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Рецидив серозной карциномы правой маточной трубы, вовлекающий 
купол слепой кишки и прямую кишку
© А.И. ЮРКОВСКАЯ, Ю.А. СТЕПАНОВА, Д.В. КАЛИНИН, И.А. КОЗЛОВ
Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского, 
ул. Большая Серпуховская, д. 27, Москва, 117997, Российская Федерация

Рак маточной трубы - редкое и трудно поддающееся лечению заболевание. Оно часто протекает под маской рака эпите-
лия яичников или первичными карциномами яичников и брюшины. Большинство рецидивов при этих опухолях наблюдается 
в малом тазу. Экстрапельвиальные рецидивы и метастазы в другие органы довольно необычны. Основой лечения является 
хирургическая циторедукция и химиотерапия на основе платины.
Представляем редкое и интересное клиническое наблюдение рецидива серозной карциномы правой маточной трубы высо-
кой степени злокачественности, вовлекающей купол слепой кишки и прямую кишку у пациентки 65 лет. Продемонстриро-
ван выбор тактики хирургического лечения в данном клиническом случае, позволившей получить результат выживаемости 
– 62 мес.
Ключевые слова: РМТ (рак маточной трубы); рецидив серозной карциномы правой маточной трубы, хирургическое лече-
ние

Recurrent Serous Carcinoma of the Right Fallopian Tube Involving the Dome 
of Cecum and Rectum
© A.I. YURKOVSKAYA, YU.A. STEPANOVA, D.V. KALININ, I.A. KOZLOV
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russian Federation

Cancer of the fallopian tube is a rare and difficult condition to be treated. It is often clinically simulated by ovarian epithelial 
cancer or primary ovarian and peritoneal carcinomas. Most of relapses in these tumors are observed in the small pelvis. Extrapelvic 
relapses and metastases to other organs are rather uncommon. Surgical cytoreduction and platinum-based chemotherapy are the 
mainstay of treatment.
The authors present a rare and noteworthy clinical case of recurrence of high-grade serous carcinoma of the right fallopian tube 
involving the caecum dome and rectum in a 65-year-old female patient. There was demonstrated the choice of surgical treatment 
tactics in this clinical case that allowed obtaining a 62-month survival result.
Keywords: RMT (fallopian tube cancer); recurrent serous carcinoma of the right fallopian tube; surgical treatment
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Рак яичников (РЯ), маточной трубы и первичный 
рак брюшины - группа злокачественных опухолей, ис-
ходящая из эпителия соответствующих органов. Рак 
маточной трубы (РМТ) – редкая патология, встреча-
ющаяся приблизительно в 0,11–1,18% случаев среди 
других онкогинекологических заболеваний [1, 2]. В 
соответствии с презентацией, сделанной Doran на за-
седании Манчестерского патологического общества в 
1896 г. РМТ был впервые описан Ranmond в 1847 г. Это 
наблюдение было зарегистрировано в неопубликован-
ной рукописи, которая хранится в библиотеке Королев-
ского хирургического колледжа в Лондоне [3]. В 1888 г. 
E.G. Ортманн впервые опубликовал собственные дан-
ные, касающиеся зарегистрированного наблюдения 
первичной карциномы маточной трубы [4]. С тех пор в 
литературе было зарегистрировано более 2000 случаев 
[5].

Считается, что РМТ диагностируется в 150 раз 
реже, чем рак яичников [3]. У 10% больных раком яич-
ников, РМТ развитие заболевания связано с наличием 
известных наследственных синдромов. Наиболее рас-
пространённый – синдром наследования рака молоч-
ной железы и яичников, связанный с мутациями генов 
BRCA [6].

В структуре онкологических заболеваний среди 
женского населения России РМТ занимает 9-е место, 
что соответствовало 4,2% в 2018 г. «Грубый» показа-
тель заболеваемости РМТ в России в 2018 г. составил 
18,19 на 100 тысяч женского населения, что в абсолют-
ном выражении составило 14 318 новых случаев забо-
левания. Средний возраст женщин на момент установ-
ления диагноза – 59,3 года. Стандартизированный по 
возрасту показатель заболеваемости РМТ, РЯ составил 
11,14 случаев на 100 тысяч женского населения. При-
рост показателя заболеваемости РЯ за предшествую-
щие 10 лет (с 2008 г.) составил 4,66% [7].

Редкость патологии обусловливает трудности ве-
рификации и стандартизации тактики терапии труб-
ной карциономы. Предоперационная диагностика РМТ 
крайне малоинформативная (составляет всего 10%) [3].

РМТ часто предоперационно ошибочно диагно-
стируется как рак яичника. Точный диагноз и диффе-
ренциация РМТ от поражения, которое распространя-
ется из ипсилатерального яичника прямым путем или 
из контралатерального яичника чрезполостным путем, 
важны для мониторинга тенденций заболеваемости, 
для лучшей характеристики прогностических особен-
ностей и, возможно, для улучшения управления. Кри-
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терии для установления диагноза первичного РМТ, 
впервые были предложены C.Y. Hu с соавт. в 1950 г. 
[8], позже модифицированы A. Sedlis в 1978 г. [9]. РМТ 
диагностируется, если: основная опухоль находит-
ся в маточной трубе и возникает из эндосальпинкса; 
гистологическая картина воспроизводит эпителий 
слизистой оболочки маточных труб; должен быть про-
демонстрирован переход от доброкачественного к зло-
качественному трубному эпителию, а яичники и эн-
дометрий либо нормальные, либо имеют значительно 
меньший объем опухоли, чем объем трубы.

Увеличение за последнее время числа опублико-
ванных наблюдений РМТ объясняется не только он-
кологической настороженностью, но и повышением 
уровня знаний симптоматики, расширением диагно-
стических методов и их возможностей, а также внедре-
нием иммуногистохимических методов исследования 
[10]. Поэтому изучение особенностей редких опухолей 
женской репродуктивной системы является актуаль-
ным для расширения клинического опыта хирурга и 
врача любой специальности.

Клиническое наблюдение
В июле 2015 г. в отделение хирургии печени и 

поджелудочной железы НМИЦ хирургии им. А.В. 
Вишневского обратилась больная, 65 лет с жалобами 
на поносы через 15 мин. после еды до 5-6 раз в сутки, 
учащенное мочеиспускание с примесью слизи, выде-
ление прозрачной жидкости из влагалища.

Анамнез. Экстирпация матки с придатками, ре-
зекция большого сальника 01.12.2014 г. (Владимирский 
областной онкодиспансер). По результатам гистоло-
гического исследования: низкодифференцированная 
аденокарцинома правой маточной трубы T4N1M0.

При колоноскопии амбулаторно (20.06.2015 г.): 
опухоль ректосигмоидного отдела ободочной кишки 
(на 20-22 см), в проксимальных отделах кишки изме-
нений не выявлено.  По результатам гистологического 
исследования: низкодифференцированная аденокар-
цинома ободочной кишки. 

Для дообследования и хирургического лечения 
пациентка было направлена в НМИЦ хирургии им. 
А.В. Вишневского.

Мультиспиральная компьютерная томография 
органов брюшной полости и малого таза.

В плевральных полостях и брюшной полости 
жидкости не выявлено. Печень  в размерах не увели-
чена (20х12х14 см), контуры печени четкие. Усреднен-
ные показатели плотности паренхимы печени 58 ед. Н, 
сосудистый рисунок дифференцируется. Внутрипече-
ночные протоки не расширены. Холедох не расширен, 
прослеживается до уровня большого дуоденального 
сосочка. Желчный пузырь удален. В ложе пузыря жид-
кости нет.

Поджелудочная железа не увеличена: головка – 
32 мм, тело – 16 мм, хвост – 19 мм. ГПП не расширен. 
При контрастировании плотность паренхимы равно-
мерно повышается. Парапанкреатическая клетчатка 
не изменена. Парапанкреатические лимфатические 
узлы не увеличены.

Воротная вена определяется диаметром 12 мм, 
левая ветвь – 10 мм, правая ветвь – 8 мм, нижняя полая 
вена (Д=30 мм) и печеночные вены контрастируются 
обычно. Селезеночная вена определяется диаметром 7 
мм. Правая печеночная артерия отходит от верхнебры-
жеечной.

Рис. 1. МСКТ-изображение образования сигмовидной киш-
ки (указано метками). Небольшое количество жидкости в 
малом тазу.
Fig. 1. MSCT image of the formation of the sigmoid colon 
(indicated by labels). A small amount of fluid in the pelvis.

Рис. 2. Макропрепарат. Удаленная треть правой попереч-
ной ободочной кишки, нижняя треть сигмовидный кишки, 
слепая кишка, часть задней стенки влагалища (стрелкой по-
казана опухоль, прорастающая в сигмовидную кишку с ча-
стичным распространением на ректо-сигмоидный переход, 
размером 10х8 см).
Fig. 2. Macropreparation. Removed third of the right transverse 
colon, lower third of the sigmoid colon, caecum, part of the 
posterior vaginal wall (arrow shows a tumor growing into the 
sigmoid colon with partial spread to the recto-sigmoid junction, 
size 10x8 cm).
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Селезенка не увеличена, определяется размерами 
9х3,8х7 см. Усредненные денситометрические показа-
тели селезенки 43 ед. Н.

Положение, форма и размеры надпочечников не 
изменены. Правый надпочечник: латеральная ножка 
- 3 мм, медиальная - 2 мм, тело - 4 мм. Левый надпо-
чечник: медиальная ножка - 2 мм, латеральная – 3 мм, 
тело – 4 мм. Объемные образования в проекции надпо-
чечников не определяются.

Почки обычно расположены. Форма и размеры 
почек не изменены, плотностные  показатели в преде-
лах нормы. При контрастировании равномерно повы-
шают плотность, корковый слой прослеживается на 
всем протяжении. Лоханки не увеличены, выдели-
тельная функция своевременная с обеих сторон. Кон-
крементов не выявлено. Паранефральная клетчатка не 
изменена.

В малом тазу, в проекции сигмовидной кишки с 
частичным распространением на ректо-сигмоидный 
переход, определяется крупное многоузловое образо-
вание, размерами 13х8 см. В структуре образования 

прослеживаются жидкостные полости с наличием 
воздуха (рис. 1). При контрастировании образование 
неравномерно повышает плотность. По контуру обра-
зования определяется небольшое количество жидко-
сти. Нижний полюс образования на уровне мочевого 
пузыря, верхний – на уровне верхних крестцовых по-
звонков. Клетчатка вокруг образования тяжиста с на-
личием увеличенных до 19 мм лимфатических узлов. 
Подвздошные сосуды интактны. Матка удалена, яич-
ники не определяются. Мочевой пузырь спавшийся, 
содержимое однородно. Мочеточники интактны. 

Патологических очагов со стороны костей скеле-
та не выявлено.

Выполнено оперативное вмешательство 
(16.07.2015 г.): Комбинированная передняя резек-
ция прямой кишки с резекцией сигмовидной кишки, 
правосторонней гемиколэктомией, резекцией задней 
стенки влагалища, наложение илеотрансверзоанасто-
моза, концевая сигмостомия.

Восходящая, поперечная и нисходящая ободоч-
ная кишки не изменены. Большой сальник отсутству-

Рис. 3. Структуры серозной карциномы высокой степени 
злокачественности в стенке толстой кишки. Окраска гема-
токсилином и эозином. Увеличение х100.
Fig. 3. Structures of high-grade serous carcinoma in the colon 
wall. Stained with hematoxylin and eosin. Magnification X100.

Рис. 4. В области опухолевого узла представлена опухоль со-
лидного строения из относительно мономорфных клеток. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение х200.
Fig. 4. In the area of the tumor node, a solid structure of relatively 
monomorphic cells is presented. Stained with hematoxylin and 
eosin. Magnification X200.

Рис. 5. Иммуногистохимическое исследование. Ядерная экс-
прессия Estrogen в клетках опухоли. Увеличение х400.
Fig. 5. Immunohistochemical study. Nuclear expression of 
Estrogen in tumor cells. Magnification X400.

Рис. 6. Иммуногистохимическое исследование. Цитоплаз-
матическая экспрессия СK7 в клетках опухоли. Увеличение 
х200.
Fig. 6. Immunohistochemical study. Cytoplasmic expression of 
SC7 in tumor cells. Magnification X200.
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ет. Матка и придатки матки отсутствуют (в анамнезе: 
экстирпация матки с придатками). Париетальная брю-
шина чистая, без признаков метастазирования.

В области дистальной трети сигмовидной кишки, 
ректосигмоидного перехода определяется опухолевый 
конгломерат, который распространяется и выполняет 
апертуру малого таза, размерами 15х9 см. Опухоле-
вый конгломерат плотно прилежит к передней стенке 
мочевого пузыря. Медиальная стенка слепой кишки 
вовлечена в опухолевый конгломерат на протяжении 
до 8 см, что обусловливает образование внутреннего 
сигмослепокишечного свища, вероятно, вследствие 
распада опухоли.

Подвздошные сосуды слева и левый мочеточник 
опухолевой конгломерат не прорастает, ниже уровня 
промонториума сзади отделим от крестцовой фасции.

Произведено лигирование и пересечение правой 
толстокишечной и подвздошно-ободочной артерий у 
устья. Мобилизована и скелетирована слепая, восхо-
дящая и правая треть поперечной ободочной кишки (в 
объеме правосторонней гемиколэктомии) с сохранени-
ем средних ободочных сосудов. Подвздошная кишка 
пересечена в 15 см от илеоцекального угла, а попереч-
ная ободочная кишка – на границе ее средней и правой 
третей с использованием аппарата GIA-50. Визуализи-
рован правый мочеточник до опухолевого конгломера-
та, к которому плотно фиксирована слепая кишка.

Перевязана и пересечена нижняя брыжеечная ар-
терия у устья. Рассечен внутренний листок париеталь-
ной брюшины брыжейки и скелетирована сигмовидная 
кишка. На зажимах пересечена и перевязана брыжейка 
сигмовидной кишки с лигированием сигмовидных ар-
терий. Острым путем опухолевый конгломерат книзу 
и сзади отделен от крестцовой фасции. Мобилизация 
продолжена в дистальном направлении со скелетиза-
цией прямой кишки. Произведена мобилизация верх-
не- и нижнеампулярной части прямой кишки. Выяв-
лено, что опухоль инфильтрирует переднюю и правую 
стенки верхнеампулярной частей прямой кишки. При 
мобилизации опухолевого конгломерата спереди ис-
сечена часть задней стенки влагалища, размерами до  
4х3 см, которая проращена опухолью. 

Мобилизация прямой кишки дополнена пересе-
чением и лигированием ее боковых связок и иссече-
нием мезоректум до уровня предполагаемого пересе-
чения.

Культя прямой кишки ушита открытым спосо-
бом двухрядным непрерывным швом (1 ряд - через все 
слои, 2 ряд – серозомышечным швом) (викрил 3/0). Де-
фект задней стенки влагалища ушит двухрядным не-
прерывным швом (викрил 3/0). 

Ряд механических швов на культе поперечной 
ободочной кишки перитонизирован непрерывным 
швом (ти-крон 3/0). Сформирован илеотрансверзоана-
стомоз «конец в бок» двухрядным непрерывным швом 
(1-ый ряд – викрил 3/0, 2-ой ряд – ти-крон 3/0), ширина 
анастомоза – 2 см. 

Округлым разрезом иссечена кожа в левой под-
вздошной области (диаметром до 3 см). Брюшина 
фиксирована к коже по периметру разреза узловыми 
швами (викрил 3/0). В рану выведен проксимальный 
конец пересеченной сигмовидной кишки. Свободны-
ми концами наложенных нитей сигмовидная кишка по 
периметру фиксирована к коже.

Длительность операции составила 320 мин., кро-
вопотеря 350 мл. Анестезиологическое пособие без 
особенностей.

Гистологическое исследование. В проекции ку-
пола слепой кишки и прямой кишки – морфологиче-
ская картина рецидива серозной карциномы высокой 
степени злокачественности правой маточной трубы 
в виде узла, размерами 10х8 см, вовлекающего купол 
слепой кишки и прямую кишку (рис. 2).

Принимая во внимание аналогичное гистоло-
гическое строение первичной опухоли (при пересмо-
тре гистологических препаратов первичной опухоли 
№30563/14 и гистологических препаратов биопсии из 
купола слепой кишки №38066-68/15) (рис. 3) и опухо-
левого узла в проекции купола слепой кишки и прямой 
кишки – морфологическая картина рецидива сероз-
ной карциномы высокой степени злокачественности 
правой маточной трубы (рис. 4) в виде узла 10х8 см, 
вовлекающего купол слепой кишки и прямую кишку.

Иммуногистохимическое исследование. Клет-
ки опухоли обнаруживают экспрессию: Cytokeratin 7 
(клон OV-TL 12/30, Cell Marque) - выраженную мем-
бранно-цитоплазматическую; Wilms’ Tumor (клон 
WT49, Leica Biosystems) - диффузную ядерную; 
Estrogen receptor (клон SP1, Cell Marque) - диффузную 
ядерную (рис. 5); Ki67 (клон SP6, Cell Marque) - ядер-
ную в 75% клеток опухоли. 

Клетки опухоли негативны к Progesterone receptor 
(клон Y85, Cell Marque);

Synaptophysin (клон MRQ-40, Cell Marque); 
Chromogranin A (клон DAK-A3, DAKO); CD56 (клон 

Рис. 7. МСКТ-изображение грыжевого выпячивания в об-
ласти послеоперационного рубца, тотчас ниже пупка (указа-
но метками), содержимое грыжевого мешка - петля тонкой 
кишки.
Fig. 7. MSCT-image of a hernial protrusion in the area of the 
postoperative scar, immediately below the navel (indicated by 
labels), the contents of the hernial SAC - a loop of the small 
intestine.
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Таблица 1. Система стадирования рака яичников по TNM (8-е издание, 2017) и FIGO (7-е издание, 2014) [14]
Table 1. Ovarian cancer staging system by TNM (8th edition, 2017) and FIGO (7th edition, 2014) [14]

TNM FIGO Стадирование / Staging

ТХ - Недостаточно данных для оценки первичной опухоли / There is not enough data to 
assess the primary tumor

Т0 - Первичная опухоль не определяется / Primary tumor is not detected
Т1 I Опухоль ограничена яичниками / The tumor is limited to the ovaries

Т1а IA

Опухоль ограничена одним яичником, капсула не повреждена, нет опухолевых раз-
растаний на поверхности яичника, нет злокачественных клеток в асцитической жид-
кости или смывах из брюшной полости / The tumor is limited to one ovary, the capsule is 
not damaged, there are no tumor growths on the surface of the ovary, there are no malignant 
cells in the ascitic fluid or flushes from the abdominal cavity

Т1b IB

Опухоль ограничена двумя яичниками, их капсулы не повреждены, нет опухолевых 
разрастаний на поверхности яичников, нет злокачественных клеток в асцитической 
жидкости или смывах из брюшной полости / The tumor is limited to two ovaries, their 
capsules are not damaged, non-tumor growths on the surface of the ovaries, there are no 
malignant cells in the ascitic fluid or flushes from the abdominal cavity

T1c IC

Опухоль ограничена одним или двумя яичниками и сочетается с любым из следу-
ющих факторов: разрыв капсулы, наличие опухолевых разрастаний на поверхности 
яичников, наличие злокачественных клеток в асцитической жидкости или смывах 
из брюшной полости / Tumor limited to one or two ovaries and combined with any of the 
following factors: rupture of the capsule, presence of tumor growths on the ovarian surface, 
malignant cells in ascites or washings from the abdominal cavity

T2 II Опухоль поражает один или два яичника с распространением на малый таз / The 
tumor affects one or two ovaries and spreads to the pelvis

T2a IIA

Врастание и/или метастазирование в матку и / или в одну или обе маточные трубы, 
нет злокачественных клеток в асцитической жидкости или смывах из брюшной по-
лости / Ingrowth and / or metastasis to the uterus and / or one or both fallopian tubes, no 
malignant cells in ascitic fluid or abdominal flushes

T2b IIB
Распространение на другие ткани таза, нет злокачественных клеток в асцитической 
жидкости или смывах из брюшной полости / Spread to other pelvic tissues, absence of 
malignant cells in ascitic fluid or flushes to the abdominal cavity

T2c IIC
Распространение в пределах таза с наличием злокачественных клеток в асцитической 
жидкости или смывах из брюшной полости / Spread within the pelvis with the presence 
of malignant cells in ascitic fluid or flushes from the abdominal cavity

T3 и/или
N1 III

Опухоль поражает один или оба яичника с гистологически подтвержденными вну-
трибрюшинными метастазами за пределами таза и/или метастазами в регионарных 
лимфатических узлах / The tumor affects one or both ovaries with histologically confirmed 
intraperitoneal metastases outside the pelvis and / or metastases in regional lymph nodes

T3a IIIA
Микроскопические гистологически подтвержденные внутрибрюшинные метастазы за 
пределами таза / Microscopic histologically confirmed intraperitoneal metastases outside 
the pelvis

T3b IIIB
Макроскопические внутрибрюшинные метастазы за пределами таза ≤20 мм в наи-
большем измерении / Macroscopic intraperitoneal metastases outside the pelvis ≤20 mm in 
the largest dimension

T3 и/или
N1 IIIC

Внутрибрюшинные метастазы за пределами таза >20 мм в наибольшем измерении и / 
или метастазы в регионарных лимфатических узлах (внутренних, наружных и общих 
подвздошных, запирательных, крестцовых, поясничных или паховых) / Intraperitoneal 
metastases outside the pelvis >20 mm in the largest dimension and / or metastases in 
regional lymph nodes (internal, external and common iliac, obturator, sacral, lumbar or 
inguinal)

M1 IV

Отдаленные метастазы (исключая внутрибрюшинные метастазы)
Примечание: метастазы по капсуле печени классифицируются как стадия III, мета-
стазы в паренхиме печени классифицируются как М1 / стадия IV. При обнаружении 
в плевральной жидкости раковых клеток процесс классифицируется как М1 / стадия 
IV / Distant metastases (excluding intraperitoneal metastases) Note: liver capsule metastases 
are classified as stage III, liver parenchyma metastases are classified as M1 / stage IV. When 
cancer cells are detected in the pleural fluid, the process is classified as M1 / stage IV
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123C3.D5, Cell Marque); CD45 (клон 2B11 + PD7/26, 
DAKO).

Клетки опухоли обнаруживают экспрессию: 
Cytokeratin 7 (клон OV-TL 12/30, Cell Marque) - вы-
раженную мембранно-цитоплазматическую (рис. 6); 
Estrogen receptor (клон SP1, Cell Marque) - диффузную 
ядерную; Ki67 (клон SP6, Cell Marque) - ядерную в 75% 
клеток опухоли.

Клетки опухоли негативны к Wilms’ Tumor 
(клон WT49, Leica Biosystems); Progesterone receptor 
(клон Y85, Cell Marque); Synaptophysin (клон MRQ-40, 
Cell Marque); Chromogranin A (клон DAK-A3, DAKO); 
CD56 (клон 123C3.D5, Cell Marque); CD45 (клон 2B11 + 
PD7/26, DAKO).

Заключение. Аналогичное гистологическое стро-
ение и сходный иммунофенотип по Cytokeratin 7 и 
Estrogen receptor первичной опухоли маточной трубы 
и опухоли в клетчатке, в проекции купола слепой киш-
ки наиболее соответствуют серозной карциноме высо-
кой степени злокачественности.

Послеоперационный период осложнился форми-
рованием неполного толстокишечно-влагалищного 
свища.

Пациентка в удовлетворительном состоянии 
была выписана на 14-е сутки с функционирующим 
дренажом, дебит отделяемого составлял до 50 мл/сут-
ки.

По месту жительства проходила химиотерапию 
(карбоплатин, паклитаксел) 6 курсов.

6.09.2016 г. пациентка повторно обратилась в 
НМИЦХ им. А.В. Вишневского с колостомой в ле-
вой боковой области для выполнения планового опе-
ративного вмешательства в объеме: реконструктив-
но-восстановительная операция по восстановлению 
непрерывности кишечника с ликвидацией стомы, фор-
мированием анастомоза.

7.09.2016 г. выполнена операция: закрытие сигмо-
стомы с аппаратным сигморектальным анастомозом 
«конец в конец», разобщение сращений, грыжесечение 
с пластикой местными тканями.

При контрольной мультиспиральной ком-
пьютерной томографии органов брюшной полости  
(14.12.2016 г.): Состояние после гемиколэктомии. Дру-
гих изменений со стороны органов брюшной полости 
и малого таза не выявлено.

Весной 2018 г. пациентка обнаружила грыжевое 
выпячивание в зоне послеоперационного рубца в ме-
зогастральной области, которое постепенно увеличи-
валось в размерах. 26.11.2018 г. обратилась в НМИЦХ 
им. А.В. Вишневского с диагнозом: Средняя средин-
ная послеоперационная вентральная грыжа. 

Мультиспиральная компьютерная томография 
(09.08.2017 г.). В области послеоперационного рубца, 
тотчас ниже пупка определяется грыжевое выпячи-
вание, ширина грыжевых ворот до 27 мм, содержимое 
грыжевого мешка - петля тонкой кишки (рис. 7). Дан-

ных за вторичное поражение внутренних органов, ре-
цидив процесса не получено.

Выполнено оперативное вмешательство 
(28.11.2018 г. ): грыжесечение, комбинированная пла-
стика передней брюшной стенки. В удовлетворитель-
ном состоянии, без осложнений пациентка была вы-
писана.

Со слов больной от химиотерапии отказалась, 
наблюдалась динамически у онколога по месту жи-
тельства.

На настоящий момент (февраль 2020 г.) пери-
од наблюдения за пациентом составляет 56 месяцев, 
данных за рецидив заболевания ни клинически, ни по 
данным мультиспиральной компьютерной томогра-
фии не выявлено.

Обсуждение

И гистологическая, и стадийная классификации 
злокачественных опухолей яичников, маточных труб 
и брюшины недавно изменились. Обсуждение недо-
статков этих классификаций и их совершенствование 
создало предпосылки для более глубокого понимания 
заболевания в соответствии с данными о биологии 
опухоли, полученными на современном этапе, что, 
безусловно, привело к улучшению качества лечения 
таких пациентов. Всемирная организация здравоох-
ранения (ВОЗ) выступила спонсором обзора и реклас-
сификации патологии рака яичников, маточных труб 
и брюшины, и опубликовала эти обновления в 2014 г. 
[11, 12]. Параллельно Международная федерация гине-
кологии и акушерства (FIGO) рассмотрела и обновила 
систему хирургической постановки, примененную ко 
всем гистотипам рака яичников, маточных труб и брю-
шины, также опубликованную в 2014 г. [13, 14]. 

Классификация рака маточных труб
Международная гистологическая классификация 

(классификация ВОЗ, 4-е издание, 2014) [12]:
1. серозная карцинома:
а) низкой степени злокачественности (low grade);
б) высокой степени злокачественности (high 

grade);
2. эндометриоидная карцинома;
3. муцинозная карцинома;
4. светлоклеточная карцинома;
5. злокачественная опухоль Бреннера;
6. серозно-муцинозная карцинома;
7. недифференцированная карцинома;
8. смешанная эпителиальная карцинома
Малое число наблюдений затрудняет поиск этио-

логических и прогностических факторов, характерных 
для рака маточной трубы. Диагностика данной опухо-
ли затруднена из-за малой выраженности клинической 
картины и заболевание крайне редко устанавливается 
на предоперационном этапе. Несмотря на успехи вы-
полнения послеоперационной химиотерапии, по дан-
ным литературы, в 70% случаев выявляется рецидив 
[10]. Ранняя диагностика, точность в постановке диа-
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гноза, проведение полихимиотерапии, таргетной те-
рапии или гормонотерапии и ответ на ее применение, 
внедрение циторедуктивных операций, все это - явля-
ются основными показателями выживаемости и каче-
ства жизни у больных РМТ.

Прогностически значимыми факторами для опу-
холи предполагаются стадия заболевания, ее гистоло-
гическая принадлежность, как в данном клиническом 
случае представление об ошибочной стадии заболева-
ния (T3N1M1), согласно классификации FIGO – стадия 
T4 отсутствует и при пересмотре гистологический пре-
паратов первичной опухоли и удаленного опухолевого 
узла - серозная карцинома   высокой степени злокаче-
ственности (high grade). Согласно клиническим реко-
мендациям по лечению РМТ при рецидивах методом 
лечения является применение препаратов платины. 
Часто применяемым режимом химиотерапии при кар-
циносаркомах маточных труб является САР – комби-
нация циклофосфамида, доксорубицина и цисплатина 
[15]. Однако методом выбора лечения у нашей паци-
ентки было проведение радикальной операции, ввиду 
рецидива местнораспространенной опухоли, отсут-
ствия отдаленного метастазирования, отсутствия кан-
цероматоза и асцита, а также отсутствия противопо-
казаний к оперативному вмешательству.

Из описанных в литературе 53 случаев карцино-
сарком маточной трубы 30 пациенткам была выполне-
на гистерэктомия и двусторонняя аднексэктомия, в 4 
случаях – удаление придатков матки с одной или двух 
сторон и в 6 – удаление большого сальника, дистанци-
онная лучевая терапия проведена 17 больным [16]. В 
связи со способностью опухоли к имплантационному, 
лимфогенному и гематогенному распространению по-
казатели 5-летней выживаемости различаются от 30 
до 57% в зависимости от морфологической структуры 
[17].

По данным литературы привлек 1 случай успеш-
ного лечения пациентки с IIIC стадией (по классифика-
ции FIGO) смешанной мюллеровской опухоли правой 
маточной трубы [18]. На 1-м этапе 71-летней пациентке 
выполнена резекция опухоли, удаление правых при-
датков матки и большого сальника. Интраопераци-
онно выявлены множественные опухолевые узлы на 
сигмовидной кишке размером от 3 до 7 см. Далее паци-
ентке было проведено 3 курса химиотерапии в режиме 
паклитаксел 175 мг / м2 + карбоплатин AUC5 каждый 
21-й день, после чего выполнена циторедуктивная опе-
рация в объеме гистерэктомии, левосторонней аднек-
сэктомии, тазовой и парааортальной лимфодиссекции. 
Был достигнут частичный эффект – размеры опухоле-
вых узлов на сигмовидной кишке после химиотерапии 
уменьшились на 60 % (с 7,5 до 3,0 см). Пациентка жива 
28 мес. без признаков рецидива заболевания [18]. 

Заключение

Представленное клиническое наблюдение редко 
встречающейся патологии – рецидива серозной карци-
номы высокой степени злокачественности правой ма-
точной трубы, прорастающий в купол слепой кишки и 
прямую кишку, не имеет аналогов в литературе, под-
черкивает не специфичность клинической картины 
заболевания, сложность диагностики РМТ (рака ма-
точной трубы), а также выбора метода лечения в поль-
зу хирургического у данной пациентки, и в конечном 
итоге результатов выживаемости – 62 месяца (5 лет 2 
месяца).
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Эффективность комбинации мирамистина с метронидазолом 
в лечении гнойно-воспалительных процессов мягких тканей
© Б.С. СУКОВАТЫХ, Ю.Ю. БЛИНКОВ, С.И. ТИГАНОВ, А.Ю. ГРИГОРЬЯН, 
А.И. БЕЖИН, Т.А. ПАНКРУШЕВА, М.С. ЧЕКМАРЕВА
Курский государственный медицинский университет, ул. К.Маркса, д.3, Курск, 305041,
Российская Федерация
Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, ул. Пирогова, д.14, Курск, 305035, 
Российская Федерация    

Актуальность. Наиболее частым контингентом хирургических отделений являются больные с гнойно-воспалительными 
процессами мягких тканей, эффективность лечения которых снизилась из-за развития устойчивости микроорганизмов к 
антибиотикам и антисептикам.
Цель. Изучить клиническую эффективность местного применения комбинации мирамистина и метронидазола иммобили-
зованных на натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы в лечении гнойно-воспалительных процессов мягких тканей.
Материалы и методы. Изучены результаты лечения 60 больных с гнойно-воспалительными заболеваниями мягких тка-
ней, которые были разделены на 2 группы по 30 человек в каждой. Всем больным проводилась частичная хирургическая 
обработка гнойного очага. В первой группе местное лечение проводили диоксометилтетрагидропиримидиновой мазью с 
антибиотиком хлорамфениколом, а во второй – комбинацией мирамистина и метронидазола иммобилизованных на на-
триевой соли карбоксиметилцеллюлозы. Течение раневого процесса оценивали по динамике локальной температуры ран, 
проценту уменьшения площади и объема ран и скорости ее заживления, фиксировали сроки исчезновения отека, гнойного 
отделяемого, начала появления зрелых грануляций и эпителизации ран, прекращение роста микрофлоры в ранах, среднего 
койко-дня пребывания больных в стационаре.
Результаты. По данным локальной температуры ран воспалительный процесс у больных первой группы продолжался 10 
суток, а у больных второй группы – 5-6 суток. Перед выпиской у больных второй группы площадь ран была на 16,1%, а 
объем ран на 14% меньше, чем в первой группе. Исчезновение отека окружающих рану тканей наступило на 1,5 дня, а экс-
судация из раны прекратилась на 2 дня ранее у больных второй группы. Грануляции в ране появились на 2 дня, а краевая 
эпителизация на 1 день раньше во второй группе. При бакпосевах отделяемого из раны прекращение роста произошло во 
второй группе на 1 день раньше, чем в первой. Такая динамика течения раневого процесса привела к снижению на 3 койко-
дня пребывание пациентов второй группы в стационаре. 
Заключение. Местное лечение гнойно-воспалительных заболеваний мягких тканей комбинацией мирамистина с метрони-
дазолом позволяет оптимизировать течение раневого процесса, снизить сроки стационарного лечения больных.
Ключевые слова: гнойно-воспалительные заболевания; мягкие ткани; частичная хирургическая обработка; мазь "Левоме-
коль"; мирамистин; метронидазол

Efficacy of Miramistin-Metronidazole Combination in the Treatment of Purulent-
Inflammatory Processes of Soft Tissues
© B.S. SUKOVATYCH, YU.YU. BLINKOV, S.I. TIGANOV, A.YU. GRIGORYAN, A.I. BEZHIN, 
T.A. PANKRUSHEVA, M.S. CHEKMARYOVA  
Kursk state medical university, Kursk, Russian Federation
Municipal clinical hospital of emergent medical service, Kursk, Russian Federation

Importance of the topic.  The patients with purulent-inflammatory processes of soft tissues are the most common category of surgical 
patients, since the effectiveness of their treatment decreases due to the development of microorganism resistance to antibiotics and 
antiseptics. 
The aim of research was to study the clinical efficacy of topical application of miramistin-metronidazole combination immobilized 
on sodium salt of carboxymethyl cellulose in the treatment of purulent-inflammatory processes of soft tissues.
Materials and methods. The study included 60 patients with purulent-inflammatory diseases of soft tissues. They were divided into 
2 groups, 30 people in each group. All patients were exposed to partial surgical treatment of the purulent focus. In the first group, 
the treatment consisted of local application of dioxomethyltetrahydropyrimidine ointment with the antibiotic chloramphenicol, and 
in the second group – with miramistin-metronidazole combination immobilized on the sodium salt of carboxymethylcellulose. The 
course of the wound process was assessed by the dynamics of the local wound temperature, the percentage of reduction of the wound 
size and volume and the rate of its healing; the terms of edema and purulent discharge elimination, the onset of the appearance 
of mature granulations and epithelialization of wounds, the cessation of the microflora growth in wounds, the average number of 
inpatient days were also registered. 
Results. Measurements of the local wound temperature demonstrated that the inflammatory process in patients of the first group 
lasted for 10 days, and in patients of the second group – for 5-6 days. Prior to discharge from the hospital, the wound area was 16.1% 
and the volume of wounds was 14% less in patients of the second group compared with similar findings in patients of the first group. 
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The edema of the tissues surrounding the wound eliminated within 1.5 days, and the exudation from the wound stopped 2 days earlier 
in patients of the second group. Granulation in the wound appeared 2 days, and marginal epithelialization 1 day earlier in patients 
of the second group. With bacterial culturing of the wound discharge, the growth ceased 1 day earlier in patients of the second group 
compared to patients in the first group. Such dynamics of the course of the wound process led to a 3 bed-day decrease in the hospital 
stay of patients of the second group.
Conclusion. Local treatment of purulent-inflammatory diseases of soft tissues with miramistin-metronidazole combination allowed 
optimizing the course of the wound process, reducing duration of inpatient stay.
Keywords: purulent-inflammatory diseases; soft tissues; partial surgical debridement; Levomekol ointment; miramistin; 
metronidazole

В России наиболее частым контингентом хирур-
гических отделений центральных районных и город-
ских больниц являются больные с гнойно-воспали-
тельными процессами мягких тканей [1]. Аналогичная 
тенденция имеется и в странах Западно Европы, где 
число таких больных колеблется от 30 до 40% [2]. 
Развитие воспаления на фоне сахарного диабета или 
облитерирующего атеросклероза артерий нижних 
конечностей значительно утяжеляет течение как ин-
фекционного процесса, так и основного заболевания, 
требует интенсивной терапии в условиях специализи-
рованных отделений [3].

Вместе с тем, лечение банальных гнойно-воспа-
лительных заболеваний (постинъекционных абсцес-
сов, инфицированных ран и флегмон, нагноившихся 
гематом, парапроктитов и др.) не потеряло своей акту-
альности из-за развития устойчивости микроорганиз-
мов к антибиотикам и антисептическим препаратам 
[4]. Защитным механизмом, препятствующим воз-
действию лекарственных препаратов на возбудителей 
раневой инфекции, является образование биопленки 
– слоя полимеров, стимулирующих воспалительную 
реакцию [5]. Эффективность лекарственных препара-
тов прямо пропорциональна способности разрушить 
биопленку микроорганизмов [6]. В современных ус-
ловиях возбудителями гнойно-воспалительных забо-
леваний является в абсолютном большинстве случаев 
смешанная инфекция, что приводит к удлинению сро-
ков заживления гнойных ран [7]. Раневые покрытия 
как отечественного (ВаскоПран с мазью левомеколь, 
ВаскоПран с мазью Повидон-йод, ГелеПран с мирами-
стином), так и зарубежного производства (ГидроКлин 
плюс, Атраум АГ), воздействуют на возбудителей ин-
фекции лишь одним антибактериальным агентом, что 
не позволяет в быстрые сроки прервать воспалитель-
ный процесс[8].

Проведенное нами ранее экспериментальное 
исследование показало высокую эффективность 
комбинированного применения антисептических 
препаратов (мирамистина и метронидазола) иммоби-
лизированных на основе целлюлозы в лечении гной-
ных ран [9]).

Ранозаживляющие покрытия на основе целлю-
лозы и ее производных остаются одними из наиболее 
широко применяемых в медицине, она обладает рядом 
достоинств, делающих ее практически универсаль-
ным носителем для медицинских целей [10]. 

Однако, до настоящего времени в клинической 
практике такая комбинация для лечения гнойно-вос-
палительных процессов мягких тканей не применя-
лась.

Цель 

Изучить клиническую эффективность местного 
применения комбинации мирамистина и метронида-
зола иммобилизованных на натриевой соли карбокси-
метилцеллюлозы в лечении гнойно-воспалительных 
процессов мягких тканей.

Материалы и методы

В исследовании приняли участие 60 пациентов с 
гнойно-воспалительными процессами мягких тканей, 
находящихся на лечении в отделении гнойной хирур-
гической инфекции больницы скорой медицинской 
помощи г. Курска. В исследование включены больные 
с гнойно-воспалительными процессами старше 18 
лет, после их письменного добровольного согласия, 
не страдающие тяжелыми соматическими заболева-
ниями в стадии декомпенсации. Из исследования ис-
ключали пациентов, страдающих сахарным диабетом 
и облитерирующим атеросклерозом сосудов нижних 
конечностей.

Всем больным проводили хирургическое лечение 
– частичную хирургическую обработку гнойно-вос-
палительного очага с последующей медикаментозной 
терапией (антибактериальной, дезинтоксикационной, 
общеукрепляющей, симптоматической).

Пациенты были разделены на две группы по 30 
человек в каждой. В первой группе местное лечение 
проводили диоксометилтетрагидропиримидиновой 
мазью с антибиотиком хлорамфениколом (коммерче-
ское название «Левомеколь»), а во второй – комбина-
цией мирамистина и метронидазола иммобилизован-
ных на натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы в 
следующих пропорциях: раствор мирамистина 0,01% 
- 100,0 г метронидазол - 1,0 г натриевая соль карбокси-
метилцеллюлозы - 4,0 г.

Клинико-демографическая характеристика боль-
ных представлена в таблице 1.

В исследовании как в первой, так и во второй 
группе преобладали лица женского пола среднего и 
пожилого возраста. Подавляющее большинство боль-
ных поступало в клинику через 3-5 суток от начала за-
болевания. Статистически значимых различий между 
группами выявлено не было (р=0,2488).
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Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика больных
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Показатели / Indicators 1 группа / 1st 
group (n=30)

2 группа / 2nd 
group (n=30)

Всего / Total 
(n=60)

Абс. / N % Абс. / N % Абс. / N %
Пол / Sex

Мужской / Male 8 26,7 11 36,7 19 31,7
Женский / Female 22 73,3 19 63,3 41 68,3

Возраст, годы / Age, years
Молодой (до 44 лет) / Young (under 44) 7 23,3 7 23,3 14 23,3
Средний (45-59 лет) / Middle (45-59) 11 36,7 9 30 20 33,3
Пожилой (60-74 года) / Elderly (60-74) 12 40 14 46,7 26 43,4

Нозологические формы / Nosological forms
Флегмоны различной локализации /
Phlegmons of different localization 3 10 7 23,3 10 16,7

Нагноившиеся кисты, атеромы, гематомы / 
Suppurated cysts, atheromas, hematomas 4 13,3 5 16,7 9 15

Парапроктиты / Paraproctitis 3 10 3 10 6 10
Абсцессы различной локализации (в том чис-
ле постинъекционные) / Abscesses of different 
localization (including after injections)

11 36,7 11 36,7 22 36,6

Инфицированные раны различной локализа-
ции / Infected wounds of different localization 6 20 - - 6 10

Другие формы / Other forms 3 10 4 13,3 7 11,7
Локализация гнойно-воспалительного процесса / Localization of purulent-inflammatory process

Шея / Neck - - 1 3,3 1 1,7
Верхняя конечность / Upper extremity 3 10 6 20 9 15
Нижняя конечность / Lower extremity 11 36,6 9 30 20 33,3
Грудная стенка (молочные железы) / Chest 
wall (breast) 2 6,7 - - 2 3,4

Стенки живота  / Abdominal walls 8 26,7 9 30 17 28,3
Промежность / Perineum 5 16,7 3 10 8 13,3
Копчиковый отдел области позвоночника / 
Coccygeal part of the spinal cord 1 3,3 2 6,7 3 5

Возбудители воспалительного процесса / Infectious process agents
Staphylococcus epidermidis 10 33,3 9 30 19 31,7
Staphylococcus aureus 7 23,3 5 516,7 12 20
Streptococcus pyogenes 2 6,7 4 13,3 6 10
Escherichia coli 3 10 2 6,7 5 8,3
Staphylococcus saprophyticus 3 10 1 3,3 4 6,7
Proteus mirabilis 2 6,7 2 6,7 4 6,7
Proteus vulgaris 2 6,7 1 3,3 3 5
Klebsiella oxytoca 1 3,3 1 3,3 2 3,3
Нет роста / No growth - - 5 16,7 5 8,3

Таблица 2. Динамика локальной температуры (оС), Me (25;75) 
Table 2. Dynamics of the local temperature (оС), Me (25;75)

Сутки / Day 1 группа / 1st group 2 группа / 2nd group p-уровень / p- value
1 37,8 (37,5; 38) 37,8 (37,6; 38,2) 0,3403
3 37,4 (37,1; 37,8) 37,4 (37,2; 37,6) 0,4439
5 37,4 (37; 37,6) 37 (36,8; 37,4) 0,0097
8 37,1 (36,9; 37,3) 36,9 (36,7; 37,2) 0,0652
10 37 (36,8; 37,2) 36,7 (36,6; 36,9) 0,0008
11-15 36,7 (36,6; 37) 36,6 (36,5; 36,7) 0,0187
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Наиболее частой нозологической формой явля-
лись абсцессы (в том числе постинъекционные). На 
первом месте по локализации воспалительного про-
цесса были нижние конечности, на втором месте – 
передняя брюшная стенка, на третьем – промежность.

Возбудителями воспалительного процесса наи-
более часто являлись Staphylococcus epidermidis и 
Staphylococcus aureus (суммарно более 50% наблюде-
ний).

Больным выполнялись рутинные клинические и 
биохимические анализы крови и мочи. Течение ране-
вого процесса оценивали по динамике локальной тем-
пературы ран с помощью термометра B.Well WF-5000, 
проценту уменьшения площади и объема ран и ско-
рости ее заживления, методика определения которых 
описана нами в предшествующей работе [9]. Фиксиро-
вали сроки исчезновения отека, гнойного отделяемого, 
начала появления зрелых грануляций и эпителизации 
ран. Посевы раневого отделяемого проводили газон-
ным методом на питательную среду в первый день во 
время хирургической обработки и повторяли каждые 
3-4 дня, фиксировали срок, при котором рост микро-
флоры отсутствовал. Производили расчет среднего 
койко-дня стационарного лечения пациентов в обеих 
группах.

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием пакета Microsoft Excel 2010, вычисляли ме-
диану, 25 и 75 перцентиль (Me (25; 75)). Достоверность 
отличий между показателями групп оценивали по 

критерию Манна-Уитни. Критический уровень значи-
мости при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимали равным 0,05.

Результаты и их обсуждение

В первой группе площадь ран варьировала от 
20 до 5366 мм2, а объем – от 0,7 до 111 мл, а во вто-
рой группе площадь ран колебалась от 21 до 6153 мм2, 
объем ран – от 0,4 до 107 мл (р>0,05). Динамика тем-
пературы тела, измеренная в подмышечной впадине 
была одинаковой в обеих группах. После проведения 
частичной хирургической обработки температура 
тела была субфебрильной в течение 2-3 дней, а затем 
становилась нормальной. Аналогичным образом из-
менялась и лейкоцитарная реакция: после операции 
умеренно выраженная лейкоцитарная реакция от 8000 
до 10000 сохранялась в течение 3 дней. Более тщатель-
ную характеристику воспалительной реакции дала 
динамика локальной температуры ран, которая пред-
ставлена в таблице 2.

В первые трое суток после частичной хирургиче-
ской обработки статистически значимых отличий тем-
пературной реакции ран выявлено не было. С пятых 
суток локальная температура ран во второй группе 
приближалась к нормальным значениям и оставалась 
таковой до выписки больного из стационара. В первой 
группе локальная температура была субфебрильной в 
течение 10 дней, что свидетельствовало о продолже-
нии воспалительного процесса (р<0,05).

Таблица 3. Динамика уменьшения площади (%), Me (25; 75) 
 Table 3. Dynamics of area reduction (%), Me (25; 75)

Сутки / Day 1 группа (n=30) / 1st group 2 группа (n=30) / 2nd group p-уровень / p-value 
3 11,3 (5,8; 15,5) 19,4 (12,6; 30,9) 0,0017
5 23,1 (17,2; 29,7) 39,9 (23,4; 49,1) 0,0021
8 33,7 (25,2; 41,4) 51,9 (38,3; 73,4) 0,0014
10 46,6 (32,5; 54,3) 72,6 (50,9; 83,1) 0,0012
11-15 63,8 (47,4; 76,8) 79,9 (62,1; 87,4) 0,0242

Таблица 4. Динамика уменьшения объема ран (%), Me (25; 75) 
Table 4. Dynamics of wound size reduction (%), Me (25; 75)

Сутки / Day 1 группа (n=26) / 1st group 2 группа (n=27) / 2nd group p-уровень / p-value 
3 10 (6,8; 21,4) 25 (11,7; 42,3) 0,0070
5 25,8 (12,5; 36,6) 50 (31,6; 66,7) 0,0004
8 38,2 (25,2; 55,9) 63 (46,7; 81,1) 0,0015
10 50 (36; 68,6) 75 (57,1; 88,2) 0,0016
11-15 73 (54,4; 88) 87 (64,9; 100) 0,0382

Таблица 5. Скорость заживления ран (% / сутки), Me (25; 75) 
 Table 5. Speed of wound healing (% / day), Me (25; 75)

Сутки / Day 1 группа (n=30) / 1st group 2 группа (n=30) / 2nd group p-уровень / p-value
1-3 5,6 (2,9; 7,7) 9,7 (6,3; 15,5) 0,0017
3-5 6 (3,2; 8) 7,9 (2,3; 11,7) 0,2904
5-8 3,7 (2,3; 5,2) 4,6 (1,5; 7,2) 0,5298
8-10 4,5 (2,5; 7,5) 3,7 (2,3; 8,3) 0,8303
11-15 3,9 (2,4; 5,5) 2,4 (1,6; 5) 0,1932
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Динамика уменьшения площади ран представле-
на в таблице 3.

На третьи сутки после операции площадь раны 
во второй (опытной) группе по сравнению с первой 
уменьшилась на 8,1%, на пятые сутки – на 16,8%, на 
восьмые сутки – на 18,2%, на десятые сутки – на 26%, 
в последний день наблюдения перед выпиской больно-
го – на 16,1%.

Динамика уменьшения объема ран представлена 
в таблице 4.

У 7 больных в обеих группах раны имели пло-
ский характер и определить их объем не представ-
лялось возможным. На третьи сутки после операции 
объем раны во второй (опытной) группе по сравнению 
с первой уменьшилась на 15%, на пятые сутки – на 
24,2%, на восьмые сутки – на 24,8%, на десятые сутки 
– на 25%, в последний день наблюдения перед выпи-
ской больного – на 14%.

Динамика скорости заживления ран представле-
на в таблице 5.

Скорость заживления ран в течение первых трех 
суток во второй (опытной) группе по сравнению с пер-
вой была выше на 4,1%, на 3-5 сутки – на 1,9%, на 5-8 
сутки – на 0,9%. С 8 суток до конца лечения, наоборот, 
скорость заживления ран в первой группе превышала 
вторую: с 8 по 10 сутки – на 0,8%, в последний день на-
блюдения перед выпиской больного – на 1,5%.

Такая динамика скорости заживления ран сви-
детельствовала о том, что у больных второй группы  
через 8 дней от начала лечения рана практически за-
живала.

Характеристика течения раневого процесса пред-
ставлена в таблице 6.

Во второй группе наблюдалось более позитивное 
течение как первой, так и второй фаз раневого про-
цесса. Так, разница показателей первой фазы раневого 
процесса была следующей: исчезновение отека окру-
жающих тканей наступило на 1,5 дня, а экссудация 
прекратилась на 2 дня ранее. Аналогичным образом 
изменялись показатели второй фазы: грануляции в 
ране появились на 2 дня, а краевая эпителизация на 
1 день раньше во второй группе. При бакпосевах от-
деляемого из раны прекращение роста микрофлоры 
произошло во второй группе на 1 день раньше, чем 

в первой. Такая динамика течения раневого процесса 
привела к снижению на 3 койко-дня пребывание паци-
ентов второй группы в стационаре.

Современные данные, касающиеся терапии ране-
вого процесса указывают, что изменение чувствитель-
ности микроорганизмов к лекарственным препаратам 
(особенно содержащим антибиотики) обусловлено 
образованием микробной биопленки на поверхности 
раны, которая образует мощный барьер, защищающий 
микроорганизмы от воздействия антибиотиков, фак-
торов иммунной защиты организма. Таким образом, 
современные антисептические средства должны об-
ладать способностью уничтожать биопленку. Одними 
из таких препаратов являются мирамистин, отлича-
ющийся широким спектром антимикробной актив-
ности в отношении как аэробных, так и анаэробных 
микроорганизмов, и метронидазол (синтетический 
антимикробный препарат с высокой активностью в 
отношении анаэробных бактерий и возбудителей про-
тозойных инфекций).

В нашем исследовании было показано, что раз-
работанная нами комбинация с мирамистином и ме-
тронидазолом, иммобилизованными на натриевой 
соли карбоксиметилцеллюлозы, позволяет улучшить 
результаты лечения больных с гнойно-воспалитель-
ными процессами кожи и подлежащих тканей по срав-
нению с препаратом, который применялся у больных 
контрольной группы. Статистически достоверно от-
мечалось более быстрое купирование воспалительно-
го процесса в ране и окружающих тканях у больных 
опытной группы, достоверно уменьшались сроки очи-
щения раны, так же достоверные отличия наблюдались 
по проценту уменьшения площади и объема ран. При-
менение разработанной нами комбинации позволило 
снизить сроки госпитализации, что сократило затраты 
на стационарное лечение данной группы пациентов.

Заключение

Выраженный терапевтический эффект предло-
женной комбинации мирамистина и метронидазола 
позволяет рекомендовать ее дальнейшее изучение и 
внедрение в практику как на амбулаторно-поликлини-
ческом этапе лечения ран, так и в качестве компонента 
в комплексной терапии пациентов в стационаре.

Таблица 6. Характеристика течения раневого процесса, сутки, Me (25; 75)  
Table 6. Characteristics of wound process currency, days, Me (25; 75)

Показатели / Indicators 1 группа (n=30) / 
1st group 

2 группа (n=30) / 
2nd group 

p-уровень / 
p-value 

Исчезновение отека / Edema disappearance 9 (8;10,8) 7,5 (6;9) 0,0023
Прекращение экссудации / Exudation cessation 13 (12;14) 11 (10;12,8) 0,0003
Появление грануляций / Granulation 11 (10;11,8) 9 (8;10) 0,0003
Краевая эпителизация / Edge epithelialization 10,5 (9;12) 9 (8;10) 0,0109
Отсутствие роста микрофлоры / No microflora  
growth 10 (10;12) 9 (7,8; 10) 0,00004

Сроки стационарного лечения / Average length of 
stay in hospital 14 (13,5; 15) 11 (11; 14) 0,0002
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Экспериментальное исследование эффективности нового 
гемостатического средства на основе геля натрий 
карбоксиметилцеллюлозы и аминокапроновой кислоты 
после частичной спленэктомии у крыс
© Д.С. СОЛДАТОВА, А. И. БЕЖИН, Т. А. ИШУНИНА
Курский государственный медицинский университет, ул. К. Маркса, д.3, Курск, 305041, 
Российская Федерация

Обоснование. Основной задачей при хирургических вмешательствах на селезёнке является достижение эффективного 
гемостаза. Возрастающая популярность местных гемостатических препаратов лимитируется их общим побочным эф-
фектом, связанным с развитием спаечного процесса. 
Цель. Разработка нового гемостатического препарата с противоспаечной активностью, в качестве которого изучен 6% 
гель натрий карбоксиметилцеллюлозы с добавлением 5% аминокапроновой кислоты. 
Материалы и методы. Эффективность образца изучена экспериментально на лабораторных животных (крысах n = 87). 
Производили оценку времени остановки кровотечения, величину кровопотери, выраженность спаечного процесса, морфо-
логические и гистологические изменения тканей в области имплантации материала.  
Результаты. В ходе работы доказано, что новый гемостатический препарат значимо сокращает время кровотечения на 
69,3% (22,27 с) и объём кровопотери – на 69% (285,6 мг) (р<0,01) после частичной спленэктомии и предотвращает раз-
витие спаечного процесса относительно контрольной группы. На 3 сутки эксперимента при применении образца спайки 
полностью отсутствовали, коэффициент выраженности спаечного процесса составил 0 баллов; на 7-е и 14-е сутки был 
минимальным - 0,481 и 0,486 баллов, соответственно (р<0,05). При морфологическом исследовании установлено, что 
использование нового композита позволяет снизить иммунологическую реактивность белой пульпы, связанную с послеопе-
рационными воспалительными процессами, что проявляется меньшими размерами лимфоидных фолликулов и более низкой 
экспрессией CD4+ Т-лимфоцитов.
Заключение. Таким образом, 6% гель натрий карбоксиметилцеллюлозы с добавлением 5% аминокапроновой кислоты, яв-
ляется эффективным комбинированным гемостатическим и противоспаечным препаратом, который может быть при-
менен при операциях на селезенке.
Ключевые слова: 6% гель натрий карбоксиметилцеллюлозы; 5% аминокапроновая кислота; селезёнка; частичная спленэк-
томия, лимфоидные узелки; CD4+ Т-лимфоциты

Efficacy of the New Hemostatic Composite Based on Sodium Gel 
Carboxymethylcellulose and Aminocaproic Acid: Experimental Application 
after Partial Splenectomy in Rats
© D.S. SOLDATOVA, A.I. BEZHIN, T.A. ISHUNINA
Kursk State Medical University, Kursk, Russian Federation

Backgraund. Spleen surgery is mainly aimed to achieve effective hemostasis. The increasing popularity of topical hemostatic drugs 
is limited by their common side effect associated with the development of adhesions.
The aim of study was to develop a new hemostatic drug with anti-adhesion activity. To achieve this, the authors have investigated 
6% sodium carboxymethylcellulose gel with the addition of 5% aminocaproic acid. 
Materials and methods. The efficacy of the sample was studied experimentally in laboratory animals (rats, n = 87). The time of 
bleeding arrest, the amount of blood loss, the severity of the adhesion process, morphological and histological changes in tissues in 
the area of material implantation were assessed.
Results. The study results evidenced that the new hemostatic drug reduced bleeding time by 68% (222.27 sec) and blood loss by 69% 
(285.6 mg) (p <0.01) after partial splenectomy, and prevented the development of adhesive process compared to the results obtained 
in the animals of the control group. On the 3rd day of the experiment application of the sample demonstrated that adhesions were 
completely absent, the coefficient of the severity of the adhesive process was 0 points; on the 7th and 14th days it was minimal - 0.481 
and 0.486 points, respectively (p <0.05). A morphological study showed that the use of the new composite reduced the white pulp 
immunological reactivity associated with postoperative inflammatory processes, which is manifested by smaller lymphoid follicles 
and lower CD4 + T-lymphocytes expression.
Conclusions. Thus, 6% sodium carboxymethylcellulose gel with the addition of 5% aminocaproic acid is an effective combined 
hemostatic and anti-adhesion agent that can be effectively applied in spleen surgery.
Keywords: 6% sodium carboxymethylcellulose gel; 5% aminocaproic acid; spleen; partial splenectomy; lymphoid nodules;  
CD4 + T-lymphocytes
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Одними из наиболее частых осложнений травм 
брюшной полости являются повреждения и разрывы 
селезёнки, в 5-41% случае приводящие к летальным 
исходам [1,2]. Ведущими стратегиями при хирурги-
ческих вмешательствах на селезёнке являются дости-
жение в кратчайшие сроки эффективного гемостаза и 
соблюдение органосохраняющей тактики во избежа-
ние воспалительных и инфекционных осложнений, 
связанных с потерей иммунологической функции 
селезёнки [2-4]. Важное значение в лечении травм се-
лезёнки отводится использованию новейших средств 
гемостаза. Всё большее признание получают местные 
кровоостанавливающие препараты, к преимуществам 
которых относят простоту применения, высокую эф-
фективность и минимум побочных эффектов [5]. Ме-
ханизм действия применяемых на сегодняшний день 
местных гемостатических средств заключается в ими-
тации и стимуляции этапов естественного гемостаза 
или в ускоренном формировании фибринового сгуст-
ка, минуя эти этапы [6]. Чаще всего местные гемоста-
тические препараты представлены комплексом сор-
бента (адъюванта) и тромбинового компонента. В роли 
сорбента может выступать желатин, который набухает 
при контакте с кровью или тканевыми жидкостями, 
замедляя их истечение. Коллагеновые матриксы осаж-
дают на своей поверхности тромбоциты и формируют 
сгустки крови. Похожий механизм действия у гемоста-
тиков на основе окисленной целлюлозы. К тромбино-
вым компонентам, непосредственно запускающим ко-
агуляционный каскад, относят тромбин, фибриноген 
и некоторые факторы свёртывания (например, XIII) 
[7]. Универсального средства для остановки парен-
химатозного кровотечения в настоящее время не су-
ществует. Практически все предложенные препараты, 
выпускающиеся в виде губок, клея, лака или геля, не 
лишены недостатков, наиболее частым и опасным из 
которых является спаечный процесс  [7].

Цель

В связи с вышесказанным, целью настоящего ис-
следования стала разработка нового местного гемоста-
тического средства с противоспаечной активностью, 
изучение его кровоостанавливающей эффективности 
и влияния на морфологические изменения в селезёнке 
с акцентом на анализ лимфоидных структур и актив-
ность Т-хелперов, преобладающих в Т-зависимых зо-
нах белой пульпы и наиболее остро реагирующих на 
спленэктомию [4]. В качестве матриксной основы для 
нового гемостатика был выбран гель натрий карбокси-
метилцеллюлозы (Na-КМЦ), который можно рассма-
тривать в качестве аналога гемостатических материа-
лов на основе окисленной целлюлозы. Более того, гель 
натрий карбоксиметилцеллюлозы в 4% концентрации, 
известный как «Мезогель», обладает противоспаеч-
ным эффектом [8]. Экспериментально нами была дока-
зана целесообразность его применения в виде 6% кон-
центрации и преимущество использования в форме 

геля. Для усиления гемостатических свойств в 6%  Na-
КМЦ добавлена 5% аминокапроновая кислота (АК).   

Материал и методы 

В качестве экспериментальных  животных ис-
пользовали крыс самцов линии Вистар массой 185-250 
грамм, содержавшихся в стандартных условиях ви-
вария. Все эксперименты проведены в соответствии 
с «Правилами проведения работ, с использованием 
экспериментальных животных» (Приложение к при-
казу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.77 
№755) и с рекомендациями Международного комите-
та по науке о лабораторных животных, поддержан-
ных ВОЗ, директивой Европейского Парламента № 
2010/63/EU от 22.09.10 «О защите животных, использу-
емых для научных целей». Исследования проводились 
в трёх группах: 1) контрольной - без использования 
гемостатических средств, 2) с использованием стан-
дартного противоспаечного геля Na-КМЦ 4% - «Ме-
зогеля» и 3) опытной группе с применением 6% геля 
натрий карбоксиметилцеллюлозы, с добавлением 5% 
аминокапроновой кислоты. Фирма-производитель ге-
лей - ООО «Линтекс», г. Санкт-Петербург).

Для оценки кровоостанавливающего эффекта в 
остром эксперименте in vivo у 60 животных (по 20 в 
каждой группе) определяли время остановки крово-
течения и величину кровопотери. Под масочным изо-
флюрановым наркозом  крысам выполняли срединную 
лапаротомию. Затем производили  резекцию передне-
го края селезенки стандартным способом, с помощью  
трафарета в виде угольника, длина ребер последнего 
была равна 1 см, высота раны составляла 3 мм. Ха-
рактер операционной раны способствовал получению 
массивного кровотечения. Под намеченную область 
раны подкладывали марлевую салфетку с заведомо 
известной массой и отграничивали от серозной жид-
кости брюшины с помощью полиэтиленовой пленки. 
На кровоточащую область раны наносили по 1 мл ис-
следуемых гелеобразных препаратов. После модели-
рования раны включали секундомер и останавливали 
его при отсутствии истечения крови из-под опытных 
образцов. Величину кровопотери определяли как раз-
ницу в весе марлевой салфетки до и после эксперимен-
та. Достоверность различий сравниваемых величин 
определяли с вычислением среднего значения (М±σ) и 
использованием критерия Стьюдента.

В хроническом эксперименте у 27 крыс модели-
рование раны селезёнки и аппликацию гемостатиче-
ских средств проводили, как описано выше. Из каждой 
группы (по 9 животных) на 3-и, 7-е и 14-е сутки выво-
дили из эксперимента по 3 животных путем подачи в 
кювез углекислого газа. Выраженность спаечного про-
цесса оценивали с помощью метода семантического 
дифференциала  [9]. Меньшие значения семантическо-
го дифференциала свидетельствовали о минимальной 
выраженности спаечного процесса в брюшной поло-
сти.
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Для гистологического исследования фрагменты 
селезёнки экспериментальных животных, включа-
ющие область раны и аппликации гемостатических 
средств,  заливали в парафин по стандартной мето-
дике. Срезы толщиной 5 мкм окрашивали гематокси-
лином и эозином для проведения морфометрического 
анализа и по Ван-Гизону для оценки выраженности 
фиброзных изменений. Под микроскопом с увеличе-
нием в 40 раз подсчитывали плотность расположения 
лимфоидных узелков. Площадь лимфоидных узел-
ков и размеры герминативных центров определяли 
с помощью компьютерной программы ImageJ при 
увеличении в 40 раз. Используя колориметрические 
гистограммы, косвенно оценивали кровенаполнение 

селезёнки. Для иммуногистохимического окрашива-
ния CD4+ Т-лимфоцитов использовали моноклональ-
ные антитела Anti-CD4 (M3350) (Glostrup, Дания). В 
качестве хромогена использовали диаминобензидин 
с последующим докрашиванием гематоксилином. Ре-
зультаты этого исследования оценивали полуколиче-
ственно в арбитражных единицах по 5-ти балльной 
шкале, учитывая интенсивность окрашивания и коли-
чество положительно окрашенных клеток. Достовер-
ность различий сравниваемых величин определяли 
с вычислением среднего значения (М±σ) и критерия 
Манна-Уитни (U). Различия считали статистически 
достоверными при р<0,05.

Рис. 1. Средние значения размеров лимфоидных узелков мкм2.
Fig. 1. The average size of the lymphoid nodules μm2.
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Результаты и их обсуждение

В остром опыте время остановки кровотечения 
составило: в контрольной группе - 323,67±1,27 с; в 
группе 4% КМЦ «Мезогель» - 233±1,52 с; в исследуе-
мой группе 6%Na-КМЦ+АК5% - 100,4±1,39 с. Доказа-
но, что новый композит обладает выраженными кро-
воостанавливающими свойствами, сокращая время 
остановки кровотечения относительно контроля на  
69,3 % (22,27 с) (р<0,01) и «Мезогеля» -  на 57% (132,6 
с) (р<0,05). Более того, препарат значимо уменьшает 
кровопотерю при травме селезенки относительно кон-
троля на 69% (285,6 мг) (р<0,01), что значительно выше 
гигроскопичных свойств «Мезогеля», при аппликации 
которого сократить кровопотерю удалось лишь на 16% 
(65,8 мг) (р<0,05). Исходные данные величины крово-
потери: контрольная группа - 411,6±2,15 мг; 4% Na-
КМЦ 345,8±2,13 мг; 6%Na-КМЦ+АК5% -126±1,74 мг.

В хроническом эксперименте выжили все жи-
вотные.  У  животных контрольной группы спаечный 
процесс был выявлен во всех случаях. На 3-и сутки 
коэффициент выраженности спаечного процесса со-
ставил 1,856±0,23 балла, был представлен сальнико-
выми спайками и занимал область манипуляции -  ме-
зогастральную область. На 7-е сутки были выявлены  
плоскостные и сальниковые спайки, иногда  деформи-
ровавшие край селезёнки или сужавшие диаметр ки-
шечника, наблюдали единичные тракционные спайки. 
Коэффициент выраженности спаечного процесса со-
ставил 2,344±0,11 балла. На 14 сутки спаечный про-
цесс занимал 80% брюшной полости. Преобладали 
тракционные, шнуровидные спайки, реже встречались 
плоскостные и сальниковые, отмечали выраженную 

деформацию внутренних органов. Коэффициент вы-
раженности спаечного процесса составил 4,143±2,04 
балла.

При исследовании животных с аппликацией но-
вого композита 6%Na-КМЦ+ 5%АК и «Мезогеля» про-
явления спаечного процесса на 3 сутки отсутствовали. 
На 7 сутки после применения нового композита 6%Na-
КМЦ+5% АК выраженность спаечного процесса была 
минимальной - 0,481±0,277 балла, после использо-
вания 4% Na-КМЦ («Мезогеля») - 0,326±0,163 балла, 
без значимых различий между данными группами, но 
достоверно относительно контрольной (р<0,05). Были 
выявлены лишь единичные сальниковые спайки, под-
ходящие к постоперационному краю селезенки. На 14 
сутки коэффициент спаечного процесса  значимо не 
увеличился. После применении 6% Na-КМЦ+ 5%АК он 
составил 0,486±0,278 балла, после аппликации «Мезо-
геля» – 0,641±0,32  балла. Вид спаек был аналогичным 
7 суткам эксперимента. Достоверные различия между 
этими группами отсутствовали, что свидетельствует 
о том, что 6% Na-КМЦ+ 5% АК, подобно «Мезогелю», 
демонстрирует наличие эффективной противоспаеч-
ной активности (р<0,05 относительно контроля).

Результаты гистологического исследования по-
казали, что на 3 сутки после частичной спленэктомии 
белая пульпа на гистологических срезах представле-
на небольшим количеством (7-9) крупных лимфоид-
ных узелков с нерезко выраженными границами. На 
7 сутки количество лимфоидных узелков возрастает в 
2-3 раза (р<0,05) и остаётся повышенным к 14 суткам 
эксперимента (р<0,01). Площадь лимфоидных фолли-
кулов с 3 по 14 сутки достоверно не меняется (рис. 1).

Рис. 2. Иммуногистохимическое окрашивание CD4+ Т-лимфоцитов в селезёнке крыс после частичной спленэктомии (а, в, д) 
и при аппликации в этих условиях нового гемостатического композита на основе 6 % геля натрий карбоксиметилцеллюло-
зы и аминокапроновой кислоты (б, г, е) на 3-и (а, б), 7-ые (в, г) и 14-е (д, е) сутки эксперимента. Ув.400.
Fig. 2. Immunohistochemical staining of CD4 + T-lymphocytes in the rat spleen after partial splenectomy (a, c, e) and under the 
application of a new hemostatic composite based on 6% gel of sodium carboxymethyl cellulose and aminocaproic acid (b, d, f) on 3- 
and (a, b), the 7th (c, d) and the 14th (e, f) days of the experiment. Uv. 400.
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Количество CD4+ Т-лимфоцитов возрастает 
с 3 по 7 сутки и остаётся повышенным к 14 суткам  
(рис. 2).

В целом, изменения белой пульпы свидетель-
ствуют об активизации иммунной функции селезёнки 
на 7 сутки эксперимента, что совпадает с динамикой 
воспалительного процесса и формированием спаек. 
На 14 сутки активность белой пульпы, судя по объёму 
лимфоидной ткани и количеству CD4+ Т-лимфоцитов, 
остаётся повышенной по сравнению с группами, где 
использовались гемостатические и противоспаечные 
препараты, и свидетельствует о большей интенсив-
ности воспалительных процессов, связанных, в том 
числе, с обширным спаечным процессом. В паренхиме 
селезёнки фиброзные изменения отсутствовали. Одна-
ко развитие спаечного процесса, вовлекающего рядом 
расположенную поджелудочную железу, отмечено у 
всех животных этой экспериментальной группы.

При использовании 4% геля натрий карбоксиме-
тилцеллюлозы, известного как «Мезогель», достовер-
ного изменения плотности лимфоидных фолликулов и 
их площади, с 3 по 14 сутки эксперимента не проис-
ходило. Однако, следует отметить, что на 7 сутки чис-
ло лимфоидных узелков было в 2-3 раза меньше, чем 
в контрольной группе без использования гемостатиче-
ских и противоспаечных средств. На 3 сутки площадь 
лимфоидных фолликулов была значимо ниже, чем в 
контроле (р<0,01), что свидетельствует о меньшей  ак-
тивизации иммунного ответа селезёнки (Рис. 2). Более 
того, использование 4% геля натрий карбоксиметил-
целлюлозы позволило предотвратить развитие спа-
ечного процесса и снизить выраженность иммунного 
ответа со стороны селезёнки.    

В третьей группе животных, где на раневую по-
верхность селезёнки после резекции наносили новый 
композит, состоящий из 6% геля натрий карбоксиме-
тилцеллюлозы и 5% аминокапроновой кислоты, раз-
меры и количество лимфоидных фолликулов значимо 
снижались с 3 по 7 сутки эксперимента (р<0,01). Резко 
выраженное уменьшение размеров лимфоидных фол-
ликулов на 7 сутки ассоциировалось с наибольшим ко-
личеством CD4+ Т-лимфоцитов по сравнению с 3-ми 
и 14-ми (р<0,01) сутками эксперимента.  Количество 
лимфоидных фолликулов и CD4+ Т-лимфоцитов сни-
жалось к 14 суткам. Наибольшая активность белой 
пульпы в этой группе животных зафиксирована на 3 
сутки эксперимента. Спайки, фиброзные изменения и 
признаки дегенеративных изменений селезёночной па-
ренхимы отсутствовали, что косвенно свидетельство-
вало об отсутствии местных негативных эффектов но-
вого гемостатического композита. 

При сравнительном анализе изменений в третьей 
группе с аппликацией нового композита выявлено, 
что на 14 сутки количество лимфоидных фолликулов 
достоверно ниже, чем в контрольной группе (р<0,05). 
Более того, при использовании нового композита на 3 
(р<0,01) и на 7 (р<0,01) сутки площадь лимфоидных 

узелков была значимо ниже, чем в контроле, что сви-
детельствует об изначально меньшей выраженности 
иммунных реакций в селезёнке, связанных с послео-
перационным воспалительным процессом (рис. 2). Ко-
личество CD4+ Т-лимфоцитов на 7 сутки достоверно 
превышало значения контрольной группы (р<0,01). 
Однако, на 14 сутки содержание CD4+ Т-лимфоцитов 
достоверно снижалось. Таким образом, использование 
нового гемостатика позволяет не только уменьшить 
объём кровопотери и предотвратить развитие спаечно-
го процесса, но и снизить реактивность белой пульпы, 
что приводит к отсутствию признаков выраженного 
воспаления.  

В современной хирургической практике комби-
нированный препарат подобного действия отсутству-
ет. Несмотря на большой выбор твердых гемостатиче-
ских форм (губки, пластины, клеи), эти средства, как 
любое инородное тело, являются пусковым механиз-
мом спаечного процесса. Так, например, «Серджисель 
фибриллар» (surgicel fibrillar) – нетканый гемостатиче-
кий препарат, согласно механизму действия, указан-
ного в инструкции [10], вызывает окисление тканей 
организма, по сути, химический ожог, и запускает 
каскад образования соединительной ткани. С другой 
стороны, современные противоспаечные препараты, 
применяемые в клинике (глицерин, декстраны, гиало-
уроновая кислота, физиологический раствор и т.д.),  не 
способствуют остановке кровотечения [11]. 

Таким образом, новый композит обладает вы-
раженными преимуществами, демонстрируя комби-
нированное гемостатическое и противоспаечное дей-
ствия. 

Выводы

Новый композит 6%Na-КМЦ+5% АК обладает 
выраженными кровоостанавливающими свойства-
ми, значимо превосходя свой прототип – «Мезогель». 
Применение этого препарата достоверно снижает вре-
мя кровотечения на 69,3% (22,27 с) и величину крово-
потери на 69% (285,6 мг) (р<0,01).

6%Na-КМЦ+5%АК снижает иммунологическую 
реактивность белой пульпы селезёнки, связанную с 
развитием воспалительных процессов в послеопера-
ционном периоде, что является одним из ключевых 
моментов предотвращения развития спаечного про-
цесса, как в области манипуляции, так и в  брюшной 
полости в целом.

Препарат обладает высокой противоспаечной 
активностью. Выраженность спаечного процесса на 3 
сутки эксперимента составила 0 баллов; на 7-е и 14-е 
сутки - была минимальной: 0,481±0,277 и 0,486±0,2778 
балла, соответственно (р<0,05). Противоспаечный 
эффект нового композита не отличался от такового у 
«Мезогеля».

Новый композит 6% Na-КМЦ + 5%АК может 
быть рекомендован для дальнейшего клинического 
исследования, с целью использования в абдоминаль-
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рат комбинированного действия.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.

Финансирование
Работа выполнена в соответствии с планом научных иссле-

дований Курского государственного медицинского университета. 

Финансовой поддержки со стороны компаний-производителей из-
делий медицинского назначения авторы не получали.

Участие авторов
Концепция и дизайн исследования, сбор и обработка мате-

риала, статистическая обработка данных, написание текста – 90% 
вклада Солдатовой Д. С.; 

Редактирование, утверждение окончательного варианта ста-
тьи – 5% вклада Ишунина Т. А.;

Ответственность за целостность всех частей статьи – 5% 
вклада Бежин А. И.;



325JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2020 49 (4) 325JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2020 49 (4)

ORIGINAL STUDY

Цитировать:
Солдатова Д.С., Бежин А. И., Ишунина Т. А. Экспериментальное исследование эффективности нового гемостатиче-

ского средства на основе геля натрий  карбоксиметилцеллюлозы и аминокапроновой кислоты после частичной спленэкто-
мии у крыс. Вестник экспериментальной и клинической хирургии 2020; 13: 4: 319-325. DOI: 10.18499/2070-478X-2020-13-4-319-
325.

To cite this article:
Soldatova D.S., Bezhin A.I., Ishunina T.A. Efficacy of the New Hemostatic Composite Based on Sodium Gel Carboxymethylcellu-

lose and Aminocaproic Acid: Experimental Application after Partial Splenectomy in Rats. Journal of experimental and clinical surgery 
2020; 13: 4: 319-325. DOI: 10.18499/2070-478X-2020-13-4-319-325.



326326 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №4 2020326326

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Результаты применения верхнезадней торакопластики в лечении 
больных с фиброзно-кавернозным туберкулезом легких
© С.А. БЕЛОВ
Приморский краевой противотуберкулёзный диспансер, ул. Пятнадцатая, д.2, Владивосток, 690041, 
Российская Федерация

Актуальность. Хирургическая помощь больным с фиброзно-кавернозным и кавернозным туберкулезом легких при невоз-
можности проведения резекционных методов лечения чаще всего заканчивается торакопластикой.
Цель. Оценить результаты применения различных способов верхнезадней торакопластики в лечении пациентов с фиброз-
но-кавернозным туберкулезом легких.
Методы. Проведен анализ 233 торакопластик, выполненных с 2012-2018 гг. при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких. 
1-я группа (n=70) с селективной экстраплевральной верхнезадней торакопластикой полипропиленовой сеткой; 2-я группа 
(n=60) с остеопластической торакопластикой по Bjork; 3-я группа (n=103) с традиционной селективной экстраплевраль-
ной верхнезадней торакопластикой. При лечении уделяли внимание устранению полости распада, стабилизации специфи-
ческого процесса и прекращению выделения микобактерий туберкулеза в течение года. Результаты сведены в группы с 
хорошим клиническим эффектом, удовлетворительным, ухудшением, смертью.
Результаты. Лечение торакопластикой с применением компрессирующего устройства (сетки) позволило повысить сте-
пень компрессии в области вмешательства на 30% в сравнении с традиционной верхнезадней торакопластикой и остео-
пластикой по Bjork (p<0,05) и на 15% снизить количество бронхолегочных осложнений (p<0,05).
Заключение. Применение сетчатого протеза приводит к росту результативной компрессии полости распада, создает 
условия для заживления дефекта в легочной ткани и уменьшает опасность развития бронхолегочных осложнений.
Ключевые слова: туберкулез легких; торакопластика; сетка; коллапс полости; клинический эффект

Use of Upper-Posterior Thoracoplasty in the Treatment of Patients 
with Fibrous-Cavernous Pulmonary Tuberculosis
© S.A. BELOV
Seaside regional antituberculous dispensary,  Vladivostok, Russian Federation 

Introduction. SSurgical care for patients with fibrous-cavernous and cavernous pulmonary tuberculosis (TB) most often ends with 
thoracoplasty due to impossibility to use resection methods of treatment.
The aim of study was to assess results of application of various upper-posterior thoracoplasty options in the treatment of patients 
with fibrous-cavernous pulmonary TB.
Materials and methods. The author analyzed results of 233 thoracoplasties performed in patients with fibro-cavernous pulmonary TB 
in 2012-2018. Group 1 (n = 70) consisted of patients with selective extrapleural upper-posterior thoracoplasty with polypropylene 
mesh; Group 2 (n = 60) consisted of patients with osteoplastic thoracoplasty according to Bjork; Group 3 (n = 103) consisted of 
patients with traditional selective extrapleural upper-posterior thoracoplasty. The following parameters were analyzed: elimination 
of the destruction cavity, stabilization of the specific process and termination of the excretion of Mycobacterium tuberculosis during 
the year. The results were summarized in groups based on good clinical effect, satisfactory clinical effect, worsening, death.
Results. Thoracoplasty treatment option with a compression device (mesh) application resulted in the increased degree of compression 
in the intervention area by 30%, compared with the traditional upper-posterior thoracoplasty option and osteoplasty according to 
Bjork (p <0.05), and reduced the number of bronchopulmonary complications by 15% (p <0.05).
Conclusions. The use of a mesh prosthesis leads to an increased effective compression of the destruction cavity, creates conditions 
for healing of the pulmonary tissue defect and reduces the risk of developing bronchopulmonary complications. 
Keywords: pulmonary tuberculosis; thoracoplasty; mesh; cavity collapse; clinical effect
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Сохраняющаяся в Приморском крае эпидемио-
логическая напряженность заболеваемости туберку-
лезом легких с увеличением больных лекарственно 
устойчивыми формами и ВИЧ-ассоциированными 
случаями, нередко утяжеляет состояние пациентов и 
приводит к деструктивным формам туберкулеза с яв-
лениями фиброза легочной ткани, в лечении которых 
возникает ряд нерешенных проблем [1, 2, 3]. Хирур-
гическая помощь больным с фиброзно-кавернозным 
и кавернозным туберкулезом легких при невозможно-
сти проведения резекционных методов лечения чаще 

всего заканчивается верхнезадней торакопластикой [4, 
5]. При этом коллапс небольших полостей деструкции 
осуществляется местными тканями [6, 7], а при боль-
ших кавернах и обширных дефектах легочной ткани, 
с использованием дополнительных компрессирующих 
методик и устройств [8, 9, 10]. Применение гибрид-
ных методов, сочетающих в себе эффект экстраплев-
ральной пломбировки и верхнезадней торакопластики 
(ВЗТП), позволяет создавать условия для заживления 
полостей при туберкулезе легких [11].
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Цель 

Оценить результаты применения гибридной 
верхнезадней торакопластики в лечении пациентов с 
фиброзно-кавернозным туберкулезом легких.

Материалы и методы

Проведен анализ результатов лечения 233 паци-
ентов легочно-хирургического отделения Примор-
ского краевого противотуберкулезного диспансера за 
период 2012-2018 гг., которым выполнена торакопла-
стика. Больные распределены на три группы: 1) паци-
енты (n=70), которым выполнялся гибридный метод 
селективной верхнезадней торакопластики с допол-
нительной компрессией полипропиленовой сеткой; 
2) пациенты (n=60), которым применялся метод осте-
опластической торакопластики по Bjork; 3) пациенты 
(n=103), которым выполнялась традиционная ВЗТП. 
Критерием включения были клинические и рентгено-
логические признаки фиброзно-кавернозного тубер-
кулеза (ФКТ) легких с локализацией в верхней доле 
и невозможность проведения резекционных методов 
лечения. В исследование включены торакопластики 
в 4-х, 5-ти и 6-ти реберном варианте. В исследование 
не включены больные с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями, осложненными формами туберкулеза. 
Группы сопоставимы по основным клиническим и ла-
бораторным показателям, в том числе специфическим 
для туберкулезного поражения. По половой и возраст-
ной структуре различий в группах не было. Кроме 
того, отношение пациентов с бактерионосительством 
и количество полостей распада малого, среднего и 
большого размера, в группах сопоставимо. Соотно-
шение пациентов с сохраненной чувствительностью 
туберкулезной палочки к больным с множествен-
ной лекарственной устойчивостью (МЛУ) в группах 
равнозначное. Результаты лечения контролировались 
в течение одного года. При учете непосредственных 
результатов лечения проводилась оценка бактериовы-
деления, устранения полости распада, стабилизации 
специфического процесса. Полученные данные сведе-
ны в группы с хорошим клиническим эффектом (за-
крытие полости, абациллирование), удовлетворитель-
ным (отсутствие бактериовыделения при сохраненной 
полости распада), ухудшением (прогрессирование за-
болевания), смертью.

Авторский способ гибридной торакопластики за-
ключался в применении полипропиленовой сетки при 
компрессии и формировании нового легочного купо-
ла после резекции ребер. Удержание купола легкого 
в таком положении осуществляет трансплантат, вы-
полненный в виде ленты из полипропиленовой сетки 
“Surgipro” (Патент RU №2634681, 2016 г.) [12].

Математическая обработка результатов иссле-
дования проведена с использованием программы 
Microsoft Excel 2010, Statistica 6.0 и SPSS 12.0. Для 
представления данных рассчитывалось среднее зна-
чение показателя и стандартное отклонение. При вы-

полнении условия нормальности распределения (тест 
Колмогорова-Смирнова) статистическую значимость 
различий (р) определяли с помощью t критерия Стью-
дента, χ2 Пирсона. Различия считали статистически 
значимыми при р<0,05. Для определения 95%-ного до-
верительного интервала использовали метод Вилсона.

Результаты

Больные поступали после курса специфической 
терапии с установленным диагнозом фиброзно-кавер-
нозный туберкулез легких. При этом каверны малых 
размеров (до 2,0 см) составили 11 (4,7±1,4%), средних 
(до 4,0 см) – 84 (36,1±3,2%), больших (до 6,0 см) – 73 
(31,3±3,0%) пациента генеральной совокупности. Кро-
ме того, несмотря на комплексную антибактериаль-
ную терапию бактериовыделителями оставались 144 
(61,8±3,2%) пациента. Из них, у 30 (12,9±2,2%) паци-
ентов установлена лекарственная резистентность ту-
беркулезной палочки, 98 (42,1±3,2%) – множественная 
устойчивость, 6 (2,6±1,0%) – широкая устойчивость.

Длительность оперативного вмешательства зави-
села от количества резецируемых ребер. В среднем со-
ставила в первой группе 92,7±3,7, во второй – 93,8±10,4, 
в третьей - 74,4±3,4 минуты (p<0,05). Коэффициент 
корреляции Спирмена равен 1,0. Связь между иссле-
дуемыми признаками - прямая, сила связи по шкале 
Чеддока – функциональная. Зависимость признаков 
статистически значима (p<0,05). 

Данные кровопотери при торакопластиках варьи-
ровали от 50 до 300 мл. Средняя кровопотеря в первой 
группе составила 63,9±4,9, во второй - 76±8,5, в тре-
тьей – 79,7±18,6 мл (p<0,05). Объем кровопотери зави-
сел от количества резецируемых ребер. Коэффициент 
корреляции Спирмена равен 0,5. Связь между иссле-
дуемыми признаками - прямая, сила связи по шкале 
Чеддока – заметная. Зависимость признаков статисти-
чески значима (p<0,05).

Во время операции, на этапе выполнения экстра-
плеврального пневмолиза у 8 (11,4±3,8%) пациентов 
первой группы исследования, 7 (11,7±4,1) – второй и 
13 (12,6±3,3%) – третьей, произошла разгерметизация 
плевральной полости (p>0,05). Данное осложнение 
устранено позиционированием дренажной трубки в 
положении одновременного дренирования плевраль-
ной полости и эксраплеврального пространства. У 
двух пациентов имело место вскрытие полости кавер-
ны. В обоих случаях операция завершена наложением 
каверностомы, а пациенты выведены из группы иссле-
дования. Признаки острой недостаточности сердеч-
ной деятельности развились у одного пациента, у него 
имелись значительные нарушения компенсаторных 
механизмов дыхания и кровообращения, приведшие к 
неблагоприятному исходу.

Кровотечение в раннем послеоперационном пе-
риоде развилось у 4 (1,7±0,9%) пациентов, купиро-
ванное консервативными мероприятиями. Значимой 
разницы развития этого осложнений в группах не на-
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блюдалось (p>0,05). Кроме того, у одного пациента 
сформировывался средний свернувшийся гемоторакс, 
что потребовало повторного вмешательства. С благо-
приятным исходом.

После оперативного вмешательства гиперэкссу-
дация (более 5 суток) наблюдалась у 35/70 (50±6,0%) 
пациентов первой группы, 43/60 (71,7±5,8%) – второй, 
58/103 (56,3±4,9%) – третей (p>0,05). Возникновение 
эмпиемы плевры и бронхиальных свищей не отмеча-
лось.

Возникновение бронхолегочных осложнений за-
регистрировано у 11 (15,7±4,4%) больных первой, 18 
(30±5,9%) – второй, 39 (37,9±4,8%) – третьей группы 
исследования. Анализ полученных данных свидетель-
ствует о значимой разнице бронхолегочных осложне-
ний первой группы исследования, в сравнении с тре-
тьей (p<0,05). 

Контрольное сканирование пациентов с торако-
пластикой полипропиленовым слингом свидетель-
ствует об четырех случаях смещения сетчатого им-
плантата из точки фиксации. Изменение положения 
сетчатой ленты имело локальный характер и связано с 
выбором рассасывающегося фиксирующего материала 
на начальном этапе внедрения метода, что не повлия-
ло на степень компрессии торакопластики. Миграции 
имплантата не отмечено.

Результатами операции к моменту выписки яви-
лось закрытие полостей распада в первой группе у 54 
(77,1±5,0%), во второй – 26 (43,3±6,4%), 43 (41,8±4,9%) 
– третьей, при значимой разнице результатов с основ-
ной группой исследования (p<0,05). Отсутствие бак-
териовыделения отмечено у 52 (74,3±5,2%) пациентов 
первой группы, 31 (51,7±6,5%) – второй и 65 (63,1±4,8%) 
- третьей, при значимой разнице результатов ОГ с ГС 
(p<0,05).

Оценка непосредственных результатов лечения 
больных ФКТ легких в группах складывалась из фак-
торов прекращения бактероиовыделения и закрытия 
полости распада, и отражена в таблице 1.

После выписке из хирургического стационара по-
давляющая часть больных продолжила комплексное 
лечение в амбулаторных условиях, которое склады-
валось из патогенетической и этиотропной терапии. 
Изучение клинико-рентгенологических результатов 

лечения спустя год от оперативного вмешательства, 
свидетельствовало о росте клинической эффектив-
ности торакопластики. Так, в ОГ хороший клиниче-
ский эффект наблюдался у 61 (87,1±4,0%), в ГС – 40 
(66,7±6,1%), в ГК – 69 (67±4,6%) пациентов. При этом 
отмечалась значимая разница показателей в группах 
(p<0,05). 

Несмотря на проводимое лечение 47 (20,2±2,6%) 
пациентов генеральной совокупности оставались 
бактерионостителями: 9 (12,9±4,0%) больных первой 
группы, 15 (25±5,6%) – второй, 23 (22,3±4,1%) – тре-
тьей, (p>0,05). При этом 17 (7,3±1,7%) пациентов было 
с сохраненной лекарственной чувствительностью и 
30 (12,9±2,2%) - с лекарственной резистентностью, 
(p<0,05). Анализ случаев продолжающегося бакте-
риовыделения в группах с различной лекарственной 
устойчивостью туберкулезной палочки, указывает на 
отсутствие значимой разницы результатов (p>0,05).

Обсуждение

Комплексное лечение пациентов ФКТ легких 
складывается из патогенетической и этиотропной те-
рапии, правильно выбранного хирургического посо-
бия и результативного хирургического вмешательства 
[5]. Оценка результатов лечения пациентов с распро-
страненным деструктивным специфическим процес-
сом в легких с применением коллапсохирургических 
методов зависит от продолжительности болезни, сте-
пени развития фиброза, величины каверн, метода ком-
прессии [11]. При невозможности проведения резекци-
онных методов хирургической ликвидации полости 
распада, торакопластика создает предпосылки для 
стихания специфического процесса, что подтверждает 
проведенное исследование.

Анализ полученных данных подтвердил зависи-
мость тяжести операционной травмы при торакопла-
стике, от количества резецируемых ребер. Кроме того, 
выбор способа формирования нового плеврального 
купола и его фиксации в реберном окне значимо от-
ражались на развитии механизма порадоксального ды-
хания и флуктуации средостения. При этом примене-
ние сетчатого блока устраняет риск его развития и на 
15% снижет количество бронхолегочных осложнений 
(p<0,05).

Таблица 1. Распределение пациентов по результатам лечения (M±m)
Table 1.  Distribution of patients by treatment results (M ± m) 

Группы / 
Groups

Число боль-
ных / Number 

of patients

Результат лечения / Treatment result
Хороший / 

Good
Удовлетворительный 

/ Satisfactory
Ухудшение / 
Deterioration

Смерть / 
Death

1-я, абс / % 70 59 /84,3±4,4 11 /15,7±4,4 - -
2-я, абс / % 60 31 /51,7±6,5* 28 /46,7±6,4 - 1/1,7±1,7
3-я, абс / % 103 63/61,2±4,8* 36 /34,9±4,7 4/4,9±2,1 -
Всего / Total, 
абс / % 233 153 /65,7±3,1 75 /32,2±3,1 4/1,7±0,9 1/0,4±0,4

Примечание: * - значимая разница данных (p<0,05)
Note: * - significant data difference (p <0,05)
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Использование для экстраплевральной фиксации 
только местных тканей эффективно создает условия 
для сжимания при полостях распада малого разме-
ра. При кавернах больших размеров, из-за смещения 
каверны и недостаточности компрессии полости, на-
блюдается значимое снижение возможности традици-
онных торакопластик, что отражается на результатах 
хирургического лечения. Применение компрессиру-
ющих устройств (сетки) гибридным способом тора-
копластики повышает степень компрессии в области 
вмешательства и на 30% эффективность торакопла-
стики (p<0,05).

Создание условий для компрессии пораженного 
отдела легкого, коллапса полости деструкции и фикси-
рования легкого в спавшемся состоянии на весь период 
лечения, реализуются различными способами торако-
пластики не одинаково. Непосредственные результаты 
лечения торакопластикой полипропиленовым сетча-
тым имплантатом свидетельствуют о повышении пол-
ного клинического эффекта на 23 % (p<0,05). 

Отсутствие положительного эффекта комплекс-
ного лечения у части пациентов генеральной сово-
купности, свидетельствует о глубоких необратимых 

морфологических и функциональных изменениях ор-
ганизма. Кроме того, у большинства этих пациентов 
установлена множественная устойчивость туберку-
лезной палочки. 

Выводы

Степень тяжести операционной травмы при то-
ракопластике зависит от количества резецируемых 
ребер.

Торакопластика сетчатым протезом уменьшает 
опасность развития бронхолегочных осложнений на 
15%.

Использование компрессирующих сетчатых 
устройств на 30% повышает действенность компрес-
сии полости распада.

Клиническая эффективность гибридного метода 
торакопластики на 23% выше традиционного.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.

Список литературы

1. Васильева И.А., Белиловский Е.М., Борисов С.Е., Стерликов С.А. 
Туберкулез с множественной лекарственной устойчивостью воз-
будителя в странах мира и в российской федерации. Туберкулез 
и болезни легких. 2017; 95(11): 5-17. doi: 10.21292/2075-1230-2017-
95-11-5-17

2. Попов С.А., Сабгайда Т.П., Радина Т.С. Оценка взаимосвязи вич-
инфекции и туберкулеза с множественной лекарственной устой-
чивостью возбудителя. Туберкулез и болезни легких. 2018; 96(7): 
25-32. doi: 10.21292/2075-1230-2018-96-7-25-32

3. Рассказова В.Н., Каращук Е.В., Иванишин В.С., Рассказова М.Е. 
Организация стационарной медицинской помощи больным ту-
беркулезом с множественной лекарственной устойчивостью в 
Приморском крае. Международный журнал прикладных и фунда-
ментальных исследований. 2015; 8-2: 259-263.

4. Краснов Д.В., Скворцов Д.А., Краснов В.А., Грищенко Н.Г., Склю-
ев С.В., Лукьянова М.В. Хирургическое лечение больных распро-
страненным фиброзно-кавернозным туберкулезом легких с при-
менением остеопластической торакопластики из мини-доступа. 
Туберкулез и болезни легких. 2015; 6: 82-83.

5. Мотус И.Я., Голубев Д.Н., Баженов А.В., Вахрушева Д.В. Неретин 
А.В. Хирургия туберкулеза легких. Туберкулез и болезни легких. 
2012; 89(6): 14-20.

6. Трусов В.Н., Некрасов Е.В., Файзуллин Д.Р., Семенов Г.И. Осте-
опластическая торакомиопластика, сохраняющая каркасность 
грудной стенки, как вариант хирургического лечения пациентов 
с эмпиемой остаточной плевральной полости после пневмонэкто-
мии. Туберкулез и социально-значимые заболевания. 2016; 5: 13-17.

7. Kuhtin O, Veith M, Alghanem M, Martel I, Giller D, Haas V, Lampl 
L. Thoracoplasty-Current View on Indication and Technique. Thorac 
Cardiovasc Surg. 2018 May 17. doi: 10.1055/s-0038-1642633

8. Багиров М.А., Красникова Е.В., Алиев В.К., Ибриев А.С. Возмож-
ности применения экстраплевральной пломбировки силиконовой 
пломбой при этапном хирургическом лечении распространенно-
го туберкулеза легких. Туберкулез и болезни легких. 2015; 6: 19-19.

9. Белов С.А., Григорюк А.А. Применение полипропиленовой сетки 
при верхнезадней торакопластике. Вестник хирургии имени И.И. 
Грекова. 2019; 178(1): 45-48. doi: 10.24884/0042-4625-2019-178-1-
45-48

10. Синицын М.В., Агкацев Т.В., Решетников М.Н., Позднякова Е.И., 
Ицков А.В., Газданов Т.А., Плоткин Д.В. Экстраплевральный 
пневмолиз с пломбировкой в лечении больных деструктивным 
туберкулезом легких. Хирургия. 2018; 1-2: 54-63.

11. Елькин А.В. Об экстраплевральной торакопластике (коммен-
тарий к статье С. А. Белова, А. А. Григорюка «Применение по-
липропиленовой сетки при верхнезадней торакопластике»). 

References

1. Vаsilyevа IА, Belilovsky EM, Borisov SE, Sterlikov SА. Multi drug 
resistant tuberculosos in the countries of the outer world and in the 
russianfederation. Tuberkulez i bolezni legkikh. 2017; 95(11): 5-17. (In 
Russ.) doi: 10.21292/2075-1230-2017-95-11-5-17

2. Popov SA, Sabgayda TP, Radina TS. Assessment of correlation 
between hiv infection and tuberculosis with multiple drug resistance. 
Tuberkulez i bolezni legkikh. 2018; 96(7): 25-32. (In Russ.) doi: 
10.21292/2075-1230-2018-96-7-25-32

3. Rasskazova V.N., Karashchuk E.V., Ivanishin V.S., Rasskazova 
M.E. Organization of stationary medicalassistance for patients with 
multidrug-resistant tuberculosis in primorsky krai. Mezhdunarodnyi 
zhurnal prikladnykh i fundamental'nykh issledovanii. 2015; 8-2: 259-
263. (In Russ)

4. Krasnov DV, Skvortsov DA, Krasnov VA, Grishhenko NG, Sklyuev SV, 
Lukyanova MV. Surgery treatment of disseminated fibrous cavernous 
pulmonary tuberculosis with use of osteoplastic thoracoplasty through 
minimum access. Tuberkulez i bolezni legkikh. 2015; 6: 82-83. (In 
Russ.)

5. Motus IYa, Golubev DN, Bazhenov AV, Neretin AV. Pulmonary 
tuberculosis surgery. Tuberkulez i bolezni legkikh. 2012; 89(6): 14-20. 
(In Russ.)

6. Trusov VN, Nekrasov EV, Fajzullin DR, Semenov GI. Osteoplastic 
torakomyoplasty, preserving the skeleton of the chest wall, as an option 
of surgical treatment of patients with empyema of the residual pleural 
cavity after pneumonectomy. Tuberkulez i sotsial'no-znachimye 
zabolevaniya. 2016; 5: 13-17. (In Russ.)

7. Kuhtin O, Veith M, Alghanem M, Martel I, Giller D, Haas V, Lampl 
L. Thoracoplasty-Current View on Indication and Technique. Thorac 
Cardiovasc Surg. 2018 May 17. doi: 10.1055/s-0038-1642633

8. Bagirov MA, Krasnikova EV, Aliev VK, Ibriev AS. Possibilities 
of using extrapleural packing with silicon at the surgical stage of 
treatment of disseminated pulmonary tuberculosis. Tuberkulez i 
bolezni legkikh. 2015; 6: 19-19. (In Russ.)

9. Belov S.A., Grigoryuk A.A. Use of polypropylene mesh in superior 
posterior thoracoplasty. Vestnik khirurgii imeni I.I. Grekova. 2019; 
178(1): 45-48. (In Russ.) doi: 10.24884/0042-4625-2019-178-1-45-48

10. Sinicyn MV, Agkacev TV, Reshetnikov MN, Pozdnyakova EI, Iczkov 
AV, Gazdanov TA, Plotkin DV. Extrapleural pneumolysis with filling 
in treatment of patients with destructive pulmonary tuberculosis. 
Khirurgiya. 2018; 1-2: 54-63. (In Russ.)

11. Elkin A.V. On extrapleural thoracoplasty (commentary to the article of 
S. A. Belov, A. A. Grigoriuk «Use of polypropylene mesh in superior 
posterior thoracoplasty»). Vestnik khirurgii imeni I.I. Grekova. 2019; 
178(3): 59-60. (In Russ.) doi: 10.24884/0042-4625-2019-178-3-59-60



330330 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №4 2020330330

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Информация об авторе
1. Белов Сергей Анатольевич - к.м.н., Приморский краевой противо-

туберкулёзный диспансер, e-mail: sur_belove@mail.ru

Information about the Author
1. Sergei Anatolievich Belov - Ph.D., Seaside regional antituberculous 

dispensary, e-mail: sur_belove@mail.ru

Цитировать:
Белов С.А. Результаты применения верхнезадней торакопластики в лечении больных с фиброзно-кавернозным тубер-

кулезом легких. Вестник экспериментальной и клинической хирургии 2020; 13: 4: 326-330. DOI: 10.18499/2070-478X-2020-13-
4-326-330.

To cite this article:
Belov S.A. Results of Application of Upperposternous Thoracoplasty in the Treatment of Patients with Fibrous-Cavernous Pulmo-

nary Tuberculosis. Journal of experimental and clinical surgery 2020; 13: 4: 326-330. DOI: 10.18499/2070-478X-2020-13-4-326-330.

Вестник хирургии имени И.И. Грекова. 2019; 178(3): 59-60. doi: 
10.24884/0042-4625-2019-178-3-59-60

12. Белов С.А. Торакопластика с применением полипропиленовой 
сетки в лечении туберкулеза легких. Туберкулез и болезни легких. 
2017; 12: 6-9. doi: 10.21292/2075-1230-2017-95-12-6-9

12. Belov S.A. Thoracoplasty with polypropylene mesh in pulmonary 
tuberculosis treatment. Tuberkulez i bolezni legkikh.  2017; 12: 6-9. (In 
Russ.) doi: 10.21292/2075-1230-2017-95-12-6-9



331JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2020 49 (4) 331JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2020 49 (4)

ORIGINAL STUDY

Модифицированный способ коррекции воронкообразной деформации 
грудной клетки у детей
© Г.В. СЛИЗОВСКИЙ1, И.И. КУЖЕЛИВСКИЙ1, А.А. КОЗЫРЕВ1, Я.В. ШИКУНОВА1, 
Ю.А. СИГАРЕВА2

1Сибирский государственный медицинский университет, Московский тракт, д. 2, Томск, 634050,
Российская Федерация
2 Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии 
имени Г. И. Турнера, ул. Парковая, д. 64-68, Санкт-Петербург, 196603, Российская Федерация

Обоснование. Деформации грудной клетки встречаются у 7% населения, из них воронкообразная деформация (ВДГК) со-
ставляет более 80%. Единственным средством изменения конфигурации грудной клетки является хирургическая коррек-
ция. «Золотым стандартом» считается операция Насса. В клинике кафедры детских хирургических болезней СибГМУ 
(Томск) данная методика была модифицирована. В связи с накоплением опыта оперативных вмешательств как по класси-
ческому способу Д. Насса, так и в его модифицированном варианте, возник интерес проведения сравнительного исследо-
вания данных способов. 
Цель. Описание предлагаемого авторами модифицированного способа коррекции воронкообразной деформации грудной 
клетки и оценка его эффективности в сравнении с классической методикой.
Методы. Проведен анализ оперативного лечения 94 детей обоего пола в возрасте от 10 до 17 лет с ВДГК. Больные раз-
делены на основную группу, в которой проводилась авторская модификация оперативной коррекции по Нассу (45 человек) 
и группу сравнения - оперированные по классической методике (49 человек). Для хирургической коррекции ВДГК у детей в 
основной группе использовали усовершенствованные пластины из гладкого никелида титана для фиксации грудинно-ребер-
ного комплекса. Для сравнительной оценки эффективности хирургического лечения ВДГК были выбраны следующие крите-
рии: интраоперационные показатели, индекс Гижицкой, шкала ролевого функционирования SF-36, ВАШ боли и количество 
осложнений. По перечисленным критериям выводилось среднеарифметическое число – суммарный коэффициент эффек-
тивности, от величины которого зависело распределение по клиническим результатам – хороший, удовлетворительный и 
неудовлетворительный. 
Результаты. Хорошие результаты оперативного вмешательства отмечены в основной группе с применением лечения 
модифицированным способом Насса (62,3% детей, против 38,8% при использовании стандартного способа Насса). Удов-
летворительные результаты наблюдались в 35,5% случаев в основной группе против 34,7% случаев в группе сравнения. 
Следует отметить, что использование авторского модифицированного способа Насса в 2,2% случаев (у 1 больного) при-
вело к неудовлетворительному результату, тогда как при хирургической коррекции по классическому способу неудовлетво-
рительные исходы встречались с большей частотой - в 26,5% случаев.
Заключение. Результаты хирургической коррекции авторским способом модифицированной операции Насса более выгод-
ны с точки зрения длительности вмешательства, объёма кровопотери, количества послеоперационных осложнений. Спо-
соб позволил минимизировать травматичность операции и начать раннее восстановительное лечение.
Ключевые слова: воронкообразная грудная клетка; никелид титана; pectus excavatum, деформации грудной клетки, опе-
рация Насса 

Modified Method for Correction of Pectus Excavatum in Children
© G.V. SLIZOVSKIY1, I. I. KUZHELIVSKIY1, A.A. KOZYREV1, YA.V. SHIKUNOVA1, 
YU.A. SIGAREVA2

1Siberian State Medical University, Tomsk, Russian Federation 
2H. Turner National Medical Research Center for Children’s Orthopedics and Trauma Surgery, 
Saint Petersburg, Russian Federation

Background. Chest deformities occur in 7% of the population, of them funnel deformation of the thorax constitutes more than 80%. 
Surgical correction appears to be the only way to change the configuration of the chest. The Nuss procedure is the "gold standard" 
to correct this deformity. This technique was modified in the clinic of the Department of Pediatric Surgical Diseases, Siberian State 
Medical University, Tomsk. The necessity to compare the Nuss procedure and its modified option has arisen due to accumulated 
experience in surgical interventions performed.
The aim of the study was to describe a modified technique of the funnel deformation of the thorax and assess its effectiveness 
compared to the classical Nuss procedure.
Material and methods. The study included results of surgical treatment of 94 children, both sexes, aged 10 to 17 years, who had the 
funnel deformation of the thorax. All patients were divided into two groups: the main group (45 patients), where a modified technique 
of surgical correction was applied, and the comparison group (49 patients), where the classical Nuss procedure was applied for the 
deformity correction. For the surgical correction of the funnel deformity of the thorax, improved plates made of smooth titanium 
nickelide were used to fix the sternocostal complex in children of the main group. The following criteria were selected to compare 
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Одной из актуальных проблем современной дет-
ской хирургии является оперативная коррекция де-
формаций грудной клетки. Деформации грудной клет-
ки встречаются, по данным различных авторов, у 7% 
населения. Из них воронкообразная (ВДГК) является 
наиболее часто встречаемой и составляет более 80% 
[1, 3, 7]. 

Единственным средством изменения конфигура-
ции грудной клетки является хирургическая коррек-
ция. Первая операция по поводу ВДГК была произве-
дена A. Tietze (1899 г.) у 20-летнего мужчины. Автор 
осуществил резекцию деформированной части груди-
ны и рёбер.

Своеобразной революцией в хирургической кор-
рекции и безусловным «золотым стандартом» стал 
способ, предложенный в 1998 году американским 
хирургом Д. Нассом. Классическая операция Насса 
подразумевает торакоскопическое загрудинное про-
ведение пластины-импланта и ротирование её на 180 

градусов, что позволяет вывести деформированный 
грудинно-реберный комплекс (ГРК) в нормокоррек-
цию [2, 4, 5].

Особый интерес представляет стремление авто-
ров модифицировать операцию Насса при наличии 
грубого анатомического дефекта. Были предложены и 
способы проведения дополнительного парастерналь-
ного разреза, и мобилизация ГРК дополнительными 
разрезами, и использование дополнительной оптики, 
либо пальпаторное загрудинное проведение импланта 
[6, 8, 9].

В клинике кафедры детских хирургических бо-
лезней СибГМУ (Томск) методика Д. Насса также 
была модифицирована. Предложенная модификация 
имеет свои преимущества. В результате накопившего-
ся опыта оперативных вмешательств как по способу Д. 
Насса, так и в его модифицированном варианте, воз-
ник интерес проведения сравнительного исследования 
данных способов. 

the effectiveness of two surgical options of the funnel deformation correction: intraoperative parameters, Gizycka index, the scale 
of role functioning SF-36, VAS of pain and the number of complications. The arithmetic mean number was derived based on the 
above criteria - the total efficiency coefficient; clinical results were defined depending on this coefficient - good, satisfactory and 
unsatisfactory.
Results. The number of good results in patients of the main group, where modified surgery technique was applied, was 62.3% 
compared to 38.8% in patients who were exposed to the Nuss procedure. The number of satisfactory results in patients of the main 
group was 35.5% compared to 34.7% in patients of the comparison group. It should be noted that the use of the modified technique 
had unsatisfactory results in 2.2% of cases (in 1 patient), while the use of the conventional Nuss procedure resulted in unsatisfactory 
outcomes in 26.5% of cases.
Conclusions. Clinical outcomes of surgical correction performed using modified technique of the Nuss procedure are more beneficial 
in terms of the duration of intervention, the volume of blood loss, and the number of postoperative complications. This technique 
allows minimizing invasiveness of the procedure and starting early rehabilitation.
Keywords: the funnel thorax; titanium nickelide; pectus excavatum; chest deformities; Nuss procedure

Таблица 1. Соотношение больных клинических групп и сравнительная оценка однородности по критериям ста-
тистической достоверности
Table 1. The ratio of patients in clinical groups and a comparative assessment of homogeneity according to statistical 
reliability criteria

Ортопедическая
патология / 
Orthopedic 
abnormality

Группа сравнения (лечение 
по классическому способу 
Насса с 2008 по 2015 гг.) / 

Comparison group (treatment 
using the classic Nassa method 

from 2008 to 2015)

Основная группа (лечение 
модифицированным спосо-
бом Насса с 2013 по 2018 гг.) 
/ Main group (Nassa modified 
treatment from 2013 to 2018)

P1-2

Пол / 
Gender

Возраст, лет 
/ Age, years

И
то

го
 / 

in
 to

ta
l Пол / 

Gender
Возраст, лет 
/ Age, years

И
то

го
 / 

in
 to

ta
l По 

полу / 
Gender

По воз-
расту / 

Age

Итого  
к общему 

числу / 
in totalМ Ж 10– 

13
14– 
17 М Ж 10– 

13
14– 
17

Дети с ВДГК / 
Children with FCD 26 23 31 18 49 22 23 16 29 45 0,555 0,001 0,590

Примечание: статистический анализ данных, приведённых в таблице, свидетельствует о том, что по возрастному кри-
терию прослеживались достоверные различия между основной группой и группой сравнения. Группы однородны по поло-
вой принадлежности, лишь возрастной состав в них был разным. При сравнении клинических групп можно сделать вывод, 
что группа сравнения однородна по полу, но прослеживаются достоверные различия по возрасту

Note: statistical analysis of the data presented in the table shows that there were significant differences between the main 
group and the comparison group by age criterion. The groups were homogeneous by gender, but their age composition was different. 
When comparing clinical groups, it can be concluded that the comparison group is homogeneous by gender, but there are significant 
differences in age
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Цель

Целью настоящего исследования стало описание 
предлагаемого авторами модифицированного спосо-
ба коррекции воронкообразной деформации грудной 
клетки и оценка его эффективности в сравнении с 
классической методикой.

Материалы и методы

В настоящем исследовании представлен анализ 
оперативного лечения 94 детей с ВДГК. В исследова-
ние вошли больные, разделенные на основную группу 
- 45 больных (предложенная авторская модификация 
оперативной коррекции по Нассу) и группу сравнения 
- 49 человек (оперированных по классической методи-
ке Насса). Возраст больных составил от 10 до 17 лет 
(табл. 1).

Для хирургической коррекции ВДГК у детей в 
основной группе нами, совместно с инженерами науч-

но-производственного предприятия «Медико-инже-
нерный центр» (г. Томск), были изготовлены и усовер-
шенствованы пластины из гладкого никелида титана 
для фиксации грудинно-реберного комплекса. Хими-
ческая формула сплава NiTiCrMo(марка TH-10 ГОСТ 
PISO.10993-1-2011, ГОСТ PISO.10993-11-2011, ГОСТ P 
52770-2007).

Показаниями к оперативному лечению являлись:
1. Воронкообразная деформация грудной клетки 

II-III степени по индексу Гижицкой;
2. Нарушение функциональной активности кар-

дио-респираторной системы, частые бронхолёгочные 
заболевания;

3. Эстетический дефект, приносящий пациенту 
психоэмоциональные переживания и дискомфорт.

Больным обеих клинических групп проводились 
общеклинические анализы и лучевые методы исследо-
вания для определения индекса Гижицкой, Халлера. 

Таблица 2. Интраоперационные показатели в сравниваемых клинических группах
Table 2. Intraoperative indicators in the compared clinical groups

Интраоперационный показатель / 
Intraoperative data

Группа сравнения / 
Comparison group

(n = 49)

Основная группа / 
Main group

(n = 45)

t-критерий / 
t-criterion P

Средняя длительность вмешательства, (мин.) 
/  Mean duration of intervention, (min.) 37,0 ± 7,3 27,5 ± 6,8 1,867 > 0,05

Количество кровопотери в возрастных группах, (мл) / Amount of blood loss in age groups, (ml)
10–13 лет / 10-13 years old 47,5 ± 7,8 33,7 ± 5,5 1,97 > 0,05
14–17 лет / 14-17 years old 56,4 ± 4,2 42,7 ± 5,7 1,972 < 0,05

Длительность болевого синдрома (сут.) в зависимости от возраста по ВАШ / 
Duration of a pain syndrome (days) depending on age according to the visual analog scale of pain

10–13 лет / 10-13 years old 3,7 ± 1,5 2,3 ± 1,1 1,998 > 0,05
14–17 лет / 14-17 years old 3,9 ± 1,5 3,1± 0,5 1,997 > 0,05

Таблица 3. Сравнительные результаты хирургического лечения воронкообразной деформации грудной клетки в 
клинических группах
Table 3. Comparative results of surgical treatment of funnel-shaped chest deformity in clinical groups
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Clinical group
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ри
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/ 
U

ns
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Сравнения / Comparison 49 19 38,8 17 34,7 13 26,5 0,0323 0,1986 0,5297
Основная / Main 45 28 62,3 16 35,5 1 2,2 0,0001 0,0538 0,0001
Всего больных / Total 94 – – – – – – – – –

Примечание: Р1-2 – уровень статистической значимости различий при попарном сравнении хороших и удовлетво-
рительных исходов лечения в зависимости от способа лечения; Р2-3 – уровень статистической значимости различий при 
попарном сравнении удовлетворительных и неудовлетворительных исходов лечения в зависимости от способа лечения; 
Р1-3 – уровень статистической значимости различий при попарном сравнении хороших и неудовлетворительных исходов 
лечения в зависимости от способа лечения

Note: P1-2 – level of statistical significance of differences in pairwise comparison of good and satisfactory treatment outcomes 
depending on the treatment method; P2-3 – level of statistical significance of differences in pairwise comparison of satisfactory 
and unsatisfactory treatment outcomes depending on the treatment method; P1-3 – level of statistical significance of differences in 
pairwise comparison of good and unsatisfactory treatment outcomes depending on the treatment method
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Подготовка больных к оперативному вмешательству 
проводилась по Протоколу ведения больных с дефор-
мацией грудной клетки.

Описание особенностей авторской 
модифицированной методики

Применение изоэластичных пластин облегчает 
формирование импланта под конкретный тип дефор-
мации и не затрудняет их удаление. В оригинальной 
методике пластины жесткие, что осложняет их «под-

Рис. 1. Начальный этап проведения проводника-тоннелято-
ра на уровне максимального угла деформации.
Fig. 1. the Initial stage of a placement the tunneling conductor at 
the level of the maximum deformity angle.

Рис. 2. Загрудинное проведение проводника-тоннелятора.
Fig. 2. Retrosternal transfer of the tunneling conductor.

Рис. 3. Связывание проводника и пластины-импланта.
Fig. 3. Binding of the conductor and the implant plate.

Рис. 4. Загрудинное проведение с поступательным действи-
ем на пластину и тянущим за проводник.
Fig. 4. Retrosternal conduction with translational action on the 
plate and pulling on the conductor.

гонку» перед установкой, а использование специаль-
ного гнущего устройства нередко приводит к надлому 
пластины.

Биоинертные свойства никелида титана позво-
ляют исключить реакцию мягкотканного компонента 
на инородное тело. Использование титановых пластин 
нередко приводит к реакции мягкотканного компонен-
та по типу металлоза.

Рис. 5. Пластина проведена через загрудинное пространство.
Fig. 5. The plate is placed behind the sternum.

Рис. 6. Ротирование пластины.
Fig. 6. Rotation of the plate.
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Использование импланта из никелида титана 
позволяет упорядочивать биоэлектрический заряд по 
типу Trabecularmetal, что не препятствует нормальной 
электрофизиологии костно-хрящевой ткани [5].

В ходе загрудинного проведения пластины, ко-
ротко связанной с проводником кевларовым шнуром, 
происходит сложение усилий – тянущего (за прово-
дник) и поступательного (на пластину-имплант), что 
облегчает установку импланта в сложных анатомиче-
ских условиях и предупреждает травмирование орга-
нов средостения. В оригинальной методике Насса при 
проведении пластины-импланта используется только 
тянущее усилие.

Рис. 7. Фиксация пластины реберными стабилизаторами.
Fig. 7. Fixation the plate with rib stabilizers.

Рис. 8. Внешний вид больного К., 15 лет, до (а) и после (б) оперативного лечения авторским модифицированным способом 
Насса.
Fig. 8. Patient K., 15 years old, before (a) and after (b) surgical treatment by the authors' modified Nass method.

Рис. 9. Внешний вид больной М., 11 лет, до (а) и после (б) оперативного лечения авторским модифицированным способом 
Насса.
Fig. 9. Patient M., 11 years old, before (a) and after (b) surgical treatment by authors' modified Nass method.
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Авторский способ загрудинного проведения пла-
стины (тянущее и поступательное усилия) позволяет 
отказаться от использования видеоэндоскопии, что 
снижает вероятность возникновения пневмоторакса и 
исключает необходимость проведения дренирования 
плевральной полости в послеоперационном периоде.

Пластина-имплант проводится слева направо, 
что исключает ранение перикарда. В классическом 
способе Насса имплант проводится справа налево.

Преимущественно устанавливается одна пласти-
на (в оригинальной методике используется пластина 
на максимальную точку деформации с дополнитель-
ной фиксацией грудинно-реберного комплекса).

Ход оперативного вмешательства (на муляже) 
представлен на рисунках 1-7. 

Результаты

Клинический пример
Больной К., 15 лет, обратился в БСМП №2 г. Том-

ска по направлению из поликлиники по месту житель-
ства. Из анамнеза известно, что деформация грудной 
клетки была выявлена при рождении. Однако с 10 
лет отмечено стремительное прогрессирование. При 
этом появились жалобы на одышку при физических 
нагрузках и незначительные боли в области сердца. 
Обращает на себя внимание то, что с раннего возрас-
та ребенок часто переносил ОРЗ и бронхо-легочные 
заболевания. Под вопросом ставили диагноз бронхи-
альной астмы. При обследовании жизненная емкость 
легких по данным спирометрии составляла 2200 см3, 
по данным рентгенографии индекс Гижицкой соста-
вил 0,4. Данному больному был выставлен диагноз 
ВДГК 3 степени, что определило показания к опера-
тивному лечению. После стандартного общеклиниче-
ского обследования пациент был госпитализирован, 
после предоперационной подготовки была проведена 
торакопластика по модифицированной методике Нас-
са - авторским способом, описанным выше. Послео-
перационный период протекал без осложнений. Па-
циент выписан на 10-е сутки после снятия швов под 
наблюдение хирурга поликлиники с рекомендациями 
ношения корсета в послеоперационном периоде в тече-
ние 6 месяцев. На момент выписки пациент жалоб не 
предъявлял. Через 3 года мы проводили удаление пла-
стины по стандартной методике, описанной выше. При 
повторном обследовании, по данным спирографии, 
жизненная емкость легких составила 2900 см3, индекс 
Гижицкой при рентгенологическом исследовании со-
ставил 0,9. Пациент жалоб на одышку не предъявлял, 
боли в области сердца не отмечались. Фото больного 
К., 15 лет до и после оперативного лечения по поводу 
воронкообразной деформации грудной клетки пред-
ставлены на рисунке 8.

Результаты лечения пациента с аналогичной па-
тологией по авторской модифицированной методике 
представлены на рисунке 9.

Обсуждение

Для сравнительной оценки эффективности хи-
рургического лечения ВДГК были выбраны следую-
щие критерии: интраоперационные показатели, индекс 
Гижицкой, шкала ролевого функционирования SF-36, 
ВАШ боли и количество осложнений. По перечислен-
ным критериям выводилось среднеарифметическое 
число – суммарный коэффициент эффективности, от 
величины которого зависело распределение по клини-
ческим результатам – хороший, удовлетворительный 
и неудовлетворительный. Интраоперационные пока-
затели и суммарные клинические исходы в группах 
сравнения представлены в таблицах 2 и 3.

Хорошие результаты были отмечены в основной 
группе с применением лечения модифицированным 
способом Насса. Получены хорошие результаты у 
62,3% детей против 38,8% при использовании стан-
дартного способа Насса. Удовлетворительные резуль-
таты наблюдались в 35,5% случаев в основной группе 
против 34,7% случаев в группе сравнения. Следует 
отметить, что использование авторского модифициро-
ванного способа Насса в 2,2% случаев (у 1 больного) 
привело к неудовлетворительному результату, тогда 
как при хирургической коррекции по классическому 
способу неудовлетворительные исходы встречались со 
значительно большей частотой - в 26,5% случаев (у 13 
больных).

Заключение

Таким образом, результаты хирургической кор-
рекции предложенным авторским способом модифи-
цированной операции Насса у больных с ВДГК более 
выгодны с точки зрения длительности вмешательства, 
объёма кровопотери, наличия послеоперационных ос-
ложнений и как результат – наличия большего коли-
чества хороших исходов лечения. Хорошие результаты 
применения модифицированного способа Насса были 
получены вследствие минимизирования объема хи-
рургического вмешательства без нарушения целостно-
сти ГРК с применением оригинальных инструментов 
и хирургической тактики загрудинного проведения 
импланта, что позволило уменьшить травматичность 
операции и начать раннее восстановительное лечение.
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ОПЫТ РАБОТЫ

Первично-множественный распространенный метахронный рак 
органов брюшной полости с мультифокальным обструктивным 
синдромом: клинический случай успешного комплексного лечения
© А.Н. РЕДЬКИН1, Е.Ю. УСТИНОВА1, О.В. МАНУКОВСКАЯ1, С.С. ПОПОВ1, 
Ю.С. КОНОПЛИНА1, В.В. ВДОВИН2

1Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко, ул. Студенческая, 
д.10, Воронеж, 394036, Российская Федерация
2Клиническая больница "РЖД - медицина" г. Воронеж, пер. Здоровья, д. 2, Воронеж, 394024,
Российская Федерация

Одной из серьезных проблем в онкологической практике у пациентов с опухолями различных локализаций является наруше-
ние проходимости желудочно-кишечного тракта, мочевыводящих путей, желчных протоков. Стенозы - одно из тяжелых 
осложнений течения опухолевых заболеваний.   
Обструкция – полиэтиологичное состояние; причинами, которые её вызывают, могут быть как первичное опухолевое 
поражение, так и специфические неопластические процессы расположенных рядом органов и структур. Иногда сужения 
просвета органов и протоков могут возникать в результате реактивных рубцовых изменений тканей по периферии опухо-
лей. Порой стенозы проявляются как осложнение определенных этапов лечения (хирургического, лучевого). 
Развитие стенозов толстой кишки, выходного отдела желудка, желче- и мочевыводящих путей значительно снижает 
качество жизни пациентов вследствие нарастающей непроходимости перечисленных выше структур. Устранение дан-
ного синдрома является главной задачей лечения, независимо от наличия опухолевой или неопухолевой природы возникшего 
осложнения.
Ключевые слова: первично-множественный рак; обструктивный синдром; клинический случай
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Impaired patency of the gastrointestinal and urinary tract, and bile ducts is one of the essential problems in oncological practice 
in patients with tumors of various localizations. Stenoses are one of the most severe complications of the course of tumor diseases.
Obstruction is a polyetiological condition that can result from a primary tumor lesion and specific neoplastic processes of nearby 
organs and structures. Sometimes narrowing of the lumen of organs and ducts can occur as a result of reactive scar tissue changes 
along the periphery of tumors. In some cases stenosis manifests itself as a complication of certain stages of treatment (surgical, 
radiation).
The development of stenoses of the large intestine, the pylorus, the bile and urinary tracts significantly reduces the quality of life 
of patients due to the increasing obstruction of the above structures. Elimination of this syndrome is the main aim of treatment, 
regardless of the presence of tumor or non-tumor complications that have arisen.
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Одной из серьезных проблем в онкологической 
практике у пациентов с опухолями различных локали-
заций является нарушение проходимости проводящих 
путей (желудочно-кишечного тракта, мочевыводящих 
путей, желчных протоков). Одним из тяжелых ослож-
нений течения опухолевых заболеваний являются сте-
нозы.

Кишечная непроходимость при раке левой поло-
вины толстой кишки возникает примерно в 40% слу-
чаев [1]. В России частота острой кишечной непрохо-
димости составляет около 5 заболевших на 100 тысяч 
человек [2], что в целом соответствует данным зару-
бежных коллег. 

Обструкция дистального отдела общего желч-
ного протока с развитием биллиарной гипертензии 
является тяжелым осложнением заболеваний гепато-
панкреатодуоденальной зоны [3-5]. Наиболее частыми 
причинами билиарной гипертензии, помимо желчно-
каменной болезни, интра- и экстрапротокового су-
жения просвета, являются органические изменения в 
виде стеноза терминального отдела общего желчного 
протока, возникающие вследствие воспаления, фибро-
за [6].

К парабилиарным причинам обструкции относят 
опухоль головки поджелудочной железы, двенадцати-
перстной кишки, острый и хронический панкреатит, 
кисту головки поджелудочной железы [6-9].
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В качестве примера полиорганной обструкции, 
обусловленной развитием злокачественных опухолей 
и стенозированием протоков в результате поствоспа-
лительных изменений, приводим следующее клиниче-
ское наблюдение.

Клинический случай 
Пациентка Т., 1962 г.р., поступила в клинику 

31.03.2016 г. с явлениями декомпенсированного стено-
за 12-перстной кишки. При ФЭГДС 01.04.2016 г.: желу-
док увеличен в размерах, содержит много застойного 
содержимого с остатками непереваренной пищи, за-
трудняющими осмотр. Во время исследования рвота 
содержимым желудка. Складки продольные среднего 
калибра, расправляются при инсуфляции воздухом, 
перистальтика активная. Слизистая видимых отделов 
дна, тела и антрума очагово ярко гиперемирована, не-
резко отечна. Привратник округлый, сомкнут, свобод-
но проходим. Луковица 12-перстной кишки обычных 
размеров, слизистая очагово неярко гиперемирована, 
нерезко отечна, с выраженным налетом по типу "ман-
ной крупы". Верхняя горизонтальная и нисходящая 
части 12-перстной кишки: просвет расправлен, склад-
ки высокие, равномерные, нерезко отечны, дистальнее 
инфильтрат, концентрически суживающий просвет до 
3-4 мм, непроходим для эндоскопа, взята биопсия (ги-
стологическое заключение № 03518 от 05.04.16 г.: вы-
сокодифференцированная аденокарцинома). Большой 
дуоденальный сосок не визуализирован.

Результаты инструментальных исследований
МРТ брюшной полости (01.04.2016 г.) - заклю-

чение: состояние после ранее произведенной холеци-
стэктомии, гепатомегалия. Желудок резко расширен, 
содержит большое количество содержимого (рис. 1).

Нельзя исключить объемное образование нисхо-
дящей части 12-перстной кишки (рис. 2, 3).

После предоперационной подготовки больной 
07.04.2016 г. произведена операция: гастропанкреато-
дуоденальная резекция, лимфодиссекция. Описание 
операции:

Верхнесрединная лапаротомия с продлением раз-
реза вправо. В брюшной полости спаечный процесс, 
особенно выраженный в подпеченочном пространстве 
после ранее произведенной операции. После разделе-
ния сращений и мобилизации 12-перстной кишки по 
Кохеру обнаружено: в нисходящей части 12-перстной 
кишки имеется опухоль 5x4x3 см, стенозирующая про-
свет кишки и распространяющаяся на головку подже-
лудочной железы. В парапанкреатической клетчатке 
и гепатодуоденальной связке отдельные увеличенные 
лимфоузлы. Произведена мобилизация и резекция 
комплекса, содержащего 12-перстную кишку, началь-
ный отдел тощей кишки, проксимальный отдел подже-
лудочной железы, антральный отдел желудка, холедох, 
клетчатку с лимфоузлами по ходу общей печеночной 
артерии и чревного ствола с его ветвями, гепатодуо-
денальной связки, ретро- и парапанкреатическими 
лимфоузлами. Наложены задний инвагинационный 
панкреатогастроанастомоз, позадиободочный гастро-
энтероанастомоз и гепатикоеюноанастомоз.

Гистологическое заключение № 03881 от  
13.04.16 г.: высокодифференцированная аденокарци-
нома двенадцатиперстной кишки. В области Фатерова 
соска опухоль железистого строения, прорастающая 
на всю толщину стенки кишки, достоверных призна-
ков прорастания в поджелудочную железу не найдено. 
В одном л/узле метастаз аденокарциномы. В краях ре-
зекции опухолевого роста нет.

Заключительный клинический диагноз: Рак нис-
ходящей части 12-перстной кишки St III T3N1M0, ос-
ложненный декомпенсированным стенозом кишки. 

Послеоперационный период протекал тяжело, 
развились явления госпитальной пневмонии, дву-
стороннего гидроторакса, ограниченной биломы 
брюшной полости. Проводилась консервативная, 
противовоспалительная, антибактериальная терапия, 
дренирование полости биломы брюшной полости под 
УЗ-контролем. Выписана в удовлетворительном со-
стоянии 26.04.2016 г. с рекомендациями проведения 
послеоперационной ПХТ, от которой пациентка отка-
залась. 

В апреле 2017 г. (через год после первой опера-
ции) пациентка обратилась с явлениями частичной ки-
шечной непроходимости. Колоноскопия 15.03.2017 г.: 
сигмовидная кишка - просвет расправлен, слизистая 
неярко гиперемирована, нерезко отечна, сосудистый 
рисунок выражен. В средней трети сигмовидной киш-
ки на 30-35 см от анального канала полушаровидное 
образование размером не менее 4,0x5,0x6,0 см, сужи-
вающее просвет более чем на 50%, поверхность его 
дольчатая, изъязвлена, с наложениями фибрина, мут-
ной слизи, биопсия (аденокарцинома).

17.04.2017 г. произведена операция: лапаротомия, 
резекция сигмовидной кишки, Д2-лимфодиссекция, 
формирование сигмо-сигмоидного анастомоза "конец 
в конец”. 

Рис. 1. Пациентка Т. МРТ брюшной полости 01.04.2016 г. Де-
компенсированный стеноз выходного отдела желудка. 
Fig. 1. Patient T. MRI of organs of abdominal cavity 01.04.2016. 
Decompensated stenosis of the output part of the stomach.
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Патогистологическое исследование №4335 
(26.04.2017 г.): высокодифференцированная аденокар-
цинома с очагами слизистого рака толстой кишки, 
рост в мышечный слой. В исследованных лимфати-
ческих узлах брыжейки кишки опухолевого роста не 
определяется.

Послеоперационный период протекал гладко, 
выписана с рекомендациями диспансерного наблю-
дения в онкологическом диспансере. Диагноз: Пер-
вично-множественный метахронный рак: 1) С18.7 Рак 
сигмовидной кишки St I (pT2N0M0), состояние после 
резекции сигмовидной кишки от 17.04.2017г 2) С17.0 
Рак двенадцатиперстной кишки St3 (pT3N1M0), состо-
яние после гастропанкреатодуоденальной резекции от 
07.04.2016 г. 

В октябре 2017 г. пациентка поступила в клинику 
с явлениями механической желтухи, резко выражен-
ным болевым синдромом в правой поясничной обла-
сти. При обследовании (рис. 4, 5) выявлено наличие 
новообразования забрюшинного пространства с во-

влечением в процесс правого мочеточника, наруше-
нием функции и гидронефрозом правой почки. Кроме 
того, выявлено наличие холелитиаза.

Произведена нефростомия справа под УЗ-
контролем, консервативная терапия, в результате ко-
торой явления механической желтухи уменьшились, 
нормализовалась уродинамика. 27.11.2017 г. произве-
дена операция: 1) лапаротомия, гепатиколитотомия, 
реконструкция гепатикоеюноанастомоза; 2) правосто-
ронняя нефрэктомия, циторедуктивная резекция опу-
холи забрюшинного пространства. Гистологическое 
и иммуногистохимическое заключение №12746 от 
04.12.17 г.: метастаз темноклеточной аденокарциномы 
(фенотип соответствует колоректальному раку).

Ближайший послеоперационный период проте-
кал гладко, выписана с рекомендациями проведения 
полихимиотерапии (ПХТ). 

Проведены молекулярно-генетические исследо-
вания опухоли: мутации KRAS, NRAS, BRA - не вы-
явлены.

Рис. 2, 3. Пациентка Т. МРТ брюшной полости 01.04.2016 г. Опухоль нисходящей части ДПК, стенозирующая просвет кишки 
(показана стрелкой). 
Fig. 2, 3. Patient T. MRI of organs of abdominal cavity 01.04.2016. Tumor of descending part of the duodenum, stenosing the lumen of 
intestine (shown by the arrow).

Рис. 4. МСКТ органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства 18.10.2017 г. Метастатическая опухоль (пока-
зана стрелкой), полностью обтурирующая просвет правого 
мочеточника и компримирующая нижнюю полую вену. Ги-
дронефроз правой почки. 
Fig. 4. MSCT of organs of abdominal cavity and retroperitoneal 
space 18.10.2017. Metastatic tumor (shown by arrow) that 
completely obstructs the lumen of the right ureter and compresses 
vena cava inferior.

Рис. 5. МСКТ органов брюшной полости 18.10.2017 г. Общий 
печеночный проток и внутрипеченочные протоки резко 
расширены за счет стриктуры гепатикоеюноанастомоза, со-
держат конкременты (показано стрелкой). 
Fig. 5. MSCT of organs of abdominal cavity 18.10.2017. Ductus 
hepaticus communis and intrahepatic ducts are sharply expanded 
due to the stricture of hepaticojejunoanastomosis, contain 
concretions (shown by the arrow).
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С декабря 2017 г. пациентка получила 4 курса 
ПXT по схеме XELOX. Далее до сентября 2018 г. полу-
чала Эрбитукс (цетуксимаб) еженедельно в монорежи-
ме. 

На фоне проводимой терапии, по данным МРТ 
28.02.2018 г., затем от 14.06.2018 г., наблюдалась по-
ложительная динамика: уменьшение размеров оста-
точного образования в области нижней полой вены до 
1,7х1,9х3 см. 

В октябре 2018 г. отмечено прогрессирование за-
болевания (увеличение в размерах остаточной забрю-
шинной опухоли (рис. 6, 7).

Пациентке с 29.10.2018 г. по 07.12.2018 г. после 
предлучевой рентгенотопо метрической подготовки 
проведена послеоперационная СХЛТ (IG-IMRT) на 
область опухоли забрюшинного пространства, приле-
жащей к поясничной мышце, л/у подпеченочного про-
странства на ап. ТОМО HD- Сакнур РОД -2 Гр СОД 
- 60 Гр с использованием индивидуального фиксирую-
щего устройства - вакуум ного матраса.

С января 2019 г. по март 2019 г. получила 4 курса 
ПХТ по схеме иринотекан + авастин.

При контрольном обследовании в марте  
2019 г. состояние больной удовлетворительное, жа-
лоб не предъявляет, статус ECOG=0, клинические и 
биохимические анализы в норме, по данным ПЭТ-КТ 
и МРТ брюшной полости отмечается положительная 
динамика (рис. 8, 9).

Обсуждение

Приведенное выше клиническое наблюдение ох-
ватывает период трехлетнего лечения распространен-
ного первично-множественного рака органов брюш-
ной полости, осложненного развитием обструктивных 
нарушений со стороны сразу нескольких органов, что 
значительно утяжеляло состояние пациентки и услож-
няло план лечения. 

С марта 2016 г. у пациентки поочередно или одно-
временно наблюдались критические стенозы различ-
ных органов: 12-перстной кишки, сигмовидной киш-
ки, желчевыводящих путей, мочевыводящей системы, 

Рис. 6, 7. МСКТ брюшной полости 18.10.2018 г. Прогрессирование остаточной забрюшинной опухоли, прорастающей в по-
ясничную мышцу и компримирующей нижнюю полую вену (показано стрелками).
Fig. 6, 7. MSCT of organs of abdominal cavity 18.10.2018. Progression of a residual retroperitoneal tumor that grows into the lumbar 
muscle and compresses vena cava inferior (shown by arrows).

Рис. 8, 9. КТ брюшной полости 21.03.2019 г. Положительная динамика: уменьшение размеров опухоли и зоны инвазии в по-
ясничную мышцу, восстановление просвета нижней полой вены. 
Fig. 8, 9. CT of abdominal cavity 21.03.2019.  Positive dynamics: reduction of size of the tumor and zone of invasion in the lumbar 
muscle, restoration of lumen of vena cava inferior.
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нижней полой вены, по поводу чего она перенесла 5 
сложных хирургических вмешательств: гастропанкре-
атодуоденальную резекцию, резекцию сигмовидной 
кишки, реконструкцию билиодигестивного анастомо-
за, нефрэктомию, циторедуктивную метастазэктомию 
из забрюшинного пространства. Параллельно с этим 
ей проведена лучевая терапия и 3 линии ПХТ. В ре-
зультате такого лечения удалось не только устранить 
жизнеугрожающие осложнения, но и добиться удов-
летворительной циторедукции опухолевого процес-
са, а также хорошего качества жизни. Следует также 
отметить, что не все обструктивные синдромы были 
связаны с ростом опухоли, так, стеноз гепатикоеюно-
анастомоза был обусловлен рубцовой стриктурой, что 
позволило произвести адекватную реконструкцию 
анастомоза и ликвидировать причину механической 
желтухи. 

В литературе имеются многочисленные описа-
ния опухолевых стриктур различных органов. Опу-
холи 12-перстной кишки и БДС могут приводить к 
декомпенсированному стенозу кишки и развитию тя-
желых водно-электролитных нарушений [5]. Кишеч-
ная непроходимость при раке левой половины толстой 
кишки возникает в 56-72% случаев [10-11]. Описаны 
случаи обструкции дистального отдела общего желч-
ного протока с развитием билиарной гипертензии, 
которая является тяжелым осложнением заболеваний 
гепатопанкреатодуоденальной зоны [3, 4, 12]. Мета-
статические и первичные опухоли забрюшинного про-
странства нередко вызывают нарушения уродинамики 
и гидронефроз [13]. Сдавление или инвазия нижней 

полой вены могут привести к тяжелым венозным ос-
ложнениям [14-15]. Однако мы не встретили описания 
подобных случаев вместе у одного пациента, тем бо-
лее с успешным результатом комплексного многоэтап-
ного лечения (более чем 3-х летняя выживаемость при 
хорошем качестве жизни), что и послужило поводом 
для данной публикации.

Заключение

1. Сочетание опухолевых стенозов желудочно-
кишечного тракта, мочевыводящих путей, желчных 
протоков и магистральных сосудов – редкое и край-
не тяжелое осложнение при первично-множественном 
раке органов брюшной полости.

2. Комплексное лечение таких осложнений, 
включающее этапные хирургические вмешательства, 
химиолучевую терапию, позволяет не только облег-
чить последствия множественного обструктивного 
синдрома, но и увеличить общую выживаемость па-
циентов с приемлемым качеством жизни.
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ОПЫТ РАБОТЫ

Лимфома кишечника у ребёнка, осложнённая инвагинацией
© И.Х.ШИДАКОВ
Республиканская детская многопрофильная больница, ул. Грибоедова, д. 81, Черкесск, 369010, 
Российская Федерация  

Кишечная инвагинация редко встречается в возрасте старше 6 лет и, в большинстве случаев,  бывает обусловлена наличи-
ем анатомических причин. Опухоли желудочно-кишечного тракта являются одним из этиологических факторов развития 
илеуса у детей старшего возраста. В данной статье представлена история болезни ребёнка 7 лет, поступившего в нашу 
клинику с абдоминальным болевым синдромом, купировавшимся самостоятельно. При повторном болевом приступе была 
диагностирована инвагинация кишечника, больной был оперирован в экстренном порядке. Лапароскопически выполнить 
полноценную дезинвагинацию не удалось, что потребовало конверсии доступа. После расправления инвагината тонкой 
кишки была обнаружена опухоль подвздошной кишки, практически перекрывавшая просвет кишечника. Сегмент кишеч-
ника с опухолью был резецирован с наложением анастомоза конец-в-конец.  В послеоперационном периоде у больного была 
подтверждена лимфома кишечника по результатам исследования операционного материала. После стабилизации состо-
яния ребёнок был переведён в онкологический центр.
Ключевые слова: кишечная инвагинация; лимфома; непроходимость; лапароскопия

Pediatric Lymphoma Complicated by Intussusception
© I.H. SHIDAKOV
Republican Children’s Multidisciplinary Hospital, Cherkessk, Russian Federation

Intestinal intussusception is rare in children over the age of 6 years and, in most cases, is due to the presence of anatomical reasons. 
Tumors of the gastrointestinal tract are one of the etiological factors in the development of ileus in older children. The paper presents 
the case of a 7-year-old child who was admitted to the clinic with the abdominal pain syndrome that resolved on its own. With a 
repeated pain attack, intestinal intussusception was diagnosed, the patient was urgently operated. Laparoscopic complete reduction 
of intussusception failed, which required conversion of the access. After straightening the intussusception of the small intestine, there 
was detected a tumor of the ileum, which practically blocked the intestinal lumen. The segment of the intestine with the tumor was 
resected with an end-to-end anastomosis. In the postoperative period, the patient was diagnosed with intestinal lymphoma based on 
the test studies of the operating material. After stabilizing the condition, the child was transferred to an oncological center.
Keywords: intestinal intususception; lymphoma; obstruction; laparoscopy
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Инвагинация кишечника является наиболее ча-
стым видом кишечной непроходимости в педиатрии. 
Больше всего заболеванию подвержены дети грудного 
возраста,  при этом пик заболеваемости встречается у 
детей от 4 до 12 месяцев, а более 80% случаев с инваги-
нацией кишечника приходится на возраст до 3 лет. [1,2]

После 3 лет болезнь встречается реже, имея тен-
денцию к уменьшению с возрастом ребёнка. Дети стар-
ше 6 лет составляют менее 3% случаев всех больных 
с кишечной инвагинацией. [1] С возрастом меняется и 
характер причин заболевания, всё большую роль в ка-
честве предрасполагающих факторов начинают играть 
ведущие точки (англ. – «lead points»). По сводным дан-
ным, частота ведущих точек при инвагинации кишеч-
ника колеблется в пределах 2,2 – 15% [3,4,5]. Средний 
возраст больных составляет 3.9 – 5 лет, а у подростков 
ведущие точки могут обусловливать до 40% случаев 
развития инвагинации. [1,5,6,7]

Ведущими точками при инвагинации кишечника 
могут выступать: дивертикулы, удвоения кишечной 
трубки, полипы, болезнь Шенлейн-Геноха, мезаденит, 
опухоли и другие заболевания. [2] При этом, если до 
3 лет превалируют дивертикулы и дупликационные 
кисты, то в старшем возрасте возрастает роль полипов 

и опухолей в качестве предикторов кишечной инваги-
нации [5].

Клинический случай 
Мальчик 7 лет обратился с родителями в при-

ёмное отделение нашей клиники, с жалобами на рез-
кие боли в животе, выраженное возбуждение. Со слов 
родителей, ребёнок заболел внезапно, около 5-6 часов 
назад. В анамнезе жизни, кроме респираторных за-
болеваний, другой патологии или перенесённых опе-
ративных вмешательств не имел. На момент осмотра 
состояние больного было расценено как средней тя-
жести, обусловленное болевым синдромом, ажитаци-
ей. Ребёнок вёл себя крайне беспокойно, снял с себя 
одежду, крутился по постели. Гипертермии не было. 
Кожные покровы были бледно-розовой окраски, чи-
стые, видимые слизистые оболочки не изменены. Под-
кожно-жировой слой развит умеренно, отёков не было. 
Периферические лимфатические узлы не увеличены. 
Грудная клетка правильной формы, участвует в дыха-
нии равномерно. В легких дыхание везикулярное, про-
водилось с обеих сторон, без патологических шумов, 
частота дыхания 23 в минуту, SpO2 - 99%. Тоны серд-
ца звучные, ритмичные, пульс удовлетворительных 
свойств. Отмечалась тахикардия до 105 ударов в ми-
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нуту. Язык был влажный, чистый. Передняя брюшная 
стенка участвовала в акте дыхания всеми отделами, 
отёка, гиперемии не наблюдалось. Живот был не вздут, 
симметричный, при пальпации отмечалась умеренная 
болевая реакция во всех отделах, глубокой методиче-
ской пальпации был недоступен из-за выраженного 
беспокойства и напряжения мышц брюшной стенки. 
Симптомы раздражения брюшины определить было 
невозможно. Перистальтика выслушивалась удовлет-
ворительная. Поколачивание по поясничным областям 
безболезненное. Стул был накануне, без патологиче-
ских примесей. Дизурии не отмечалось. После первич-
ного осмотра у больного предполагалось несколько 
заболеваний: почечная колика? острый аппендицит? 
кишечная колика? глистная инвазия? С целью уточне-
ния диагноза ребёнок был госпитализирован в детское 
хирургическое отделение (ДХО), было назначено до-
полнительное обследование, а также медикаментозная 
седация и анальгезия. В общем анализе крови (ОАК) 
отмечался выраженный лейкоцитоз – 26.48*109/л без 
сдвига лейкоцитарной формулы и ускорения СОЭ. Уль-
тразвуковое исследование брюшной полости показало 
признаки умеренной гепатоспленомегалии, другие 
обследования патологии не выявили. Спустя 50 ми-
нут больной успокоился и  был осмотрен в состоянии 
медикаментозного сна: живот был доступен глубокой 
пальпации во всех отделах, патологических объёмных 
образований не определялось, признаков перитонита 
не было, на пальпацию не реагировал. При ректальном 
пальцевом исследовании также патологии не было об-
наружено. После пробуждения самочувствие ребёнка 
улучшилось, состояние ребёнка было удовлетвори-
тельным, жалоб не предъявлял.  Учитывая данные ос-
мотра, дополнительных методов исследования, а так-
же положительную динамику клинической картины, 

острая хирургическая патология была исключена, но 
больной был оставлен для наблюдения в ДХО.

Через 2 дня состояние ребёнка резко ухудши-
лось: появились приступообразные боли в животе, 
неоднократная рвота, беспокойство. Кожные покровы 
носили бледноватый оттенок, гипертермии не было. 
При локальном осмотре передняя брюшная стенка от-
ставала в дыхании нижними отделами. При пальпации 
живота определялась болезненность в правых отделах,  
в правом мезо- и гипогастрии нечётко пальпировалось 
объёмное образование цилиндрической формы. Пол-
ноценная глубокая пальпация не удавалась из-за бес-
покойства и дефанса мышц. Стул был неизменённым. 
В экстренном порядке была выполнена ультрасоногра-
фия, которая выявила наличие трубчатого объёмного 
образования с симптомом «мишени». Ребёнку был вы-
ставлен диагноз инвагинации кишечника. После кра-
тковременной предоперационной подготовки больной 
был доставлен в операционную. 

Под эндотрахеальным наркозом через параум-
биликальный доступ выполнена диагностическая ла-
пароскопия, во время которой было  обнаружено, что 
имеется незначительное количество серозного выпо-
та в полости малого таза; в правой подвздошной об-
ласти определяются увеличенные в объёме, раздутые 
петли тонкой кишки, отёчные, красно-розового цвета, 
представляющие собой инвагинат. Учитывая давность 
заболевания менее 6 часов, принято решение о по-
пытке лапароскопической дезинвагинации. При этом: 
инвагинат начинается с петли подвздошной кишки, 
"сцеживается" без тугого натяжения; дезинвагинация 
выполнена на протяжении 15 см - петли кишки крас-
но-розового цвета, без видимых гематом - жизнеспо-
собные; дальнейшее расправление инвагината было 
невозможно. Продолжение лапароскопической дезин-

Рис. 1. Интраоперационное фото опухоли подвздошной кишки после расправления инвагината. 
Fig. 1. Intraoperative photo of  the ileum tumor after removal of intussusception.
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вагинации было неэффективно, приводило к травма-
тизации серозной оболочки кишечника.  Конверсия на 
доступ Волковича-Дьяконова. В рану выведен весь ин-
вагинат, с техническими трудностями была выполнена 
ручная дезинвагинация: при этом длина расправлен-
ной подвздошной кишки, образующей инвагинацию 
составила около 30 см. Слепая кишка с червеобраз-
ным отростком в инвагинации были не задействова-
ны, интактные. При дезинвагинации обнаружено, что 
на расстоянии около 20 см от илеоцекального угла, в 
просвете подвздошной кишки определяется объёмное 
образование плотно-элластической консистенции, не-
подвижное, имеющее форму "шляпки", широким ос-
нованием обращённое к противобрыжеечному краю, 
и деформирующее его, «скукоживая» здесь стенку 
кишки. Указанное образование занимает 3/4 просвета 
кишечной трубки в данном отделе, являясь причиной 
тонко-тонкокишечной инвагинации. Брыжейка этого 
участка подвздошной кишки отёчная, инфильтриро-
ванная до корня брыжейки. У корня брыжейки тонкой 
кишки определялся пакет увеличенных, неподвиж-
ных лимфатических узлов с максимальным размером 
3.0*2.0 см, плотно-элластической консистенции. Вы-
полнена резекция участка подвздошной кишки с об-
разованием в пределах видимых здоровых тканей, с 
наложением илео-илеоанастомоза по типу "конец-в 
конец" двухрядным швом. Ревизия остальных отде-
лов кишечника патологии не выявила. Операционные 
раны послойно ушиты. Препарат удалённого сегмента 
кишечника был отправлен на патогистологическое ис-
следование.

В раннем послеоперационном периоде состояние 
ребёнка оставалось тяжёлым, находился в реанимаци-
онном отделении. На фоне проводимой интенсивной 
терапии состояние ребёнка улучшилось, экстубиро-
ван на 2-е послеоперационные сутки, перистальтика 
кишечника восстановилась к 3-м суткам, пассаж ки-
шечного содержимого к 5-м суткам после операции. 
Спустя 6 суток после оперативного вмешательства 
больной был переведён в ДХО. Результаты патоги-
стологического исследования выявили лимфому ки-
шечника с инфильтрацией всех слоёв стенки кишки 
и прилежащей брыжейки. Материал был направлен 
для иммуногистохимического исследования. Учиты-
вая положительную динамику течения послеопера-
ционного периода, было решено о переводе больного 
в специализированный центр после выписки из ДХО. 
На 9-е послеоперационные сутки, на фоне периода 
мнимого благополучия, больной стал вялым, сонли-
вым, появилась слабость в конечностях. При выполне-
нии ОАК было установлена реакция со стороны всех 
ростков крови: Hb – 103 г/л, RBC – 3.95*1012/л, WBC 
– 27.12*109/л, PLT – 59*109/л, LYM – 69.2%. Больному в 
течение 3-х суток проводилась трансфузия эритроци-
тарной массы, тромбоцитарной массы, иммуноглобу-
линов, гемостатическая терапия. После стабилизации 
состояния ребёнка и показателей периферической кро-

ви, больной был переведён для дальнейшего лечения в 
онкологический центр.  

В дальнейшем у ребёнка по результатам иммуно-
гистохимического лечения был подтверждён споради-
ческий вариант лимфомы Беркитта. Больной перенёс 
несколько курсов химиотерапевтического лечения. В 
настоящее время находится в состоянии ремиссии, са-
мочувствие удовлетворительное.

Обсуждение

Опухоли ЖКТ вызывают кишечную инвагина-
цию более чем в 60% случаев. Инвагинация, вызван-
ная лимфомой, как причина острого живота встре-
чается редко.  В наиболее обширных исследованиях 
инвагинаций кишечника частота выявления лимфом 
составила 0,02–0,08%, но среди больных, имевших ве-
дущие точки – до 3.6%. Тем не менее, примерно в чет-
верти случаев B-клеточные неходжкинские лимфомы 
манифестируют именно кишечной инвагинацией [8,9].

В целом кишечные инвагинации, обусловленные 
анатомическими причинами, редко поддаются консер-
вативному расправлению, сохраняя высокую частоту 
рецидива после пневмодезинвагинации [6,8]. 

Хирургическое лечение, не являясь основным 
при лимфоме, остаётся необходимым при развитии 
таких осложнений как кишечная инвагинация. Объём 
операции заключается, как правило, в резекции пора-
жённого сегмента с наложением анастомоза [10].

У нашего больного клиническая картина при по-
ступлении в приёмное отделение, скорее всего, была 
вызвана инвагинацией, которая самопроизвольно рас-
правилась. Рецидив инвагинации кишечника через 2 
дня потребовал хирургического лечения. Интересно, 
что, перекрывая большую часть просвета кишечника, 
опухоль скорее привела бы к развитию обтурационной 
кишечной непроходимости.

При своевременном выявлении заболевания и на-
чале химиотерапевтического лечения, исход лимфом 
кишечника у детей благоприятный [9]. 

Заключение

Кишечная инвагинация у детей старшего воз-
раста встречается очень редко и, зачастую, бывает 
обусловлена наличием ведущих точек. Среди анато-
мических причин, ведущих к инвагинации, одним из 
серьёзных заболеваний является лимфома кишечника. 
Несмотря на основную роль химиотерапевтического 
лечения, хирургическое пособие является неизбеж-
ным при развитии таких грозных осложнений, как ки-
шечная инвагинация.

Дополнительная информация
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Лечение деформации стоп у детей до 3 лет
© И. В. КРЕСТЬЯШИН1,2, А.Ю. РАЗУМОВСКИЙ1,2, В.М. КРЕСТЬЯШИН1,2, 
И.И. КУЖЕЛИВСКИЙ3

1Детская городская клиническая больница имени Н.Ф. Филатова Департамента здравоохранения города 
Москвы, ул. Садовая-Кудринская, д. 15, стр. 3, Москва, 123001, Российская Федерация
2Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, 
ул. Островитянова, д. 1, Москва, 117997, Российская Федерация
3Сибирский государственный медицинский университет, Московский тракт, д. 2, Томск, 634050,
Российская Федерация

Актуальность. Выбор метода хирургической коррекции деформации стоп у детей наиболее актуален в первые годы жиз-
ни. В связи с этим, дискутабельным на сегодняшний день является вопрос необходимости госпитализации ребенка. Ряд 
вмешательств при лечении патологии стоп можно проводить в амбулаторном режиме. 
Цель. Улучшение результатов лечения pes equino-varus с использованием процедуры Понсети, а также коррекцией vertical 
talus по Доббсу у детей, в сочетании с массажем, физиотерапией и ЛФК в амбулаторном и стационарном режиме. 
Материал и методы. В период с 2015 по 2020 гг. проведено обследование и лечение 106 детей на клинической базе ГБУЗ г. 
Москвы ДГКБ имени Н.Ф. Филатова. 
Результаты. В ходе исследования выявлено, что ортопедическая патология стоп у детей в условиях отсутствия долж-
ной коррекции нередко сопровождается болевым синдромом, функциональными изменениями и высоким риском развития 
инвалидности, что определяет высокую социальную значимость изучаемой нозологии. У всех обследованных детей после 
комплексной оценки и сочетания консервативных и оперативных методик коррекции врожденная деформация стопы была 
полностью устранена. 
Заключение. Для достижения полной коррекции рes equino-varus необходимо тщательное соблюдение процедуры Понсети. 
Эффективным является раннее начало коррекции изменений. 
Ключевые слова: косолапость; приведенная стопа; вертикальный таран; врожденная деформация стоп; процедура Пон-
сети

Treatment of Foot Deformities in Children under 3
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Introduction. The choice of treatment options of foot deformity in children is the most acute in the first years of life. In this regard, 
the need for hospital stay of a child is debatable today. A number of interventions in the treatment of foot pathology can be performed 
on an outpatient basis.
The aim of this study was to improve clinical outcomes of pes equino-varus treatment using the Ponseti procedure, and the Dobbs 
vertical talus correction combined with massage, physiotherapy and exercise therapy on the outpatient and inpatient basis in 
pediatric population. 
Methods. The study included 106 children who were examined and treated at N.F. Filatov Children's City Clinical Hospital in 2015-
2020.
Results. The study revealed that, if left untreated, the orthopedic pathology of the feet in children is often accompanied by pain, 
functional changes and a high risk of disability, the fact evidencing high social significance of the studied nosology. In all examined 
children a congenital deformity of the foot was completely eliminated after a comprehensive assessment and a combination of 
conservative and surgical correction techniques. 
Conclusions. Careful adherence to the Ponseti procedure is required to achieve a complete pes equino-varus correction. Early 
beginning of correction is the most beneficial due to its effectiveness.
Keywords: clubfoot; per adductus; talipes valgus; congenital deformity of the feet; the Ponseti procedure
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Врожденные деформации стоп представлены та-
кими нозологиями, как Pes equino-varus (косолапость), 
metatarsus varus (приведенная стопа), vertical talus 
(вертикальный таран), pes varus (варусная стопа), pes 
planovalgus (плоская стопа), pes cavus (полая стопа). Со-
гласно МКБ-10 код Q66.5. Эпидемиология pes equino-
varus составляет 1 на 1000 новорожденных [1], тогда 

как vertical talus и metatarsus varus встречаются доста-
точно редко [2].

Перечисленные нозологии сопровождаются вы-
раженным болевым синдромом, функциональным из-
менениям стопы, что вынуждает больного использо-
вать ортопедическую обувь. При отсутствии должной 
хирургической коррекции высок риск инвалидизации. 
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Функциональные нарушения влияют на качество жиз-
ни больного и определяют высокую социальную зна-
чимость перечисленных нозологий [1]. 

На сегодняшний день существует ряд классифи-
каций врожденной патологии стоп. Согласно Зацепина 
- Бома выделяют две клинических формы Pes equino-
varus: типичную и нетипичную. Исходя из доступной 
нам литературы, на типичный вариант деформации 
приходится 80% случаев. Данный вид деформации хо-
рошо поддается таким методам лечения, как бинтова-
ние и гипсование. 

Также различают три типа вовлечения мягкот-
канного компонента - мягкотканный и костный (ри-
гидный). Принадлежность к тому или иному типу па-
тологии различают по возможности и эффективности 
консервативного способа лечения. В литературе опи-
сан ряд мягкотканных типов деформации, как наибо-
лее часто встречающихся [3]. 

Цель 

Улучшение результатов лечения pes equino-varus 
с использованием процедуры Понсети, а также кор-
рекцией vertical talus по Доббсу у детей, в сочетании 
с массажем, физиотерапией и ЛФК в условиях амбула-
торного и стационарного режимов.

Материал и методы

В период с 2015 по 2020 год на клинической базе 
ГБУЗ г. Москвы ДГКБ имени Н.Ф. Филатова проведе-
но двойное проспективное когортное исследование. 
Было отобрано 106 детей с врожденными деформация-
ми стоп для лечения предложенными способами. 

При обследовании у 102 детей (96,2%) была диа-
гностирована типичная и у 7 (6,6%) атипичная форма 
pes equino-varus. Мягкотканная форма встречалась в 
52,8% случаев (у 56 детей), в 50,0% - костная форма (53 
ребенка). У 24 детей (22,6% случаев) мы встречали ле-
восторонний тип; у 20 детей (18,8% случаев) – право-
сторонний и у 65 детей (61,3% случаев) двусторонний 
тип деформации.

По возрасту, в котором была выявлена деформа-
ция, больные распределились следующим образом. В 
75,4% случаев деформацию диагностировали до 3 ме-
сяцев (80 детей), в 6,6% случаев - с 3 до 6 месяцев (7 де-
тей), в 20,7% случаев - в возрасте старше 6 месяцев (22 
ребенка). В среднем клинические наблюдения и лече-
ние начинались с месячного возраста ребенка. Сроки 
выполнения оперативного вмешательства составили в 
среднем 3,0 (+/- 1,25) месяца.

Хирургическая коррекция проводилась у всех  
больных (91 ребенок) с pes equino-varus и у 3 из 6 
больных (50%) при vertical talus. Metatarsus varus у 
всех больных подвергался консервативному лечению. 
Оперативное лечение проведено 94 детям (выполнена 
ахиллотомия у 91 ребенка с pes equino-varus и у 3 с 
vertical talus).

У всех детей с pes equino-varus и у 11 (91,7%) из 12 
детей с metatarsus varus использовали процедуру Пон-
сети. Это консервативная техника гипсования врож-
дённой косолапости, которая заключается в поэтапном 
выведении всех компонентов деформации в положение 
коррекции, основанная на биомеханике голеностопно-
го сустава и дополняемая чрезкожной ахиллотомией. 

У всех детей с vertical talus была применена тех-
ника по Доббсу. Это консервативная техника гипсо-
вания врождённой эквиновальгусной деформации 
стоп, заключающаяся в поэтапном выведении всех 
компонентов деформации в положение коррекции, ос-
нованная на биомеханике голеностопного сустава, до-
полняемая чрезкожной ахиллотомией и, в некоторых 
случаях, фиксацией первого луча стопы спицей Кирш-
нера.

Комплексное лечение детей с metatarsus varus 
включало процедуры массажа. У пяти детей (83,3%) из 
шести с vertical talus применяли массаж. Детям с pes 
equino-varus процедуры массажа не проводились. Кур-
сы физиотерапевтических процедур применялись в 
двух случаях (16,7%) из двенадцати у детей с metatarsus 
varus. Комплексные занятия лечебной физкультурой 
при metatarsus varus проводились в 70,3% случаев (64 
ребенка из 91) и в 33,3% случаев при vertical talus (4 из 
6 детей). Дети с pes equino-varus комплексные занятий 
лечебной физкультурой не получали.

Оценка результатов лечения исчислялась соглас-
но шкалы Pirani (1995). Классификация включает в 
себя анализ 6 описываемых клинических признаков, 
при этом их значение определяется в положении мак-
симальной коррекции стопы. Каждый из признаков 
оценивается по бальной шкале: 0, 0,5 и 1балл (в зави-
симости от степени выраженности).

В работе использовались следующие статистиче-
ские методы исследования: 

критерий знаковых рангов Уилкоксона; 
Критерий Манна-Уитни; 
Точный критерий Фишера; 
Двухфакторный анализ Фридмана.

Результаты 

Критериями эффективности проведенного ле-
чения являлись: пустота пятки, степень ригидности 
кавуса, оценка медиальной складки, форма изгиба 
латерального свода стопы, эквинус стопы и степень 
дорсифлексии. Изменения стопы определяли по клас-
сификации Пирани (1995):

1. Состояние заднего отдела стопы по Пирани до 
лечения имело более выраженные статистические раз-
личия, чем после коррекции (согласно критерию Уил-
коксона = -8,955, р<0,001); 2. Степень ригидности каву-
са по классификации Пирани до лечения имело более 
выраженные статистические различия, чем после 
коррекции (критерий Уилкоксона = - 9,125; р<0,001); 
3. Оценка медиальной складки стопы до лечения 
имела более выраженные статистические различия, 



350350 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №4 2020

ОПЫТ РАБОТЫ

чем после коррекции (критерий Уилкоксона = - 9,105; 
р<0,001); 4. Изгиб наружного края стопы до лечения 
имел более выраженные статистические различия, 
чем после коррекции (критерий Уилкоксона = - 9,364; 
р<0,001); 5. Эквинус стопы до лечения имел более вы-
раженные статистические, чем после коррекции (кри-
терий Уилкоксона = - 8,879; р<0,001); 5. Оценка задней 
складки пятки по системе Пирани до лечения имел бо-
лее выраженные статистические различия, чем после 
коррекции (критерий Уилкоксона = - 8,791; р<0,001).

Общее количество баллов, согласно критериям 
Пирани, до лечения составило 4,5 (3,0; 6,0), после кор-
рекции 0 (0;0) баллов. Полученные различия статисти-
чески достоверны (использовали дисперсионный ана-
лиз Фридмана для связанных выборок, р<0,001).

В нашем исследовании 61 пациент получил хи-
рургическое лечение в амбулаторном режиме и 45 - в 
условиях стационара (n = 106).

Результаты амбулаторного хирургического лечения
Изменения стопы по классификации Пирани рас-

пределились следующим образом: 1. Пустота пятки 
по классификации Пирани до лечения выявила стати-
стически достоверные различия, чем после коррекции 
(критерий Уилкоксона = -6,705, р<0,001, 1,0 (0,5;1,0) до 
лечения против 0,0 (0,0; 0,0) после коррекции); 2. Ри-
гидность кавуса по классификации Пирани до лечения 
имела более выраженные статистические различия, 
чем после коррекции (критерий Уилкоксона = - 6,628; 
р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до лечения против 0,0 (0,0; 0,0) по-
сле коррекции); 3. Оценка медиальной складки стопы 
до лечения имела более выраженные статистические 
различия, чем после коррекции (критерий Уилкоксона 
= - 6,628; р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до лечения против 0,0 
(0,0; 0,0) после коррекции); 4. Изгиб наружного края 
стопы до лечения имел более выраженные статисти-
ческие различия, чем после коррекции (критерий Уил-
коксона = - 6,683; р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до лечения про-
тив 0,0 (0,0; 0,0) после коррекции); 5. Эквинус стопы до 
лечения имел более выраженные статистические раз-
личия, чем после коррекции (критерий Уилкоксона = 
- 6,753; р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до лечения против 0,0 (0,0; 
0,0) после коррекции); 6. Оценка задней складки пятки 
по классификации Пирани до лечения имел более вы-
раженные статистические различия, чем после коррек-
ции (критерий Уилкоксона = - 6,662; р<0,001, 1,0 (0,5, 
1,0) до лечения против 0,0 (0,0; 0,0) после коррекции).

Таким образом, общий балл по классификации 
Пирани до лечения составил 5,0 (4,0; 6,0), после кор-
рекции 0 (0;0) баллов. Полученные различия статисти-
чески достоверны (использовали дисперсионный ана-
лиз Фридмана для связанных выборок, р<0,001).

Результаты стационарного хирургического лечения
Изменения стопы по классификации Пирани 

распределились следующим образом: 1. Пустота пят-
ки по классификации Пирани до лечения имела бо-
лее выраженные статистические различия, чем после 
коррекции (критерий Уилкоксона = -5,665, р<0,001, 1,0 
(0,5;1,0) до лечения против 0,0 (0,0; 0,0) после коррек-
ции); 2. Ригидность кавуса по классификации Пирани 
до лечения имела более выраженные статистические 
различия, чем после коррекции (критерий Уилкоксо-
на = - 5,557; р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до лечения против 
0,0 (0,0; 0,0) после коррекции); 3. Оценка медиальной 
складки стопы до лечения имела более выраженные 
статистические различия, чем после коррекции (кри-
терий Уилкоксона = - 5,516; р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до ле-
чения против 0,0 (0,0; 0,0) после коррекции); 4. Изгиб 
наружного края стопы до лечения имел более выра-
женные статистические различия, чем после коррек-
ции (критерий Уилкоксона = - 5,631; р<0,001, 1,0 (0,5, 
1,0) до лечения против 0,0 (0,0; 0,0) после коррекции); 
5. Эквинус стопы до лечения имел более выраженные 
статистические различия, чем после коррекции (кри-
терий Уилкоксона = - 5,674; р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до ле-
чения против 0,0 (0,0; 0,0) после коррекции); 6. Оценка 
задней складки пятки по классификации Пирани до 
лечения имела более выраженные статистические раз-
личия, чем после коррекции (критерий Уилкоксона = 
- 5,631; р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до лечения против 0,0 (0,0; 
0,0) после лечения). 

Таким образом, общий балл по классификации 
Пирани до коррекции составил 5,5 (4,0; 6,0), после ле-
чения 0 (0;0) баллов. Различия статистически досто-
верны (двухфакторный анализ Фридмана для связан-
ных выборок, р<0,001).

Сравнение групп стационарного и амбулаторного 
лечения

До лечения группы стационарного и амбулатор-
ного лечения были сопоставимы по всем критериям 
классификации Пирани: 1. Пустоте пятки (критерий 
Манна-Уитни, р=0,466); 2. Ригидности кавуса (кри-
терий Манна-Уитни, р=0,611); 3. Медиальной склад-
ке стопы (критерий Манна-Уитни, р=0,986); 4. Из-

Таблица 1. Достигнутая дорсифлексия в группах сравнения
Table 1. Achieved dorsiflexia in comparison groups

Группы сравнения / The comparison group
Амбулаторная / 
Outpatient, n=61

Стационарная / 
Stationary, n=45

Достигнутая 
дорсифлексия 
/ Achieved 
dorsiflexia

< 15о Количество, чел. / Number, people 4 6
Частота / Frequency, % 6,4% 3,4%

> 15о Количество, чел. / Number, people 57 39
Частота / Frequency, % 83,6% 86,6%
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гибу наружного края стопы (критерий Манна-Уитни, 
р=0,978); 5. Эквинусу стопы (критерий Манна-Уитни, 
р=0,663); 6. Задней складки пятки (критерий Манна-
Уитни,  р=0,671).

Исходя из критериев эффективности лечения со-
гласно классификации Пирани, можно сопоставить 
клинические группы сравнения по степени достигну-
той дорсифлексии.

Достигнутая дорсифлексия больше 15 граду-
сов наблюдалась в 51 случае хирургического лече-
ния (83,6%) в амбулаторных условиях и в  39  случаев 
(86,6%) хирургического лечения в стационарных усло-
виях (табл. 1).

Из приведенной таблицы следует, что различия 
между группами статистически незначимы (точный 
критерий Фишера, точная значимость (2-сторонняя) 
= 0,139). По общему баллу (критерий Манна-Уитни, 
р=0,917). Таким образом, группы сравнимы между со-
бой по этим показателям.

После оперативной коррекции в условиях стаци-
онара одному ребенку потребовалось проведение по-
вторного оперативного вмешательства по причине ре-
цидива (была дополнительно проведена ахиллотомия). 

Исходя из накопленного опыта, раннее выяв-
ление рецидивов патологии – это залог успешного 
устранения вторичных деформаций. Их причиной, как 
правило является нарушение правил использования 
реабилитационных ортезов, брейсов и ортопедической 
обуви после завершения основного этапа оперативной 
коррекции. Рецидив, как правило, выявляется в период 
интенсивного роста стопы - до 10-13 летнего возраста. 
Поэтому вначале подросткового периода такие дети 
должны регулярно наблюдаться ортопедом [4].

У 5 (9,1%) из 55 детей, получавших амбулаторное 
лечение наблюдали ограничения объёма движений в 
дистальной части голени, тогда как это же осложнение 
в стационаре наблюдалось у 1 из 39 больных. Различия 
в сравниваемых группах статистических различий не 
имели (критерий Фишера, точная значимость (2-сто-
ронняя) = 0,395). 

Таким образом, и амбулаторный, и стационар-
ный варианты лечения детей с патологией стопы оди-
наково достоверно влияли на оценочные критерии 
эффективности лечения. В 100% случаев оперативной 
коррекции были достигнуты удовлетворительные ре-
зультаты. При выборе способа лечения (амбулаторный 
или стационарный) принципиальными критериями 
необходимо считать не только степень социальной 
адаптации больного, но и экономические факторы, так 
как клиническая эффективность данных подходов ле-
чения была одинакова.

Обсуждение

В современной детской ортопедической практике 
лечение pes equino-varus по способу Понсети являет-

ся «золотым стандартом» лечения. Для достижения 
полной успешной коррекции pes equino-varus с пред-
упреждением рецидивов или других деформаций не-
обходимо тщательное соблюдение протокола Понсети. 
Изначально процедура Понсети применялась только у 
детей до двух лет, однако современные исследования 
демонстрируют эффективность коррекции pes equino-
varus у более старших возрастных групп [5].

По мнению авторов, применение предложенного 
протокола лечения деформации стоп эффективно и со-
гласуется с данными, полученными другими автора-
ми. Процедура Понсети в 94-96% случаев успешна и 
безрецидивна [6]. 

Мы считаем, что наиболее предпочтительным 
возрастом для коррекции деформации является ран-
ний возраст и придерживаемся позиции о необходимо-
сти раннего начала лечения деформаций (сразу после 
постановки диагноза). Исходя из изученной доступ-
ной нам литературы, позднее начало коррекции пря-
мо пропорционально степени вероятности рецидива и 
длительности лечения [1]. 

Таким образом, исходя из полученных данных, 
мы рекомендуем лечить pes equino-varus как можно 
раньше после рождения (3-5 мес.), для предупрежде-
ния рецидивов и обеспечения полной коррекции де-
формации. Так же у таких пациентов необходимо стро-
гое соблюдение протокола Понсети.

При коррекции vertical talus консервативная кор-
рекция в комплексе с малоинвазивными оператив-
ными техниками позволяет предупредить развитие 
осложнений, наблюдавшихся ранее при выполнении 
обширных хирургических процедур.

Используемый нами способ коррекции по Доббсу 
более прост в эффективен у детей раннего возраста. 
Наши данные согласуются с сообщениями о превос-
ходных результатах других авторов. Способ коррек-
ции по Доббсу является менее инвазивным, он позво-
ляет избежать рисков, связанных с более обширными 
операциями [7]. 

Нами не было выявлено достоверных отличий 
по выбору амбулаторного или стационарного способа 
лечения. Учитывая экономический фактор, в условиях 
статистически достоверных одинаковых клинических 
исходов, амбулаторный режим лечения наиболее пред-
почтителен.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.

Информация о финансировании. 
Финансирование данной работы не проводилось.



352352 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №4 2020

ОПЫТ РАБОТЫ

Список литературы

1. Ansar A. Systematic review and meta-analysis of global birth 
prevalence of clubfoot: a study protocol. BMJ Open. 2018; 6: 3:545-556.

2. Sanzarello I. One-stage release by double surgical approach for 
neglected congenital vertical talus: results in a series of walking 
children in Tanzania.  J. Pediatr. Orthop. 2019; 28: 586-590. 

3. Чочиев Г.М. Комплексная реабилитация больных с косолапостью 
с применением французского функционального метода ГУЗ ВО 
НПЦ специализированных видов медицинской помощи г. Влади-
мир. Вестник российской гильдии протезистов-ортопедов  СПБ.  
2012; 3: 97-99.

4. Thomas HM. Relapse Rates in Patients with Clubfoot Treated Using 
the Ponseti Method Increase with Time: A Systematic Review. JBJS 
Rev.  2019; 7: 125-129.

5. Spiegel DA. Results of Clubfoot Management Using the Ponseti 
Method: Do the Details Matter? A Systematic Review. Clinical 
Orthopaedics and Related Research. 2014; 472: 5: 1617–1619. 

6. Pavone V. Congenital idiopathic talipes equinovarus: an evaluation in 
infants treated by the Ponseti method. Euro Rev. Med. Pharmacol. Sci.  
2013; 17: 2675–2679.

7. Wright J. Reverse Ponseti-type treatment for children with congenital 
vertical talus: comparison between idiopathic and teratological 
patients. Bone Joint J. 2014; 96: 274–278.

References

1. Ansar A. Systematic review and meta-analysis of global birth 
prevalence of clubfoot: a study protocol. BMJ Open. 2018; 6: 3:545-556.

2. Sanzarello I. One-stage release by double surgical approach for 
neglected congenital vertical talus: results in a series of walking 
children in Tanzania.  J. Pediatr. Orthop. 2019; 28: 586-590. 

3. Chochiev GМ. Comprehensive rehabilitation of patients with clubfoot 
using the French functional method GUZ VO SPC for specialized 
types of medical care in Vladimir. Vestnik rossiiskoi gil'dii protezistov-
ortopedov SPB. 2012; 3: 97-99. (in Russ.)

4. Thomas HM. Relapse Rates in Patients with Clubfoot Treated Using 
the Ponseti Method Increase with Time: A Systematic Review. JBJS 
Rev.  2019; 7: 125-129.

5. Spiegel DA. Results of Clubfoot Management Using the Ponseti 
Method: Do the Details Matter? A Systematic Review. Clinical 
Orthopaedics and Related Research. 2014; 472: 5: 1617–1619. 

6. Pavone V. Congenital idiopathic talipes equinovarus: an evaluation in 
infants treated by the Ponseti method. Euro Rev. Med. Pharmacol. Sci.  
2013; 17: 2675–2679.

7. Wright J. Reverse Ponseti-type treatment for children with congenital 
vertical talus: comparison between idiopathic and teratological 
patients. Bone Joint J. 2014; 96: 274–278.

Информация об авторах
1. Крестьяшин Илья Владимирович – к.м.н., доцент кафедры детской 

хирургии РНИМУ имени Н.И. Пирогова Минздрава России, врач-
детский хирург ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова, e-mail: krest_xirurg@
mail.ru

2. Разумовский Александр Юрьевич - д.м.н., профессор, член-
корреспондент РАН, зав. кафедрой детской хирургии РНИМУ имени 
Н.И. Пирогова Минздрава России, зав. отделением торакальной хи-
рургии ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова, e-mail: krest_xirurg@mail.ru

3. Крестьяшин Владимир Михайлович - д.м.н., профессор, профессор 
кафедры детской хирургии РНИМУ имени Н.И. Пирогова Минз-
драва России, врач-детский хирург ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова, 
e-mail: krest_xirurg@mail.ru

4. Кужеливский Иван Иванович - д.м.н., доцент, доцент кафедры дет-
ских хирургических болезней ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава Рос-
сии, e-mail: 9627788702@mail.ru

Information about the Authors
1. Ilya Vladimirovich Krestyashin – Ph.D., associate Professor of pediatric 

surgery, N. I. Pirogov Russian national research medical University, 
doctor-pediatric surgeon DGKB № 13. N. F. Filatova, e-mail: krest_
xirurg@mail.ru

2. Alexander Yurievich Razumovsky - M.D., Professor, corresponding 
member of RAS, head the Department of pediatric surgery, N. I. Pirogov 
Russian national research medical University,  head Department of 
thoracic surgery of the Filatov state clinical hospital № 13, e-mail: krest_
xirurg@mail.ru

3. Vladimir Mikhailovich Krestyashin - M.D., Professor, Professor of the 
Department of pediatric surgery of the N. I. Pirogov Russian national 
research medical University, doctor-pediatric surgeon of the Filatov 
children's hospital № 13, e-mail: krest_xirurg@mail.ru.

4. Ivan Ivanovich Kuzhelivskiy - M.D., Professor, Department of childhood 
surgical diseases of the Siberian state medical University of Minzdrav of 
Russia, e-mail: 9627788702@mail.ru.

Цитировать:
Крестьяшин И.В., Разумовский А.Ю., Крестьяшин В.М., Кужеливский И.И. Лечение деформации стоп у детей до 3 лет. 

Вестник экспериментальной и клинической хирургии 2020; 13: 4: 348-352. DOI: 10.18499/2070-478X-2020-13-4-348-352.

To cite this article:
Krestyashin I.V., Razumovskiy A.Yu., Krestyashin V.M., Kuzhelivskiy I.I. Treatment Deformity of the Feet Under 3 Years Old Chil-

dren. Journal of experimental and clinical surgery 2020; 13: 4: 348-352. DOI: 10.18499/2070-478X-2020-13-4-348-352.



353JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2020 49 (4)

REVIEW OF LITERATURE 

Выбор методов лечения хронического геморроя
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В статье приведен обзор различных методов лечения хронического геморроя на основе современных национальных и меж-
дународных рекомендаций. В публикации описаны основные принципы эффективной консервативной терапии заболевания. 
Подробно изложены способы проведения миниинвазивных вариантов лечения хронического геморроя – склеротерапии. ин-
фракрасной коагуляции, латексного лигирования,  приведены сведения о преимуществах и недостатках каждого из этих 
методов. Литературные данные свидетельствуют о том, что хирургическое удаление геморроидальных узлов остается  
эффективным методом лечения для пациентов, у которых оказались безуспешными  миниинвазивные процедуры в случаях 
наличия геморроя III - IV стадии. Дана характеристика  возможных осложнений после выполнения геморроидэктомиии 
и частота их возникновения.  Проанализированы результаты применения степлерной геморроидопексии и методики доп-
плер-контролируемого лигирования геморроидальных артерий. Несмотря на многообразие подходов, остается актуаль-
ным дальнейший поиск путей совершенствования методов лечения хронического геморроя с целью выбора эффективной 
индивидуальной тактики лечения каждого больного с учетом разнообразных проявлений геморроидальной болезни..
Ключевые слова: геморрой; геморроидэктомия; латексное лигирование узлов; степлерная геморроидопексия; шовное лиги-
рование геморроидальных артерий

Treatment Options for Chronic Hemorrhoids
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The paper provides an overview of various treatment options for chronic hemorrhoids based on current national and international 
recommendations. The publication describes the basic principles of effective conservative therapy of the disease. Methods of 
minimally invasive treatment options for chronic hemorrhoids are given in details: sclerotherapy, infrared coagulation, latex 
ligation; advantages and disadvantages of each of these methods are highlighted. Literature data indicate that surgical removal 
of hemorrhoids remains an effective method of treatment for patients with hemorrhoids stage III – IV, who underwent unsuccessful 
minimally invasive procedures. The characteristics of possible complications after hemorrhoidectomy and the frequency of their 
occurrence are also given. The authors analyze results of using stapler hemorrhoidopexy and the technique of Doppler-controlled 
ligation of hemorrhoidal arteries. Despite the variety of techniques, it remains relevant to search for further treatment options 
for chronic hemorrhoids in order to choose an effective individual treatment tactics for each patient, taking into account various 
manifestations of hemorrhoidal disease.
Keywords: hemorrhoids; hemorrhoidectomy; latex knot ligation; stapler hemorrhoidopexy; suture ligation of hemorrhoidal arteries
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Несмотря на различия в статистических оценках 
частоты выявления заболевания, геморроидальная бо-
лезнь относится к наиболее распространенным болез-
ням, преобладающим в практической работе хирургов 
и специалистов-колопроктологов [1,2]. Распространен-
ность геморроя среди взрослого населения достигает 
38,9% [3]. В США ежегодно регистрируется более 2,2 
млн. амбулаторных обращений пациентов по поводу 
геморроидальной болезни [4]. Широкая распростра-
ненность заболевания и многочисленные взгляды на 
причины его развития служат постоянным стимулом 
к разработке различных рекомендаций и способов ле-
чения геморроя.

Медикаментозное лечение 
В основу консервативной терапии хронического 

геморроя включаются рекомендации по изменению 
диеты, основанные на приеме адекватного количества 
жидкости, употреблении пищевых волокон (клетчат-

ки) и консультирование в отношении нормализации 
акта дефекации[2,5]. Кохрановский обзор, включаю-
щий 7 рандомизированных исследований показал, что 
прием клетчатки оказывает благотворное влияние на 
лечение симптомов геморроя. Причем прием пище-
вых волокон показал значительную эффективность 
в купировании ректальных кровотечений, тогда как 
при оценке других симптомов (выпадение узлов, боль 
и анальный зуд) выявлялась тенденция к отсутствию 
эффекта [6]. Пациенты также должны быть прокон-
сультированы по поводу физиологических норм рабо-
ты толстой кишки и соблюдения гигиенических пра-
вил, так как ненормальные поведенческие привычки 
(например, чрезмерное напряжение при дефекации, 
длительное сидение на унитазе) могут играть важную 
роль в развитии и обострениях геморроидальной бо-
лезни [7,8].
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Медикаментозное лечение является терапией 
первой линии для большинства пациентов с острым 
и хроническим геморроем. Основу системной меди-
каментозной терапии геморроидальной болезни со-
ставляют различные флеботропные лекарственные 
средства. Флеботоники представляют собой класс 
лекарств, достаточно широко используемых для лече-
ния как острых, так и хронических проявлений гемор-
роя. Хотя их истинный механизм действия не связан 
с укреплением стенки кровеносных сосудов, флебо-
тоники способствуют увеличению венозного тонуса, 
улучшению лимфатического дренажа и нормализации 
проницаемости капилляров. Обзор 24 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований показал, что 
флеботоники при лечении геморроя продемонстриро-
вали статистически значимый положительный эффект 
по устранению зуда, кровотечений, выделений. Вме-
сте с тем, данное исследование не установило стати-
стически значимого эффекта по устранению болевого 
синдрома [9]. В метаанализе 14 рандомизированных 
контролируемых исследований, сравнивающих при-
менение при геморрое различных флавоноидов (ди-
осмин, микронизированная очищенная флавоноидная 
фракция и рутозиды) было отмечено, что флавоноиды 
оказывают благотворное влияние на кровотечение, 
анальный зуд и развитие рецидивов заболевания [10].

Миниинвазивные методы лечения
Большинство пациентов с I и II стадией, и ото-

бранные пациенты с геморроидальной болезнью III 
стадии, у которых безуспешна медикаментозная те-
рапия, могут эффективно лечиться с помощью мини-
инвазивных (офисных) процедур - лигирование ла-
тексными кольцами, склеротерапия и инфракрасная 
коагуляция [1,5]. Основная цель миниинвазивных 
офисных процедур – это купирование симптомов за-
болевания путем уменьшения размеров или степени 
васкуляризации геморроидальной ткани, улучшение 
фиксации геморроидальной ткани к ректальной стенке 
с целью устранения выпадения узлов. Эти процедуры 
относительно хорошо переносятся пациентами и со-
провождаются минимальной болью и дискомфортом. 
Однако перед применением миниинвазивных способов 
лечения пациентам необходимо объяснить, что все эти 
методики имеют различную частоту развития рециди-
вов заболевания и могут потребовать повторных сеан-
сов лечения [11,12]. Для лечения внутреннего геморроя 
I-II стадии предлагается использование склерозирую-
щей терапии. Наиболее часто используемыми склеро-
зирующими средствами являются 5% раствор фенола 
в миндальном или растительном масле, различные 
детергенты (этоксисклерол, фибро-вейн, тромбовар). 
Инъекция препарата осуществляется в подслизистый 
слой на вершине геморроидального узла. Механизм 
действия склеротерапии основан на развитии фиброза 
подслизистой оболочки с последующей фиксацией ге-
морроидальной ткани [1]. Инъекция препаратов может 
приводить к изъязвлению слизистой оболочки или не-

крозу, иногда вызывать септические осложнения [13].
Сообщается о развитии транзиторной бактериемии у 
8% пациентов после склеротерапии, поэтому у лиц с 
повышенным риском целесообразно проводить анти-
биотикопрофилактику воспалительных осложнений 
[14]. При лечении внутреннего геморроя III стадии 
через 1 год наблюдения успешный результат достига-
ется только у 20% больных [15]. Намного лучше не-
посредственный результат (12-недельное наблюдение) 
склеротерапии с использованием полидоканола для 
лечения геморроя I стадии – 88% успеха [16]. В насто-
ящее время имеется недостаточно опубликованных 
доказательств для оценки эффективности применения 
склеротерапии в лечении геморроя, что ограничивает 
диапазон применения данной методики.

Использование инфракрасной коагуляции в ле-
чении геморроя основано на прямом воздействии ин-
фракрасного излучения на геморроидальную ткань, 
приводящему к некрозу белков. Возможность регу-
лирования длительности воздействия световой энер-
гии позволяет производить фотокоагуляцию тканей 
внутреннего геморроидального сплетения на глубину 
3-4 мм. Эта методика чаще всего используется для ге-
морроя I и II стадии. Приводятся сведения о высокой 
частоте рецидивов после применения инфракрасной 
коагуляции, особенно - при геморрое III и IV стадий 
[17]. В ряде исследований установлено, что резуль-
тативность инфракрасной коагуляции в лечении ге-
морроя не отличалась от эффективности применения 
латексного лигирования [18], хотя у 28% пациентов 
требуется выполнение повторной процедуры [17].

Предложенная в 1954 году P.C. Blaisdell [19, 20] 
методика лигирования внутренних узлов была оха-
рактеризована как безболезненная процедура, эф-
фективная в лечении внутреннего геморроя с сим-
птомами ректальных кровотечений. Отмечалось, что 
данное вмешательство, обеспечивающее разрушение 
патологической геморроидальной ткани, сопоста-
вимо с использованием хирургических методов ле-
чения, обладает большими преимуществами перед 
инъекционными способами лечения и не вызывает не-
предотвратимых осложнений. Методика лигирования 
внутренних геморроидальных узлов была в 1960-м 
году модифицирована J.  Barron путем использования 
специального инструментария [21]. В настоящее время 
латексное лигирование рекомендуется использовать 
как метод первой линии лечения хронического вну-
треннего геморроя - от I до III стадии, когда ведущи-
ми симптомами заболевания являются кровотечение 
и (или) выпадение узлов, устойчивые к медикамен-
тозной терапии [12]. Латексное лигирование является 
одним из наиболее распространенных, экономически 
эффективных и широко используемых методов лече-
ния внутреннего геморроя [22]. До настоящего време-
ни, среди офисных процедур, латексное лигирование 
характеризуется лучшими результатами, в связи с чем 
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является самым популярным нехирургическим вме-
шательством в лечении геморроя [12, 23].

Отмечается, что выполнение одномоментного 
лигирования трех узлов у 37% пациентов сопровожда-
лось развитием выраженного и длительного болевого 
синдрома [24]. Вместе с тем, целый ряд исследований, 
сравнивающих одиночное и множественное лигиро-
вание показали, что одномоментное множественное 
лигирование является в равной степени безопасной 
и эффективной процедурой, не приводящей к росту 
осложнений [24-29]. С точки зрения затрат на завер-
шение лечения одномоментное тройное лигирование 
является более результативной процедурой [30].

Проведенный в 2015 году мета-анализ с оцен-
кой лечения 387 пациентов показал, что применение 
местной анестезии при выполнении латексного лиги-
рования способствует уменьшению постпроцедурного 
болевого синдрома [31]. Местная анестезия при помо-
щи инъекции 0,5- 1,0 мл 0,5% раствора бупивакаина с 
1:200000 адреналином снижает в ближайшем послео-
перационном периоде выраженность болевого синдро-
ма и частоту вазовагальных осложнений, но, вместе с 
тем, не уменьшает болевые ощущения через 6 и более 
часов после выполнения процедуры [32,33].

Имеются сведения о том, что применение спи-
нальной анестезии при латексном лигировании ге-
морроидальных узлов не нарушает анатомии анорек-
тальной области, позволяет выполнить расширение 
заднего прохода и провести тщательный интраопера-
ционный осмотр при помощи ректального зеркала или 
анального ретрактора, обеспечивает хороший визуаль-
ный контроль за точностью лигирования, уменьшает 
болевой синдром, купирует вазовагальные симптомы, 
способствует снижению числа интра- и послеопераци-
онных осложнений [34].

В 2003 году J.A. ReisNeto был предложен новый 
вариант выполнения латексного лигирования, назван-
ный автором high macro rubber band ligature - высокое 
макролигирование [35]. Целью данного варианта ли-
гирования является увеличение размеров фиброза и 
улучшение фиксации слизистой оболочки за счет ли-
гирования большего объема тканей, что позволило бы 
предотвратить смещение и выпадение геморроидаль-
ных подушек. 

При лечении I и II стадий геморроя предлагает-
ся использовать новую технологию латексного лиги-
рования - лигирование слизистой нижнеампулярного 
отдела прямой кишки, которая одновременно обеспе-
чивает различные лечебные эффекты - пересечение и 
удаление фрагмента геморроидальных сосудов в про-
екции внутренних геморроидальных узлов, удаление 
выпадающего участка слизистой и подслизистой обо-
лочек нижнеампулярного отдела прямой кишки диа-
метром около 3 см, обеспечивающее лифтинг и муко-
пексию [34, 36].

При использовании латексного лигирования 
успешные результаты лечения достигаются в 69 -97% 

случаев [11,37,38]. Литературные источники содержат 
противоречивые сведения, свидетельствующие о ши-
рокой вариации частоты рецидивов заболевания по-
сле применения лигирования геморроидальных узлов 
латексными кольцами – в диапазоне от 11% до 50% 
[39-44]. Частота рецидивов симптомов заболевания 
возрастает с увеличением длительности периода на-
блюдения за пациентами и колеблется от 6,6% до 56% 
[37,38]. При изучении отдаленных результатов латекс-
ного лигирования было установлено, что через 5 лет 
в повторении процедуры нуждалось 23% пациентов, а 
через 10 лет – 32% больных [45]. Изучение отдаленных 
результатов латексного лигирования в рамках ретро-
спективного исследования исходов лечения 805 паци-
ентов показало успешное лечение в 70,5% случаев, при 
этом одинаково хорошие результаты лечения были 
получены при различных стадиях геморроя. Вместе с 
тем, установлено, что при хроническом геморрое, тре-
бующем наложения четырех и более латексных колец, 
отмечается более высокий процент неудачных резуль-
татов и возрастающая потребность в последующей 
геморроидэктомии [37]. Для повышения эффективно-
сти латексного лигирования при III и IV стадиях вну-
треннего геморроя предлагается использовать новый 
вариант латексного лигирования – одномоментное 
комбинированное лигирование внутренних геморрои-
дальных узлов и слизистой нижнеампулярного отдела 
прямой кишки [34, 36].

Латексное лигирование обеспечивает более дли-
тельную эффективность по сравнению с другими не-
хирургическими методами лечения - склеротерапией 
и инфракрасной коагуляцией [12]. По сравнению с 
латексным лигированием применение геморроидэкто-
мии показало лучший результат, но это вмешательство 
сопровождалось большим количеством осложнений и 
необходимостью более длительного освобождения па-
циентов от работы [42].

Методика эндоскопического геморроидального 
лигирования была описана в 1998 году, как процедура, 
выполняемая при колоноскопии в ходе прямого осмо-
тра [46], а в более поздних работах – в режиме ретроф-
лексии [47,48]. Считается, что ретрофлексия создает 
более удобные условия для выполнения осмотра и 
последующего лигирования [47]. В ходе эндоскопиче-
ской процедуры осуществляется одноэтапное множе-
ственное лигирование всех выявленных внутренних 
геморроидальных узлов с широким диапазоном числа 
лигирования за один сеанс - от 4 до 14 узлов и отлич-
ными отдаленными результатами лечения у 89% боль-
ных без каких-либо серьезных осложнений [48]. Эн-
доскопическое лигирование имеет ряд преимуществ 
перед лигированием с помощью жестких инструмен-
тов, которые ограничивают визуализацию и затрудня-
ют контроль за ходом манипуляций. Эндоскопическое 
лигирование геморроидальных узлов создает условия 
для множественного лигирования и цифрового доку-
ментирования хода процедуры [46, 47]. Сравнитель-
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ные рандомизированные исследования показали, что 
латексное лигирование с помощью гибких видеоэндо-
скопов (ретроградное или антеградное) и традицион-
ная техника лигирования с использованием жестких 
аноскопов позволяет получить схожие отдаленные 
результаты, но лечение с применением видеоэндоско-
пов требует меньшего времени и количества лечебных 
сеансов [49,50].

Геморроидэктомия
Хирургическое удаление геморроидальных узлов 

остается очень эффективным методом лечения для па-
циентов, у которых оказались безуспешными или не-
выполнимыми миниинвазивные процедуры, в случа-
ях наличия геморроя III - IV стадии, или у пациентов 
со значительно увеличенными кожными анальными 
бахромками [2,5,51]. Эксцизионная геморроидэкто-
мия является основным и самым распространенным 
типом операции при осложненных формах болезни и 
геморрое IV стадии, причем открытая (операция Мил-
лигана-Моргана) и закрытая (операция Фергюсона) 
методики геморроидэктомии имеют одинаковую ре-
зультативность и, к сожалению, сопровождаются до-
статочно выраженной послеоперационной болью [52 
- 54]. В метаанализе 18 рандомизированных проспек-
тивных исследований, сравнивающих геморроидэкто-
мию с офисными процедурами, было установлено, что 
геморроидэктомия является наиболее эффективным 
методом лечения пациентов с III стадией геморроя, од-
нако ее применение сопровождается более выражен-
ным болевым синдромом и высокими показателями 
послеоперационных осложнений [12]. В метаанализе 
11 рандомизированных контролируемых исследова-
ний, сравнивающих открытую и закрытую гемор-
роидэктомию, установлено, что закрытая методика 
обеспечивала уменьшение послеоперационной боли, 
быстрое заживление ран и меньший риск послеопера-
ционных кровотечений при одинаковых показателях 
частоты послеоперационных осложнений и рецидивов 
заболевания [55].

Открытая или закрытая геморроидэктомия мо-
жет быть выполнена с использованием различных 
хирургических устройств и технологий. Для улучше-
ния результатов геморроидэктомии предлагаются раз-
личные новые способы иссечения геморроидальных 
узлов. Так, геморроидэктомия с использованием аппа-
рата LigaSure позволяет сократить продолжительность 
операции, уменьшить интенсивность послеопераци-
онной боли и период выздоровления по сравнению с 
обычной геморроидэктомией. Однако, при оценке ча-
стоты послеоперационных осложнений и рецидивов 
заболевания между этими двумя методиками не уста-
новлено существенных различий [56]. В метаанализе 
с оценкой 318 пациентов установлено, что использо-
вание биполярных энергетических устройств способ-
ствует уменьшению послеоперационной боли по срав-
нению с закрытой геморроидэктомией и не влияет на 
частоту осложнений [57]. Применение ультразвуковых 

ножниц по сравнению с обычной геморроидэктоми-
ей способствует снижению послеоперационной боли, 
уменьшению количества послеоперационных ослож-
нений, обеспечивая более раннее возвращение пациен-
тов к трудовой деятельности [58]. Вместе с тем, срав-
нение эффективности двух различных энергетических 
устройств (биполярная диатермия и ультразвуковой 
скальпель) для выполнения закрытой геморроидэкто-
мии показало схожие послеоперационные результаты 
без различий в отдаленных исходах [59].

Осложнения после хирургической геморроидэк-
томии редки, наиболее распространенное послеопе-
рационное осложнение - кровотечение - встречается с 
частотой 1% - 2% [55]. Сообщается о развитии острой 
задержки мочи после хирургической геморроидэкто-
мии в диапазоне от 1% до 15%, что является наиболее 
распространенной причиной отказа пациентов от ам-
булаторного варианта лечения [60]. Пациентам после 
хирургической геморроидэктомии следует использо-
вать мультимодальный режим контроля боли, чтобы 
уменьшить использование наркотических средств и 
ускорить выздоровление [5]. Актуальность данной 
проблемы подчеркивается тем, что при обзоре 115775 
пациентов, перенесших хирургические вмешатель-
ства, интенсивность боли в первые сутки после ге-
морроидэктомии занимала высокое 23-е место из 179 
проверенных хирургических процедур [61]. Местное 
применение 2% мази Diltiazem способствовало сокра-
щению назначения наркотиков и уменьшению боли 
после геморроидэктомии [59, 62]. Метаанализ 12 ис-
следований с 1095 пациентами, перенесшими эксцизи-
онную геморроидэктомию, продемонстрировал значи-
тельное уменьшение боли после местного применения 
нитроглицерина [63]. Ботулинический токсин А после 
геморроидэктомии так же способствует снижению 
послеоперационной боли в течение первой недели по-
сле операции при риске развития побочных эффектов, 
включая недержание газов, сопоставимом с плацебо 
[64]. Снижение интенсивности послеоперационного 
болевого синдрома после геморроидэктомии было от-
мечено после использования липосомальногобупива-
каина [65,66].

Степлерная геморроидопексия
Теория ректального пролапса как механизма раз-

вития геморроя стала основанием для разработки и 
внедрения методики степлерной геморроидопексии 
(PPH – Procedure for Prolapse and Hemorrhoids) для ле-
чения геморроя. Для выполнения степлерной гемор-
роидопексии используется циркулярное сшивающее 
устройство, обеспечивающее иссечение слизисто-под-
слизистого циркулярного фрагмента нижнеампуляр-
ного отдела прямой кишки и последующее создание 
анастомоза выше зубчатой линии, в результате чего 
происходит проксимальное перемещение анальных 
подушек и прерывании артерий, питающих геморро-
идальные сплетения [67]. Методика эффективна для 
лечения выпадающего внутреннего геморроя и не 
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воздействует на наружный компонент. По сравнению 
с традиционной эксцизионной геморроидэктомией 
степлерная геморроидопексия снижает выраженность 
послеоперационной боли и сокращает сроки выздо-
ровления больных, но в отдаленном периоде сопрово-
ждается более высокой частотой развития рецидива 
выпадения узлов с необходимостью выполнения по-
вторных вмешательств [68]. Кохрановский обзор пока-
зал, что пациенты, перенесшие геморроидопексию, по 
сравнению с эксцизионной геморридэктомией в после-
дующем чаще нуждались в выполнении дополнитель-
ной оперативной процедуры. В целом большинство 
клинических результатов лечения показали результа-
ты, благоприятствующие применению эксцизионной 
геморроидэктомии [69]. В другом систематическом 
обзоре всех хирургических методов оперативного ле-
чения геморроя установлено, что повторение гемор-
роидальных симптомов было чаще после степлерной 
геморроидопексии, чем после операций с иссечением 
узлов [70]. Несмотря на разработанный технический 
регламент выполнения степлерных операций, предпо-
лагаемый уровень расположения линии степлерного 
анастомоза сложно стандартизировать [71]. При распо-
ложении линии степлерного анастомоза в дистальной 
двухсантиметровой части нижнеампулярного отдела 
прямой кишки циркулярное пересечение сосудов мо-
жет вызвать нарушение артериального кровотока или 
блокирование венозного оттока [72, 73]. Вместе с тем, 
при выполнении анастомоза на 3,5 - 4 см выше зубча-
той линии - на уровне которого большинство терми-
нальных артериальных сосудов не находятся в подсли-
зистой оболочке [73] – не уменьшается приток крови 
в аноректальное сосудистое сплетение, что вызывает 
увеличение частоты рецидивов геморроя, требующих 
хирургического лечения с использованием традицион-
ной геморроидэктомии [42, 69].

Выполнение степлерной геморроидопексии свя-
зано с риском развития тяжелых осложнений (кро-
вотечение из анастомоза, ректовагинальные свищи, 
стриктуры прямой кишки). Систематический обзор 
784 статей с оценкой лечения 14232 пациентов обнару-
жили средний уровень осложнений - 16,1% с 5 зареги-
стрированными смертельными исходами [74]. В пери-
од с 2000 по 2009 год было сообщено в литературе о 40 
случаях перфорации прямой кишки после степлерной 
геморроидопексии. 35 пациентам потребовалось вы-
полнение лапаротомии с наложением разгрузочной 
стомы, одному больному была выполнена низкая пе-
редняя резекция прямой кишки. Из этой группы боль-
ных, несмотря на хирургическое лечение и реанимаци-
онную помощь, умерло 4 пациента [75]. 

В настоящее время обоснованным является мне-
ние о том, что степлерную геморроидопексию целе-
сообразно выполнять только при циркулярном вы-
падении геморроидальных узлов, а хирургическое 
вмешательство должен производить хорошо обучен-
ный хирург [76].

Шовное лигирование геморроидальных артерий
Как альтернатива геморроидэктомии, в настоя-

щее время активно пропагандируются и используются 
на практике неэкцизионные методы лечения геморроя 
– допплер-контролируемое лигирование геморрои-
дальных артерий (HAL – Haemorrhoidal Artery Ligation 
или DG-HAL-Doppler-guided Haemorrhoidal Artery 
Ligation) или трансанальная дезартеризация (THD), 
сочетающаяся с пликацией внутренних геморроидаль-
ных узлов - более широко известная как лигированная 
анопексия или мукопексия (HAL-RAR) [5, 77]. Основой 
этих методов лечения является шовное лигирование 
терминальных ветвей верхней прямокишечной арте-
рии. При допплер-контролируемом лигировании ге-
морроидальных артерий (HAL) используется аноскоп, 
содержащий допплеровский зонд для идентификации 
и последующего лигирования каждой выявленной 
геморроидальной артерии. Потенциальными преиму-
ществами методики являются отсутствие иссечения 
тканей и, возможно, уменьшение боли. На основе этой 
технологии впоследствии была предложена методика 
мукопексии для пациентов с симптомами выпадения 
узлов. Проспективное исследование эффективности 
использования процедуры HAL установило благопри-
ятные краткосрочные результаты применения данной 
методики [78].

Вместе с тем, систематический обзор с оценкой 
28 исследований (2904 пациентов с геморроем от I до 
IV стадии) продемонстрировал широкий диапазон ча-
стоты рецидивов заболевания после процедуры HAL–
между 3,0% и 60,0% (суммарный уровень рецидивов 
- 17,5%) с самыми высокими показателями рецидивов 
при лечении геморроя IV стадии. Послеоперацион-
ная анальгезия была необходима 38% пациентов [79]. 
В целом эффективность и практическая значимость 
методики HAL и HAL-RAR требуют более внима-
тельной оценки. Возникают обоснованные сомнения 
в необходимости лигирования всех сосудов в нижне-
ампулярном отделе прямой кишки, которые не только 
обеспечивают кровоснабжение патологических об-
разований (геморроидальных узлов), но также под-
держивают физиологический кровоток в этой очень 
важной функциональной зоне аноректальной области, 
формируя сосудистый компонент анального держания 
[1]. Стремление придать этой методике несуществу-
ющий радикализм стало, по-видимому, причиной по-
явления нового, часто используемого названия про-
цедуры HAL – «дезартеризация» геморроидальных 
узлов [77,80]. Добиться полного «уничтожения» арте-
рий при помощи методики HAL невозможно с учетом 
особенностей коллатерального кровоснабжения ге-
морроидальных сплетений. Это подтверждает также 
и изучение результатов применения HAL-процедуры, 
выявившее высокий удельный вес рецидивов заболе-
вания в послеоперационном периоде. Общий уровень 
рецидивов заболевания через 12 месяцев после приме-
нения шовного лигирования составляет 30% [81].
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По данным двух систематических обзоров пока-
затель рецидивов после применения HAL составлял 
11% [79], 17,5% [82], а в некоторых исследованиях до-
стигал 60% [83]. Следует также отметить, что HAL не 
является безболезненной операцией, так как примерно 
у 20% пациентов отмечается плохо контролируемая 
послеоперационная боль, особенно во время дефека-
ции [82]. Операцию HAL-RAR трудно назвать мини-
инвазивной процедурой, так как в ходе ее выполнения 
в аноректальной области производится наложение 
такого же количества швов, как и при осуществлении 
стандартной закрытой геморроидэктомии. В рандоми-
зированном проспективном исследовании, сравниваю-
щем латексное лигирование с HAL - процедурой для 
лечения геморроя II и III стадий установлено, что ме-
тодика HAL является более дорогой процедурой и не 
была признана рентабельной по сравнению с латекс-
ным лигированием, с точки зрения дополнительных 
затрат за годовое изменение качества жизни [84].

Несомненно, прогрессивное развитие меди-
цинских технологий в ближайшем будущем внесет в 
практическую медицину новые подходы и знания по 

совершенствованию методов лечения хронического 
геморроя. Идеальная операция при геморроидальной 
болезни должна обеспечивать полное удаление вну-
тренних и наружных компонентов геморроя, сопро-
вождаться развитием в послеоперационном периоде 
минимального уровня боли и осложнений, приводить 
к развитию наименьшего количества рецидивов, легко 
выполняться, иметь низкую стоимость [85]. Как из-
вестно, к сожалению, ни один из применяемых в на-
стоящее время методов в полной мере не обеспечивает 
выполнение всех этих идеальных условий. Данный 
факт делает актуальным дальнейший поиск путей со-
вершенствования методов лечения хронического ге-
морроя с целью выбора эффективной индивидуальной 
тактики лечения каждого больного с учетом разноо-
бразных проявлений геморроидальной болезни.
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Современный взгляд на диагностику и лечение некротизирующего 
энтероколита у новорожденных
© И.Ю. КАРПОВА, Д.В. МОЛЧАНОВА, Т.М. ЛАДЫГИНА
Приволжский исследовательский медицинский университет, пл. Минина и Пожарского, д. 10/1, 
Нижний Новгород, 603005, Российская Федерация

Цель исследования. Представить современные методы диагностики и лечения некротизирующего энтероколита (НЭК) 
у новорожденных. 
По данным отечественной и зарубежной литературы до 7,2% новорожденных с НЭК поступают в отделения реанимации 
и интенсивной терапии. Общая летальность при энтероколите остается на уровне 15%, а при хирургических стадиях 
заболевания составляет от 26 до 31%.
Известно, что перенесенные гипоксия и асфиксия приводят к сосудистым расстройствам. Так же, ведущее место в про-
грессировании процесса занимает колонизация кишечника патогенной флорой.
С целью диагностики НЭК выполняют обзорную рентгенографию органов брюшной полости (ОБП), на которой выявляют 
такие типичные изменения, как: pneumatosis intestinalis, pneumoperitoneum, расширение желудка, наличие статичной пет-
ли кишки. Ультразвуковое исследование ОБП в 90% случаев подтверждает энтероколит. При необходимости инструмен-
тальные методы обследования оценивают в динамике. С помощью лабораторной диагностики выявляют количественные 
изменения в показателях прокальцитонина, кальпротектина, кателицидина, щелочной фосфадазы. Отмечено, что данные 
факторов TGF-β1, FXIII, тимического индекса (ТИ), белков (FABP2, клаудина-2, GFAP) при разных стадиях заболевания 
варьируют.
В литературных источниках подчеркивается значение профилактики НЭК, особая роль отводится грудному вскармлива-
нию.
Лечение некротизирующего энтероколита зависит от стадии заболевания, степени выраженности симптомов и склады-
вается из консервативной терапии и хирургической коррекции. Активно обсуждается своевременность и необходимость 
назначения антибиотиков. Большинство хирургов подчеркивает лечебно-диагностическую роль лапароцентеза, операци-
ей выбора считают наложение превентивных кишечных стом. В медицинской периодике представлен опыт применения 
лапароскопии у новорожденных с хирургической стадией НЭК. Помимо общепринятых методов лечения, в литературе 
предложены варианты, направленные на улучшение результатов коррекции заболевания (вакуумная терапия, введение 
«кислородного коктейля»).
Ключевые слова: некротизирующий энтероколит; новорожденный; кишечник; диагностика; факторы риска; лечение; 
перфорация; перитонит; некроз

A Modern View on the Diagnosis and Treatment of Necrotizing Enterocolitis 
in Newborns
© I.YU. KARPOVA, D.V. MOLCHANOVA, T.M. LADYGINA
Privolzhsky Research Medical University, N. Novgorod, Russian Federation

The aim of the study is to present modern methods of diagnosis and treatment of necrotizing enterocolitis (NEC) in newborns.
According to Russian and foreign literature, up to 7.2% of newborns with NEC are admitted to intensive care units. The overall 
mortality rate in enterocolitis remains at the level of 15%, and in the surgical stages of the disease ranges from 26 to 31%.
It is known that the transferred hypoxia and asphyxia lead to vascular disorders. In addition, colonization of the intestine by 
pathogenic flora takes the leading place in the progression of the process.
In order to diagnose NEC, an overview X-ray of the abdominal organs is performed, which reveals such typical changes as: 
pneumatosis intestinalis, pneumoperitoneum, gastric dilatation, and the presence of a static bowel loop. Ultrasound examination 
of the abdominal organs confirms enterocolitis in 90% of cases. If necessary, instrumental examination findings are assessed in 
dynamics. Quantitative changes in the parameters of procalcitonin, calprotectin, cathelicidin, alkaline phosphadase are detected 
with the help of laboratory diagnostics. It is noted that TGF-β1, FXIII factors, thymic index (TI), proteins (FABP2, claudin-2, GFAP) 
parameters vary at different stages of the disease.
Researchers highlight the importance of NEC prevention, a special role is given to breastfeeding. Treatment of necrotizing enterocolitis 
depends on the stage of the disease and the severity of symptoms, and consists of conservative therapy and surgical correction. 
The timeliness and necessity of prescribing antibiotics is being actively discussed. Most surgeons emphasize the therapeutic and 
diagnostic role of laparocentesis; the imposition of preventive intestinal stomas is considered the operation of choice. The medical 
periodical publications present the experience of using laparoscopy in newborns with the surgical stage of NEC. In addition to the 
generally accepted methods of treatment, researchers suggest options aimed at improving the clinical outcome of disease correction 
(vacuum therapy, the introduction of an "oxygen cocktail").
Keywords: necrotizing enterocolitis; newborn; intestines; diagnosis; risk factors; treatment; perforation; peritonitis; necrosis
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Некротизирующий энтероколит у новорожден-
ных (НЭК) – это тяжелое, полиэтиологичное заболе-
вание, которое на протяжении многих лет не теряет 
своей актуальности. 

Этому способствует модернизация реанимаци-
онного и операционного оборудования, применение 
гормональных препаратов (глюкокортикоидов) в анте-
натальном периоде, использование сурфактанта, вне-
дрение современных методов диагностики, лечения 
и выхаживания адаптированных для глубоконедоно-
шенных детей [1]. 

На современном этапе в отделения реанимации 
поступают до 7,2% новорожденных с НЭК [2]. Беля-
евой И.А. с соавт (2016) отмечено, что энтероколит 
проявляется в первые две недели жизни, однако у 16% 
больных заболевание возникает сразу после рождения.    

В структуре патологии доля доношенных детей 
составляет от 5 до 25% [3]. 

По данным Хамраева А.Ж. с соавт. (2014), общая 
летальность остается на уровне 15%, а смертность 
при хирургических стадиях заболевания находится на 
уровне 26 - 31%.

В связи с этим, Kastenberg Z.J., Lee H.C., Profit J. 
(2015) поднимают вопрос о необходимости создания 
и развития специализированных неонатологических 
центров, способных оказывать профессиональную по-
мощь.

Цель 

Представить современные методы диагностики 
и лечения некротизирующегно энтероколита у ново-
рожденных.

Патогенез
В основе патогенеза развития НЭК лежат сосуди-

стые расстройства. Перенесенные гипоксия и асфиксия 
ведут к централизации кровообращения со спазмом в 
мезентериальном русле вплоть до кровоизлияния в ки-
шечную стенку и тромбоза ее сосудов [4]. 

Из работ Kansal A., Jain R., Jain S., Vashishtha R. 
(2016) известно, что илеоцекальная область чаще под-
вергается НЭК, так как расположена дистальнее по 
отношению к началу верхней брыжеечной артерии и 
имеет меньшее кровоснабжение.

Jasani М., Rao S., Patole S. (2017) доказано, что 
слабая постпрандиальная гиперемия (скорость брыже-
ечного кровотока) у детей с массой тела <1250 связана 
с низким уровнем эндогенного оксида азота и плохой 
регуляцией нервной системы из-за крайней недоно-
шенности. Кормление во время переливания корре-
лирует с ухудшением постпрандиальной брыжеечной 
оксигенацией в течение 15 часов после трансфузии.

Аберрантная активация кишечных иммунных 
реакций бактериями пищеварительного тракта может 
вызывать воспаление и повреждение слизистой обо-
лочки при НЭК. В незрелом кишечнике семейство ре-
цепторов, распознающих патогенные микроорганизмы 

поддерживает критический баланс между бактериаль-
ной толерантностью и непереносимостью [5, 6]. 

Wei J., Besner G.E. (2015) выявлено, что в слизи-
стой кишечной стенки нарушается экспрессия защит-
ного муцина 2, количество клеток Панета снижено и 
увеличивается при созревании организма.  Абляция 
последних может спровоцировать НЭК-подобное по-
вреждение. Эпидермальный фактор роста (HB-EGF) 
способствует поляризации провоспалительных ма-
крофагов (М1) в противовоспалительные (М2), умень-
шает вызванный липополисахаридами (ЛПС) апоптоз 
эпителиальных клеток и защищает его от поврежде-
ния. В настоящее время определена роль цитокинов 
и хемокинов при развитии НЭК. На фоне поврежде-
ния, эпителий выделяет интерлейкин (IL-33), который 
взаимодействует с тучными клетками и тканевыми 
макрофагами. IL-1, IL-33 передают сигналы через ре-
цептор ST2 и индуцируют секрецию цитокинов, ассо-
циированных с T-хелпером типа 2 (Th2). 

По мнению Wahidi L.S. (2015), цитокины и хемо-
кины увеличивают продукцию эозинофилов в кост-
ном мозге и провоцируют эозинофильный хемотаксис 
в кишечнике. IL-33 помогает восстановить поврежден-
ную слизистую оболочку кишечника за счет влияния 
на трансформирующий фактор роста β и другие био-
молекулы, которые подавляют субэпителиальный фи-
броз.

Так же, некротизирующий энтероколит связан 
с изменениями нервной системы в кишечнике (ENS), 
которые выражаются с потерей нейрональной синтазы 
оксида азота (nNOS) в сплетение Ауэрбаха и наруше-
нием роста нейритов из-за отсутствия гепарин-связы-
вающего EGF-подобного фактора роста (HB-EGF) [7].

Факторы риска
Отечественными и зарубежными авторами 

(Межлунян А.А., Панина О.С., Позгалева Н.В., 2017; 
Tang P.L., 2018) отмечено, что к факторам, прово-
цирующим развитие НЭК можно отнести: задержку 
внутриутробного развития, низкую массу тела при 
рождении, хроническую в/утробную гипоксию. Как 
правило, гипоксия и / или ишемия связаны с курени-
ем матери, преждевременной отслойкой плаценты, ги-
пертонией и преэклампсией. 

Увеличивают риск развития НЭК перинатальное 
воздействие антибиотиков, респираторный дистресс-
синдром, искусственное вскармливание и количество 
дней энтерального питания [8, 9]. 

Длительная терапия с постоянным положитель-
ным давлением в дыхательных путях (CPAP) и допол-
нительной дотацией кислорода увеличивают риск раз-
вития энтероколита [10]. 

В зарубежной периодике (Allison T.R., Ravi M.P., 
2018; Irles C. С соавт., 2018) отмечается, что в предрас-
положенности к прогрессированию патологического 
процесса играет роль расовая принадлежность (негро-
идная раса) и гендерная причастность (мужской пол).
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Диагностика
Общепринятым является деление НЭК по стади-

ям развития заболевания. Впервые классификация (3 
стадии процесса) была предложена М.Беллом (1978). 
В отечественной практике, на основании клинических 
признаков Красовской Т.В., Кобзевой Т.Н. (2003) вы-
делено 4 стадии заболевания. Принципиальным отли-
чием от классификации М Бэлла является выделение 
стадии продромы, когда нет достоверных признаков 
заболевания. Так же, в практическом здравоохранении 
широко используют 3-х стадийную клинико-рент-
генологическую классификацию, предложенную M. 
Walsh, R. Kleigman (1986).

Обычно НЭК проявляется в первые 2-3 недели 
жизни, однако у части больных заболевание возникает 
на 2-3 день после рождения. Течение патологического 
процесса имеет определенную стадийность [11]. 

По мнению Козлова Ю.А., Новожилова В.А., Ко-
валькова К.А.  (2016), клиническая картина характе-
ризуются широким спектром симптомов, что зависит 
от глубины и протяженности поражения стенки желу-
дочно-кишечного тракта и стадии процесса.

Апноэ и брадикардия, гемодинамическая неста-
бильность с нарушением обмена веществ, ацидоз, дис-
семинированная внутрисосудистая коагулопатия, на-
пряженный живот, как правило, свидетельствуют об 
энтероколите или сепсисе [12]. 

Инструментальные данные. Рентгенография 
брюшной полости показывает типичные особенно-
сти энтероколита, такие как: pneumatosis intestinalis, 
pneumoperitoneum, расширение желудка. Наличие не-
подвижной (статичной) петли кишки, не изменяющей 
свое положение на повторных рентгеновских снимках, 
демонстрирует признаки кишечной ишемии [13, 14]. 

В исследованиях Wang L., Li Y.H., Liu J. (2016), 
ультразвуковая диагностика брюшной полости (УЗИ 
ОБП) в 90% случаев подтверждает НЭК. Так же, с по-
мощью данного метода определяют свободную жид-
кость в брюшной полости со 2А стадией. Дилатация 
петель кишечника и утолщение его стенки констати-
руют с 1Б ст. По данным Минаева С.В. с соавт. (2014) 
и Chen S. с соавт. (2018), к недостаткам УЗИ при НЭК 
у недоношенных новорожденных относят отсутствие 
возможности визуализации мелких перфораций ки-
шечной стенки. 

Результаты допплерографии констатируют высо-
кий профиль устойчивости кровотока в верхней бры-
жеечной артерии и более низкий кровоток в воротной 
вене. Данные показатели могут отличаться в зависи-
мости от стадии заболевания. Известно, что пациенты 
с 1 ст.  имели более низкие значения пульсационного и 
резистентного индексов, чем со 2 ст.  [15]. 

 Urboniene A. с соавт. (2015) эхоскопически опре-
деляют печеночный портальный венозный газ (HPVG), 
наличие которого свидетельствует за присутствие 
ишемии и некроза. 

В 77% случаев у детей с НЭК выявляют диффуз-
ные изменения печени в виде мелких эхогенных вклю-
чений, что расценивается как признак внутриутробной 
инфекции. Утолщение структуры желчного пузыря 
из-за перифокального отека и наличие неоднородного 
содержимого в его просвете отмечают у 21% больных 
при НЭК II ст. Признаком перенесенного перитонита 
являются кальцинаты в стенке кишки и (или) на па-
риетальном листке брюшины. Тромботические массы 
в левой долевой ветви воротной вены с сохранением 
проходимости сосуда отмечают у больных с I ст., а в 
сочетании с признаками флебита пупочной вены – при 
III ст. [16]. 

Лабораторные показатели. В научных работах 
Пыкова М.И. с соавт. (2018) подчеркнута прогностиче-
ская значимость уровня прокальцитонина при ранней 
диагностике (в первые 48 часов жизни) септических 
осложнений у новорожденных.

При начальных проявлениях НЭК Цыденжапо-
вым Е.Ц. с соавт. (2011) выявлено повышение кальпро-
тектина - антибактериального белка, находящегося 
в нейтрофилах, моноцитах и макрофагах. Высокий 
уровень кальпротектина в кале обусловлен миграцией 
активированных нейтрофилов через эпителиальные 
мембраны ЖКТ. 

Концентрации фекального кальпротектина (ФК) 
могут быть использованы в клинической практике в 
качестве маркера прогрессирующего течения НЭК. 
Увеличение концентраций ФК до >700 мкг/г ассоции-
руется с высоким риском перфораций кишечника [17].

Но есть и другие мнения (Swanson J.R., 2018), так 
как измерение серийного ФК не всегда целесообразно, 
в связи с наличием большого разброса его значений в 
течение первых дней жизни.

Предложен метод, основанный на прогностиче-
ской значимости эндогенного антимикробного пеп-
тида кателицидина (LL-37), повышенные показатели 
которого позволяют подтвердить неблагоприятное 
течение процесса, требующее хирургического вмеша-
тельства [18].

Используя метод регистрации кислотных и ос-
мотических эритрограмм у новорожденных с НЭК, 
фотометрически зарегистрирован процесс гемолиза 
эритроцитов [19]. 

Панкратьевой Л.Л. с соавт.  (2014) отмечено, что 
патология встречается значительно чаще у недоно-
шенных детей с низкими и высокими значениями ти-
мического индекса (ТИ), чем у детей, у которых ТИ 
находится в диапазоне средних значений. 

Так же, Liu Y. (2016), Moore S.A. (2016), Cheng S.P. 
(2015) диагностирована экспрессия белка, связыва-
ющего жирные кислоты человека (FABP2) и клауди-
на-2 в криптах кишечника, которые увеличиваются по 
мере прогрессирования НЭК.    

У детей с НЭК нарушается активность ген коагу-
ляционного фактора (FXIII). Дефицит FXIII снижает 
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способность кишечника восстанавливаться после по-
вреждения слизистой оболочки [20]. 

Концентрация трансформирующего ростового 
фактора бета (TGF-β1) в крови является первым био-
маркером, который оценивает риск НЭК у новорож-
денного недоношенного ребенка. Младенцы, у кото-
рых развивается энтероколит, могут иметь большее 
количество ядросодержащих эритроцитов при рожде-
нии [21]. 

Al-Shargabi T. (2018) отмечено снижение актив-
ности щелочной фосфатазы (ЩФ) у недоношенных де-
тей в меконии. Определение высокой активности ЩФ 
в грудном молоке у матерей было в первую неделю 
после родов. Так же, выявлена экспрессия глиальных 
клеток CCL20 Ауэрбахового сплетения. Определяется 
нарушение структуры мицеллярного сплетения, сни-
жение экспрессии GFAP (глиофибриллярный кислый 
белок) и потеря иннервации подслизистой и слизистой 
оболочек. 

В литературных источниках указано, что у мла-
денцев с энтероколитом стул имеет признаки скрытой 
или явной крови [22]. 

По мнению Gregory K.E. (2015), увеличение ча-
стоты стула в течение первой недели может быть свя-
зано с более поздним развитием заболевания. 

Кроме того, прибавка в весе более чем на 5% за 
один день до клинического проявления болезни и по-
вышение уровня IL-8 в плазме крови являются про-
гностическими для НЭК [23].  

У глубоконедоношенных детей одним из диагно-
стических признаков некротического энтероколита 
при выполнении рентгеновского обследования с кон-
трастом является эффект пальцевого сжатия кишки 
[24]. 

С помощью измерения сатурации артериальной 
крови в мезентериальных сосудах обнаружено, что 
при трансфузии усугубляется ишемия кишечной стен-
ки. Переливаемые облучённые эритроциты имеют 
свойство поглощать оксид азота (NO), что провоциру-
ет вазоконстрикцию [25]. 

В высокочастотном электрическом поле Тарака-
нов В.А. с соавт. (2016) наблюдали краевое и внутри-
стеночное свечение паранекротических и некробио-
тических участков тонкой кишки, причем последнее 
состояние давало большее выделение энергии.   

Писклаковым А.В. (2012) представлен опыт диа-
гностики тяжести процесса с учетом показателей вну-
трибрюшного давления (ВБД). Патологическим счита-
ли ВБД, превышающее 12 мм рт.ст. (внутрибрюшная 
гипертензия). 

Бударовой К.В. с соавт. (2017) проведен анализ 
двух шкал оценки полиорганной недостаточности 
(ПОН) «aSOFA» и «NEOMOD». Представленное иссле-
дование убедительно доказывает, что   шкала «aSOFA» 
(адаптированная к неонатальному периоду) для оцен-
ки ПОН при НЭК продемонстрировала большую диа-
гностическую ценность 

Из инвазивных методов диагностики широко ис-
пользуется лапароцентез. Получение из брюшной по-
лости более, чем 1,0 мл желто-коричневого или зеле-
ного, мутного содержимого свидетельствует о некрозе 
кишки [14]. 

Бактериология
В зависимости от начала заболевания (раннее 

или позднее), характер микрофлоры различен по со-
ставу. При раннем возникновении НЭК содержание 
Clostridium sensu stricto было значительно выше.  При 
позднем – выявляли рост E. coli/ Shigella и Cronobacter 
среди Gammaproteobacteria, с максимальным уровнем 
за 3-6 сут. до манифистации признаков заболевания 
[26].  

По мнению ученых, количество C. butyricum в 
кале у пациентов с энтероколитом значительно высо-
кое, что связано с дисбиозом. Так же, Cassir N. (2015), 
отметил повышенный окислительно-восстановитель-
ный потенциал и низкий уровень pH в стуле у младен-
цев с данной патологией. 

При начальных проявлениях патологии ко-
личество клостридий повышено, однако при на-
растании тяжести наличие данного возбудителя 
уменьшается. Этот факт, по мнению Till H. (2015) кор-
релирует с обеднением микрофлоры. В исследовани-
ях, где Clostridium perfringens не высевается, выявля-
ют переизбыток Klebsiella. 

Warner B.B., Tarr P.I. (2016) отмечено, что грамо-
трицательные бактерии занимают ведущее место в 
патогенезе НЭК. Показательное снижение анаэробов 
выявлено у детей, рожденных у матерей в возрасте до 
27 недель. 

Роль грудного молока (НМ)
Грудное молоко играет важную роль в уменьше-

нии риска развития НЭК. Но, в то же время, обрабо-
танное донорское грудное молоко не обладает доста-
точными антиоксидантными свойствами [27]. 

Из работ Maheshwari A. (2015) известно, что уров-
ни IgA в молозиве и молоке матерей недоношенных 
новорожденных могут быть выше, чем у матерей, ро-
дивших в полный срок. 

Проведенные лабораторные исследования Bilgin 
B.S. с соавт. (2016) показали высокую концентрацию 
эритропоэтина в НМ и наличие рецепторов к нему в 
ЖКТ новорожденных. 

Доказано, что в молоке содержится фактор роста 
эндотелия сосудов (VEGF) A, который контролирует 
развитие микрососудов с помощью мощных ангиоген-
ных, митогенных и сосудистых средств [28, 29]. 

НМ ингибирует липополисахарид клеточной 
стенки бактерий (LPS) с дальнейшей активацией толл-
подобных рецепторов (TLR - главные компоненты си-
стемы врожденного иммунитета, которые опосредуют 
специфическое распознавание эволюционно консерва-
тивных молекулярных структур патогенов) и последу-
ющего воспалительного каскада, ведущего к защите 
от НЭК. Ингибирование активации TLR4 в эпителии 
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кишечника усиливает пролиферацию энтероцитов и 
замедляет апоптоз этих клеток в тонкой кишке недо-
ношенного ребенка [30]. 

В своих работах Bein A. с соавт. (2015) указыва-
ют на повышенную регуляцию активности металло-
протеиназ матрикса кишечника (ММР), которые мо-
гут играть ключевую роль в высокой проницаемости 
кишечного барьера. TIMP-1 - естественный ингибитор 
ММР, чрезмерно экспрессируется в НМ у женщин, 
кормящих недоношенных детей.  А употребление мо-
лока, окисленного соляной кислотой, снижает риск 
развития НЭК, так как усиливает гастроинтестиналь-
ный иммунитет [31]. 

Кормление грудным молоком в течение первых 
14 дней жизни является эффективной стратегией сни-
жения риска заболевания, особенно в группе новорож-
денных с очень низкой массой тела (ОНМТ) [32]. 

Zamrik S. с соавт. (2018) выявили, что протек-
тивное действие грудного молока в большей степени 
препятствует развитию осложнений, чем приём про-
биотиков. 

Профилактика
Пробиотики снижают риск некротизирующего 

энтероколита, так как активируют толл-рецепторы 
[33]. 

По мнению Bulach D.M. (2018), Пахомовско 
Н.Л., Венедиктовой М.М. (2018), применение штам-
мов Bifidobacterium (BB-02, BB-12), Streptococcus 
thermophilus (TH-4) увеличивает количество 
Bifidobacterium, содержание которых снижено в ки-
шечнике недоношенных детей, а полиштаммные пре-
параты являются более эффективными. 

Синбиотики - комбинация пробиотиков и пре-
биотиков, позволяют усилить полезное воздействие на 
здоровье кишечника. Применение НМ с синбиотиками 
является ведущей стратегией предотвращения НЭК 
[34]. 

У новорожденных, получающих полиненасы-
щенные жирные кислоты (PUFA), отмечали низкую 
частоту заболевания по сравнению с контрольной 
группой, которых кормили смесью без PUFA [35].  

Увеличение объемов энтерального питания с 
ежедневными прибавками на 15 до 20 мл/кг снижает 
риск развития энтероколита у детей с низким гестаци-
онным возрастом и ОНМТ [36]. 

Современные данные Yi H., Luyin C., Jialin Y. 
(2018) и Silverman M.A. (2017) указывают, что лакто-
феррин может значительно сократить частоту возник-
новения патологии, уменьшить риск внутрибольнич-
ной инфекции и связанной с инфекцией смертности 
у недоношенных детей. Также, лактоферрин может 
ускорить время перехода на энтеральное питание, а в 
сочетании с пробиотиками его эффективность удваи-
вается.

Наиболее распространенным местом локализа-
ции некротизирующего энтероколита является терми-
нальная часть подвздошной кишки и проксимальная 

часть толстой. Ишемические инсульты более актуаль-
ны для начала НЭК у доношенных новорожденных. 
Повреждение тощей кишки чаще встречается у крайне 
недоношенных детей, поражение толстой кишки свой-
ственно доношенным или почти доношенным детям 
[37]. 

Выполнение ирригографии перед этапным опе-
рационным вмешательством позволяет выявить воз-
можные стриктуры кишечника [38]. 

Лечение
Лечение некротизирующего энтероколита за-

висит от стадии заболевания, степени выраженности 
симптомов и складывается из консервативного и хи-
рургического этапов. Консервативное лечение вклю-
чает в себя: 1. Энтеральное питание в режиме трофи-
ческого (1ml/ kg - микроструйное введения) при I ст. 
При подозрении на IIА ст.  энтеральное кормление 
отменяют, в желудок ставят назогастральный зонд. 2. 
Проводят полное парентеральное питание (TPN) при I, 
II ст. и респираторную терапию (ИВЛ, неинвазивную 
вентиляцию легких). TPN начинают детям, рожден-
ным с m <1500 г или новорожденным, которые не мо-
гут получить энтеральное питание, обеспечивающее 
им 80-90 Ккал/кг/сут. к концу 1 недели жизни. 3. На-
значают антибактериальную терапию (карбапенемы 
+ гликопептиды или комбинированные цефалоспори-
ны). 4. Применяют препарат глутамина для паренте-
рального питания (Дипептивен – 2 мл/кг) 5. Седацию 
и аналгезию осуществляют наркотическими аналге-
тиками (фентанил – 1- 3 мкг/кг/ч), бензодиазепина-
ми (седуксен 0,02 – 0,3 мг/кг), согласно шкале СRIES 
(CRIES-шкала оценки послеоперационной боли для 
новорожденных, 1995), оксибутиратом натрия (100 
-200 мг/кг/мин) 6. При наличии септического шока 
используют препараты, обладающие инотропным эф-
фектом (Добутамин – 2 – 15 мкгр/кг/ч). 7. По показани-
ям назначают полигаммаглобулины (Пентоглобин – 5 
мл/кг), гемо - и плазмотрансфузии. 8. Прописывают 
симптоматическую терапию при наличии патологиче-
ского состояния, которое было первичным у ребенка и 
потенцировало развитие НЭК [14]. 

При IA, IB ст. по Беллу Silverman M.A. с соавт.  
(2017) рекомендуют полное парентеральное питание 
(НПО) с антибиотиками в течение 3 дней, при IIA, 
IIB ст. - включают респираторную поддержку и кор-
рекцию сердечно-сосудистой недостаточности, ин-
фузионную терапию, НПО и антибиотики в течении 
14 дней. В IIIA ст. назначают НПО в течение 14 дней, 
расчитывают инфузионную, инотропную поддержку и 
ИВЛ. При III B ст. выполняют хирургическое вмеша-
тельство. 

С учетом оксидативного стресса, в качестве тера-
пии Aceti A. с соавт (2018) предложили использование 
препаратов с антиоксидантной активностью: астрага-
лозид IV, трансретиноевая кислота (ATRA), активное 
и натуральное производное витамина А, борная кис-
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лота и 2-аминоэтоксидифенилбора, насыщенный во-
дородом физиологический раствор. 

Этанерцепт   сокращает повреждение тканей ки-
шечника путем уменьшения воспалительной реакции 
и блокирования производства свободных радикалов 
кислорода [39]. 

В качестве дополнения к антибактериальному 
лечению Pammi, M., Haque K.N. (2015) рекомендуют 
пентоксифиллин (Трентал), который способствует 
снижению смертности в группе детей с грамотрица-
тельным сепсисом и уменьшает продолжительность 
пребывания в стационаре. 

Антибактериальная терапия. Несоответствие в 
эффектах энтерального и парентерального введения 
антибиотиков на эффект при НЭК предполагает, что 
не препараты как таковые являются вредными, а из-
менения в составе микробиома. 

По мнению Silverman M.A. с соавт.  (2017) анти-
биотик-ассоциированная диарея (AAD) считается наи-
более распространенным механизмом, который вы-
зывает микробный дисбиоз, провоцирует заражение 
патогенными бактериями (Cl. difficile), оказывает про-
мотирующее действие определенных антибиотиков 
(эритромицин), способствующих потере метаболиче-
ской функции толстой кишки и нарушению устойчи-
вости к колонизации. 

Применение анаэробной антимикробной терапии 
субъективно связано с увеличением кишечных стрик-
тур, так как позволяет младенцам выжить.  

В работах Autmizguine J. с соавт. (2015) указа-
но, что формирование стриктур может быть связано с 
применением клиндамицина.

Аминогликозиды активны против 
Gammaproteobacteria в кишечнике, но не подавляют 
анаэробные бактериальные популяции [40], воздей-
ствие ванкомицина коррелирует с ростом стафилокок-
ка [41]. 

Хирургическое лечение. Лапароцентез с дрени-
рованием брюшной полости на предоперационном 
этапе позволяет провести полноценную подготовку 
ребенка [42]. 

По мнению Stey A. с соавт. (2015) дренирование 
брюшной полости с последующей лапаротомией непо-
средственно коррелирует со снижением летальности. 

Европейские хирурги (Zani A. Eaton S., Puri P., 
2015) при единичных перфорациях или участках не-
крозов отдают предпочтение резекции кишечника 
и наложению анастомоза. В случае множественных 
перфораций с некрозами накладывают стому. Так же, 
для тотального или диффузного поражения кишеч-
ной трубки разработан метод clip and drop (описанный 
Vaughan и соавт. в 1996г.). Известно, что НЭК может 
осложнится синдромом абдоминальной компрессии, в 
этом случае рекомендуют применить patches or silos. 

В публикациях специалисты утверждают, что 
анастомоз пригоден в большинстве случаев, невзирая 
на степень доношенности ребенка, объема резекции и 

наличия перитонита, при этом исключением считает-
ся только тотальный некроз [43].

Главным аргументом противников наложения 
первичного анастомоза (Ю.А. Козлов, В.А Новожи-
лов, К.А. Ковальков с соавт., 2016) является возмож-
ность развития его несостоятельности в 17,2% случа-
ев.  Однако летальность пациентов после наложения 
первичного анастомоза меньше: 8-11%, чем после энте-
ростомии – 14,8 - 38%, что указывает на возможность 
использования данного метода. 

При развитии мекониевого внутриутробного и 
гнойного перитонита у детей не всегда возможно вы-
полнить радикальную операцию с восстановлением 
непрерывности кишечника, это вынуждает хирурга к 
формированию превентивных кишечных стом [44].

В таких случаях формирование искусственных 
свищей создаёт условия для замедления и обратного 
развития патологических процессов в кишечной труб-
ке и брюшной полости, а также позволяет сохранить 
жизнеспособность кишки [45]. 

Остается спорным вопрос о сроках закрытия 
стом.  При раннем закрытии свища (до 4-5 нед. после 
его формирования) приходится сталкиваться с нераз-
решившимся воспалительным процессом в брюшной 
полости, прогрессированием дыхательной недоста-
точности и возможным развитием кишечной непро-
ходимости, приводящей к повторной операции и от-
сроченному переходу на энтеральное питание [46, 47].  
Так же есть сторонники позднего восстановления про-
ходимости по кишечной трубке через несколько меся-
цев и лет [48]. 

Изучение Смирновым А. Н., Дроновым А. Ф., 
Холостовой В. В. С соавт. (2013), Пащенко К.Ю. (2014) 
морфологической трансформации в стенке отключён-
ного отдела кишечника указывает на атрофические из-
менения исследуемого участка.

В медицинской периодике представлен опыт при-
менения лапароскопии у новорожденных с хирургиче-
ской стадией НЭК. Доказаны преимущества данного 
метода у младенцев с признаками стойкой функцио-
нальной обструкции, возможность локализовать пато-
логический процесс, использовать мини-лапаротомии 
и снизить риск развития спаечной непроходимости 
[49]. 

Помимо общепринятых методов лечения Sea S. с 
соавт. (2015) предложены варианты, направленные на 
улучшение результатов коррекции заболевания. К ним 
можно отнести: вакуумную терапию (VAC-терапия), 
позволяющую восстановить непрерывность кишеч-
ника без наложения стомы и уменьшить воздействие 
компартмент-синдрома.

Аксельровым М.А., Емельяновой В.А., Сергиенко 
Т.В. (2015) разработана методика дозированного вве-
дения «кислородного коктейля» в дистальный участок 
стомы. Данная лечебная манипуляция способствовала 
обогащению кислородом энтероцитов, уменьшению 
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транслокации бактерий из просвета кишки в сосуди-
стое русло. 

Применение продленной каудальной эпидураль-
ной блокады с использованием   ропивакаина при 
хирургическом лечении энтероколита способствует 
сокращению продолжительности ИВЛ и сроков пере-
хода на энтеральное кормление [50, 51].  

Заключение

Рассматривая многообразие повсеместно не-
решенных вопросов в диагностике и лечении некро-
тизирующего энтероколита, предлагаемых способов 
оптимизирующих идентификацию заболевания и 

коррекцию гнойно-некротических процессов, можно 
с уверенностью сказать о несомненной значимости 
проблемы. Разработка унифицированного лечебно-
диагностического подхода, с учетом мониторинга ос-
ложнений и уровня летальности, позволит добиться 
удовлетворительного соматического здоровья малень-
ких пациентов, максимально сократив количество не-
благоприятных исходов.
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Год памяти и славы, посвященный 
75-летию Великой Победы, побудил всех 
нас, в том числе и коллектив кафедры 
факультетской хирургии Воронежского 
государственного медицинского уни-
верситета им. Н.Н. Бурденко, с особым 
вниманием прислушаться к голосу вете-
ранов Великой Отечественной войны, их 
советам и наказам. Среди таких уважае-
мых и авторитетных людей до самого по-
следнего дня своей жизни (всего несколь-
ко месяцев не дожив до векового юбилея 
скончалась 3 апреля 2020 г.) была доктор 
медицинских наук, профессор Нина Вик-
ториновна Боброва.

Ученица знаменитого Н.Н. Бурденко в годы его 
работы в Воронежском государственном медицинском 
институте (теперь это медицинский университет), Нина 
Викториновна прошла фронтовыми дорогами, а вернув-
шись к мирному труду, продолжила лечебную деятель-
ность, готовила медицинские кадры, много лет руководи-
ла кафедрой факультетской хирургии.

Её заботой стало укрепление и развитие кафедраль-
ного коллектива и в кадровом, и в профессиональном, и в 
материально-техническом планах – проведение научных 
исследований и внедрение научных результатов в лечеб-
ную практику, большая педагогическая работа по под-
готовке будущих врачей. Талантливый хирург, организа-
тор, педагог, Н.В. Боброва умело сплачивала коллектив 
кафедры для преодоления многочисленных трудностей, 
для творческой работы, формировала у коллег и уче-
ников любовь к делу, умение тесно взаимодействовать 
с врачами больницы. Научные исследования, который 
проводились под руководством Н.В. Бобровой, были на-
правлены на изучение хирургической анатомии органов 
брюшной полости и брюшной стенки, изучение иммун-
ных нарушений и их коррекцию при некоторых видах 
хирургической патологии, лечение язвенной болезни и ее 
осложнений эндоскопическими методами, применение 
срочной лапароскопии, использование АУФОК, плазмо-
фереза, плазмосорбции и гемосорбции при ряде хирурги-
ческих заболеваний.

Н.В. Боброва - автор (соавтор) 128 научных, науч-
но-методических работ и практических рекомендаций, 
до сих пор, не потерявших своей актуальности.

Под руководством Н.В. Бобровой защищены 2 
докторские и 6 кандидатских диссертаций, а ее кон-
сультативная помощь научной молодежи просто не под-
дается статистическому учету, фиксируется лишь благо-
дарственными отзывами сотен врачей.

Н.В. Боброва играла важную роль 
как хранитель и продолжатель славных 
традиций Российской медицины и Во-
ронежской медицинской школы, отме-
тившей в 2018 г. свое 100-летие. Благода-
ря Нине Викториновне живую силу для 
молодых поколений обрел жизненный 
и профессиональный пример и опыт 
академика Н.Н. Бурденко, профессоров  
А.Г. Русанова, А.В. Смирнова, А.И. 
Сержанина и др. И сама Нина Викто-
риновна служила примером, являлась 
носителем самых передовых традиций 
медицины и медицинского образова-
ния.

 Уйдя официально в 1993 г. на заслуженный от-
дых, профессор Н.В. Боброва продолжала «оставаться 
в строю»: насколько позволяли ей силы, она консульти-
ровала коллег, встречалась с научной молодежью и сту-
дентами, участвовала в общественной жизни родного 
медицинского университета, Воронежского областного 
общества хирургов.

Её книга воспоминаний «История кафедры факуль-
тетской хирургии» (Воронеж: издательско-полиграфиче-
ский центр Воронежского государственного университе-
та, 2008.–128 с.) востребована и опытными коллегами, и 
научной молодежью, и студентами. В ней не только фак-
ты, имена людей, у которых она училась и с которыми 
работала, но и её отношение к науке, лечению больных, 
долгу врача.

За век деятельности кафедра факультетской хирур-
гии, являясь одной из старейших хирургических клиник, 
традиции которой уходят к Императорскому Дерптскому 
(Юрьевскому) университету, стала крупным и автори-
тетным учебным, научным и лечебным центром. В раз-
ные годы ее возглавляли профессора Н.Н. Бурденко, В.И. 
Бобров, А.В. Смирнов, Н.Н. Назаров, А.И. Сержанин,  
Н.В. Боброва, Е.Н. Любых. Каждый из них внес свой 
вклад в формирование и укрепление кафедрального кол-
лектива, развитие кафедры по всем направлениям дея-
тельности.

С 2006 г. кафедрой руководит профессор, Заслу-
женный врач РФ Е.Ф. Чередников, последовательно про-
водящий линию бережного сохранения славных тради-
ций дальнейшего укрепления контактов с лечебными 
учреждениями, и прежде всего, с базовой для кафедры 
Воронежской городской клинической больницей скорой 
медицинской помощи №1, внедрение инновационных 
подходов к подготовке врачей, научно-исследователь-
ской и лечебной работе. На базе кафедры плодотворно 

Нина Викториновна БОБРОВА 
Живая сила традиций
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действуют 2 научно-лечебных центра: Институт герни-
ологии им. профессора Е.Н. Любых и Центр по лечению 
больных с острыми желудочно-кишечными кровотече-
ниями. Большая повседневная работа проводится со сту-
дентами, ординаторами, врачами, научной молодежью. 
Об этом свидетельствуют многочисленные награды на 
конкурсах федерального и регионального уровней, от-
крытия и патенты РФ, публикации, защиты диссертаций.

Коллектив кафедры в единстве составляющих его 
поколений (и тех, кто на ней работает, и тех, кто прихо-
дит на нее за знаниями) объединяет стремление опирать-
ся на достигнутое, двигаться вперед.

Традиции, которые хранила  и развивала профессор 
Н.В. Боброва, живы в коллективе кафедры факультетской 
хирургии ВГМУ им. Н.Н. Бурденко. 

Год Памяти и славы убедительно показал  живую 
силу славных традиций, заложенных поколением Побе-
дителей и служащих объединяющим началом для всех 
последующих поколений, показал непреходящее значе-
ние носителей этих традиций (даже если их и нет уже с 
нами), их востребованность в настоящем и будущем.

Цитировать:
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Петр Иванович Дьяконов родил-
ся в 1855 г. в городе Орле в семье кол-
лежского асессора Ивана Васильевича. 
В 1871 г. после окончания семи классов 
гимназии Петр Иванович поступил в 
Санкт-Петербургскую медико-хирур-
гическую академию. В сентябре 1874 г. 
«по обвинению в государственном пре-
ступлении» его арестовала полиция, но 
вскоре отпустила по причине недоста-
точности доказательств вины. Тем не 
менее, в октябре 1876 г. П.И. Дьяконова 
высылают в Вологодскую губернию как 
человека неблагонадежного, способно-
го «возобновить преступную деятель-
ность». В марте 1878 г. из ссылки, где он проходил служ-
бу в вологодском батальоне, Петр Иванович обращается 
с просьбой о предоставлении возможности завершить 
обучение в Академии и получает разрешение вернуть-
ся в столицу по истечении срока военной службы. 5 мая 
1879 г. он, как выпускник Академии, получает звание ле-
каря и назначается на должность болховского земского 
врача 2-го участка. В 1880 г. П.И. Дьяконов устраивает-
ся на должность сверхштатного ординатора, в декабре  
1881 г. – штатного хирурга Орловской губернской зем-
ской больницы. В августе 1883 г. он отправляется в 
Москву для получения степени доктора медицины, где 
назначается на должность санитарного врача при Мо-
сковской городской управе и, одновременно, работает в 
глазной больнице. 31 августа 1884 г. Петр Иванович был 
произведен в чин титулярного советника. В 1901 году он 
был избран профессором госпитальной хирургической 
клиники Московского университета. Среди его топогра-
фо-анатомических трудов большой интерес представля-
ет описание загрудинного клетчаточного пространства 
(пространство Дьяконова). В 1893 г. Петр Иванович из-
бирается заведующим кафедрой оперативной хирургии 
и топографической анатомии Московского университета, 
затем профессором (первый профессор из земских вра-
чей). Он последовательно внедрял в практику принципы 
асептики и антисептики, предложил использовать для 
лечения ран нафталин как антисептическое средство, на-
писал монографию «Основы противопаразитарного спо-
соба лечения ран (антисептическая и асептическая по-
вязка)» (1895). Петр Иванович был сторонником общего 
обезболивания, разрабатывал профилактику нарушений 
функций сердечно-сосудистой системы при хлороформ-
ном наркозе. П.И. Дьяконов первым в России наглухо 
ушил брюшную полость после холецистэктомии (1898), 
разработал оперативные вмешательства: способы опера-

ций при грыжах белой линии, пластики 
пупочных грыж, интраплевральной то-
ракопластики,  видоизмененной гастро-
стомии, безлигатурной аппендэктомии, 
фиксации почки при ее смещении, цир-
кулярного иссечения слизистой прямой 
кишки при геморрое, замещения пара-
лизованной дельтовидной мышцы тра-
пециевидной, создания костного каркаса 
носа, ринопластики с помощью свобод-
ной пересадки кости, замещения дефек-
тов нижней челюсти при ее резекции, 
доступ к органам поддиафрагмального 
пространства, разрез при операциях на 
шее и т.д. Петр Иванович выступал за 

расширение амбулаторной хирургической практики. Он 
первым в России произвел операцию при хронической 
эмпиеме плевры, двустороннюю шейную симпатэкто-
мию по поводу базедовой болезни и успешную операцию 
при диафрагмальной грыже. Петр Иванович первым по-
пытался сделать резекцию пищевода экстраплевральным 
путем. Он одним из первых в мире выполнил операцию 
резекции легкого (в пределах доли), начал заниматься 
проблемами послеоперационного ведения больных, в 
том числе, выдвинул положения об активном ведении 
таких больных, о значительном сокращении сроков го-
спитализации, использовании ранних движений и вста-
ваний больных и т.д. Петр Иванович одним из первых в 
России произвел операцию холецистэктомии. П.И. Дья-
конов сконструировал специальный прибор для получе-
ния трансплантатов при пересадке кожи, искусственную 
гортань, разработал и модифицировал ряд хирургиче-
ских инструментов (краниотомические долота, ножи для 
взятия лоскутов кожи, модифицированную пилу для вы-
пиливания костного лоскута, алюминиевую гастросто-
мическую трубку, ректальное створчатое зеркало и т.д.). 
П.И. Дьяконов активно участвовал в работе Пироговско-
го общества, постоянно выступал на Пироговских съез-
дах, был председателем Общества русских хирургов. В 
1891–1895 гг. совместно с Н.В. Склифосовским основал 
и редактировал журнал «Хирургическая летопись». В  
1897 г. Петр Иванович начал издание журнала «Хирур-
гия», редактором которого оставался до конца жизни. П. 
И. Дьяконов опубликовал 67 научных работ по различ-
ным вопросам хирургии, лекции по топографической 
анатомии и оперативной хирургии (1901–1905, 1908). 
По его инициативе до конца 1908 года вышло 15 томов 
сборника «Работы госпитальной хирургической клиники 
профессора П.И. Дьяконова». Умер Петр Иванович 21 де-
кабря 1908 г. в возрасте 53 лет в г. Москва.

Петр Иванович ДЬЯКОНОВ – 
лидер отечественной хирургии

(к 165-летию со дня рождения)
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29 мая 1850 г. в г. Орел в семье 
губернского секретаря удельной кон-
торы родился Александр Алексеевич 
Бобров. После окончания гимназии он в  
1869 г. был зачислен на медицинский 
факультет Московского университета. 
Выполненная им в 1873 г. студенческая 
научная работа на тему: «Сотрясение 
мозга и травматическое оцепенение 
(шок)» была удостоена золотой медали 
Университета. В 1874 г. по результатам 
выпускных экзаменов А.А. Боброву 
была присвоена степень «лекаря с от-
личием» и он стал работать Ново-Ека-
терининской больнице ординатором 
госпитальной хирургической клиники у профессора  
И.Н. Новацкого. Во время русско-турецкой войны (1877) 
А.А. Бобров работает сначала военным врачом сорти-
ровочного пункта в г. Яссы, затем под руководством из-
вестного хирурга С.П. Коломнина хирургом полевого 
госпиталя в Фратештах. В 1882 г. А.А. Бобров написал 
«Руководство к изучению хирургических повязок», вы-
державшее 7 изданий. В 1883 г. А.А. Бобров был утверж-
ден доцентом, а в 1885 г. – экстраординарным профессо-
ром и возглавил кафедру топографической анатомии и 
оперативной хирургии Московского университета. При 
этом он являлся консультантом Басманной и Яузской 
больниц. В 1887 г. А.А. Бобров написал «Курс оператив-
ной хирургии и хирургической анатомии», выдержав-
ший 6 изданий. В 1892 г. профессор А.А. Бобров сме-
нил на должности заведующего кафедрой профессора  
Н.И. Новацкого, ушедшего в отставку, принял заведо-
вание хирургической клиникой в Ново-Екатеринин-
ской больнице, где параллельно с Н.В. Склифосовским 
читал лекции по хирургическим болезням. В 1893 г.  
Н.В. Склифосовский возглавил в Санкт-Петербурге Им-
ператорский клинический институт Великой княгини 
Елены Павловны, а Александр Алексеевич Бобров – фа-
культетскую хирургическую клинику и кафедру хирур-
гических болезней Московского университета. 

А.А. Бобров выполнял различные хирургические 
вмешательства, в том числе, костно-пластические, абдо-
минальные операции, разработанные на кафедре опера-
тивной хирургии, в том числе, новые костно-пластиче-
ские способы закрытия дефектов черепа (1890), дефектов 
позвонков при врожденном расщеплении их дужек (1891); 
методы пластики брюшной стенки при операциях по по-
воду паховой грыжи (1892, 1895), метод гемостаза при 
операциях на черепе (1899). В 1889 г. он впервые вы-

полнил резекцию пищевода по поводу 
рака. А.А. Бобровым была организована 
бактериологическая лаборатория, в ко-
торой была изготовлена противостолб-
нячная сыворотка. Результатом исследо-
ваний, проводившихся под руководством  
А.А. Боброва по проблеме зоба стали 
рекомендации о необходимости выпол-
нения субтотальной резекции щитовид-
ной железы вместо энуклеации узловых 
образований. В его клинике была вы-
полнена первая в России субтотальная 
резекция желудка, первая в России и 
третья в мире гастрэктомия при раке 
(1902); первая в Европе надлобковая 

простатэктомия (1899); проводили зофагоскопии с забо-
ром биоптата, удалением инородных тел, определением 
зон сужения пищевода с целью его бужирования; были 
разработаны способы задней медиастинотомии и подход 
к шейной части пищевода для удаления инородных тел. 
А.А. Бобров, вместе со своим учеником и помощником 
С.П. Федоровым, разработал комплекс урологических 
исследований и аппаратуру для их проведения, пред-
ложил инструменты для операций на почках, в частно-
сти, широко используемый до сих пор зажим Федорова.  
А.А. Бобров сконструирован специальный аппарат для 
подкожных вливаний (аппарат Боброва); обосновал и 
реализовал на практике новую методику оперативного 
вмешательства при эхинококкозе печени (1895). В 1898 г. 
А.А. Бобров организовал в руководимой им клинике пер-
вый в России рентгеновский кабинет. 

Ряд лет он был председателем правления Общества 
русских врачей в память Н.И. Пирогова, председателем 
Московского хирургического общества, одним из орга-
низаторов Общества российских хирургов. Он являл-
ся организатором различных всероссийских съездов, в 
том числе XII Международного съезда врачей в Москве 
(1897). Усилиями Н.В. Склифосовского и А.А. Боброва 
в Москве был установлен памятник Н.И. Пирогову. По 
инициативе Александра Алексеевича в 1902 г., в г. Алуп-
ка, был построен и открыт детский санаторий, носящий 
теперь его имя. В начале 1903 г. Александр Алексеевич 
подал прошение об отставке по состоянию здоровья и 
переехал в г. Алупка. Он передал в библиотеку Москов-
ского университета 2000 книг. В ноябре 1904 г. в возрасте 
54 лет Александр Алексеевич умер в г. Алупке, где и по-
хоронен. После его смерти жена перечислила универси-
тету 10 тысяч рублей для учреждения стипендии имени  
А. А. Боброва.

Александр Алексеевич БОБРОВ – хирург, 
организатор Общества российских хирургов
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Амбруаз Паре родился в 1510 году 
в Бур-Эрсан около г. Лаваля в семье ре-
месленника. Ребенком он поступил в 
подмастерья к цирюльнику, у которого 
обучался и хирургической специально-
сти. В 1529 году он поступил в медицин-
скую школу в Париже и его взяли под-
мастерьем-цирюльником в известную 
парижскую больницу «Божий приют», 
основанную в 651 году н.э. при монасты-
ре, где он освоил оперативные вмеша-
тельства и стал виртуозным хирургом. 
Несколько лет Паре служил в армии во-
енным хирургом, участвовал в военных 
походах. В 1539 году он вернулся в Па-
риж уже в качестве главного хирурга. В 1545 году им был 
опубликован первый научный труд «Метод лечения ран», 
в котором он доказывал, что огнестрельные ранения яв-
ляются скорее ушибленными, а не отравленными поро-
ховыми субстанциями как считалось в то время.

Амбруаз Паре предложил смазывать раны смесью 
яичного желтка, розового и терпентинного (хвойного) ма-
сел, прикрывая больное место чистой повязкой. Данная 
методика применялась им как альтернатива обработки 
ран кипящим маслом. Амбруаз Паре предложил останав-
ливать кровотечение при ампутации путем лигирования 
сосудов выше места травмы, вместо погружения культи 
в кипящую смолу или наложения жгута на конечность, 
т.к. «старые» методики приводили к более длительному 
заживлению ран вследствие некроза краев раны. 

В 1554 году он был принят в выс-
шее объединение хирургов «Братство 
святых Косьмы и Дамиана». С 1 янва-
ря 1562 года Паре официально имену-
ется первым хирургом короля. Он был 
личным хирургом четырех француз-
ских королей – Генриха II, Франциска 
II, Карла IX и Генриха III. В 1564 году 
вышел его труд «Трактат о хирургии», 
в котором Паре описал использование 
лигатуры при хирургических опера-
циях. В 1567 году он опроверг данные 
о лечебных свойствах безоаровых кам-
ней. Паре показал, что проводить ампу-
тацию необходимо в пределах здоровых 

тканей, впервые применил ампутацию в области сустава, 
резекцию локтевого сустава; предложил множество ор-
топедических приспособлений и усовершенствовал мно-
гие хирургические инструменты; ввел в хирургическую 
практику операции по исправлению раздвоенной или 
«заячьей» губы, разработал метод восстановления рас-
щепленного неба или «волчьей пасти», методику трепа-
нации черепа при абсцессах, усовершенствовал лечение 
переломов, предложил использовать протезы конечно-
стей и искусственные глаза. Его нововведения в акушер-
стве стали основой современной практики родовспомо-
жения. 

Амбруаз Паре скончался 20 декабря в 1590 году, но 
до настоящего времени он остается одним из наиболее 
известных французских хирургов. Последним его при-
станищем стала церковь Сент-Андре-дез-Ар.
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