принципом работы и устройством ртутного сфигмома-
нометра Рива-Роччи, и в вводит измерение артериально-
го давления в качестве обязательного метода контроля за 
состоянием больных во время операции. По возвращении 
из Европы Кушинг вновь стал работать в больнице Джо-
на Хопкинса, где организовал курсы по топографической 
анатомии и оперативной хирургии, и создал эксперимен-
тальную лабораторию. На протяжении последующих 
трех лет Кушинг разрабатывал проблемы лечения опухо-
лей гипофиза, став первым американским хирургом, ко-
торый полностью посвятил себя нейрохирургии. В марте 
1909 г. Кушинг провел свою первую операцию по поводу 
акромегалии. Это был второй в мире удачный опыт по-
добного оперативного вмешательства. В 1910 г. Кушинг 

создал небольшой серебряный зажим 
(зажим Кушинга). Им также был пред-
ложен отсос для удаления крови из глу-
боко расположенных участков операци-
онного поля, внедрена в нейрохирургию 
электрическая коагуляция. В 1910 г. Ку-
шинг продемонстрировал свое мастер-
ство, прооперировав начальника штаба 
армии США, генерала Леонарда Вуда, 
удалив у него менингиому больших раз-
меров. В 1910 г. он принял предложение 
стать заведующим кафедрой хирургии в 
Гарвардской высшей медицинской шко-
ле и главным хирургом в больнице Пи-
тера Бентона Бригхэма, находящейся на 
территории университета. Х.У. Кушинг 
приступил к исполнению своих новых 

обязанностей в 1913 г., с момента открытия новой школы, 
и оставался на этой должности вплоть до ухода на пен-
сию в 1932 г. 

Во время первой мировой войны (1915 г.) он неко-
торое время работал в военном госпитале, развернутом 
в окрестностях Парижа. С 1917 по 1919 гг. был главным 
врачом гарнизонного госпиталя №5. 

В 1932 г. он окончательно описал комплекс сим-
птомов, свойственных опухоли гипофиза, широко ныне 
известный как синдром Иценко-Кушинга и ушел с поста 
заведующего кафедрой хирургии в Гарвардской меди-
цинской школе. В 1932 г. тридцать пять его молодых кол-
лег организовали общество им. Харви Кушинга, которое 
в настоящее время называется Американской Ассоциа-
цией Нейрохирургов. 

В США Харви Уильямс Кушинг почитается как 
пионер нейрохирургии и величайший нейрохирург в ми-
ровой истории. Кушинг разработал и усовершенствовал 
технику многих нейрохирургических операций, он, бо-
лее чем кто-либо, доказал право на само существование 
внутричерепной хирургии как отдельной медицинской 
специальности, возможность оперативного лечения опу-
холей головного мозга. В 1939 г. он был удостоен чести 
стать Почетным членом Королевской медицинской кол-
легии в Лондоне.

Харви Уильямс Кушинг умер 7 октября 1939 г., в 
городе Нью Хэйвен (штат Коннектикут), в возрасте 70 
лет от инфаркта миокарда. Он был награжден почетными 
учеными степенями в девяти американских и тринадцати 
европейских университетах; несколькими государствен-
ными орденами и медалями. 

Харви Уильямс КУШИНГ– основоположник анестезиологического 
мониторинга, пионер нейрохирургии

(к 150-летию со дня рождения)


