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ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЭНДОХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
АХАЛАЗИИ КАРДИИ
ГАЛИМОВ О.В. 1, ХАНОВ В.О. 1, БАКИРОВ М.Р. 1, САЙФУЛЛИН Р.Р. 1, ГАЛИМОВ Д.О. 1

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Башкирский государственный 
медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, ул. Ленина, д. 3, г. Уфа, Республика Башкор-
тостан, Россия, 450008

Реферат:
Цель исследования: проанализировать  общепринятые методики лечения ранних стадий ахалазии кардии, и усовершенствовать методику классической 
органосохраняющей кардиопластической операции – кардиомиотомии по Heller.
Материалы и методы. В рамках клинического исследования изучены результаты хирургического лечения 280 пациентов с ахалазией кардии, находив-
шихся на лечении в период с 2000 по 2019 г. на клинических базах кафедры хирургических болезней и новых технологий Башкирского государственного 
медицинского университета (г. Уфа) и отделения хирургии и желудка Республиканского клинического онкологического диспансера (г. Казань). Нами 
проведено когортное ретроспективное исследование в 2 группах (лапароскопическая эзофагокардиомиотомия по Heller, дополненная передней моди-
фицированной гемифундопликацией по Dor (n = 74), и традиционные лапароскопические вмешательства (n = 206)). Все пациенты групп были сопо-
ставимы по половому, возрастному признаку, по отличиям в стадии и проявлениях заболевания.
Результаты. В клинике разработан оригинальный способ лапароскопической эзофагокардиомиотомии, включающий использование устройств, облег-
чающих мобилизацию кардии и формирование фундопликационной манжеты. Для дифференциальной диагностики заболевания и оценки результатов 
лечения в послеоперационном периоде проводились обследование, подразумевающее эзофагогастродуоденоскопию, R-скопию пищевода и желудка с 
контрастированием жидким барием, эзофагоманометрию, рН-метрию.  Отслежены отдаленные результаты до 2 лет. На основании данных инструмен-
тального обследования оценивалась безопасность и эффективность предложенной хирургической техники. Анкетирование оперированных пациентов 
по специальным опросникам показало восстановление качества жизни у большинства обследуемых.
Заключение. Разработанная методика лапароскопической эзофагокардиомиотомии, включающая использование внутрипищеводной трансиллюмина-
ции и устройства для измерения пищеводного отверстия, позволяет предупредить повреждение стенки пищевода и послеоперационные осложнения, 
связанные с недостаточным либо чрезмерным сужением пищеводного отверстия. Из 74 пациентов 66 (89,2 %) оценили результат как отличный и хоро-
ший, 6 (8,1 %) как удовлетворительный, 2 (2,7 %) как неудовлетворительный.

Ключевые слова: ахалазия кардии, лапароскопическая кардиомиотомия, трансиллюминационный зонд, фундопликация, инструменты для лапароско-
пии

WAYS TO IMPROVE RESULTS OF ENDOSURGICAL TREATMENT OF ACHALASIA
GALIMOV O.V. 1, KHANOV V.O. 1, BAKIROV M.R. 1, SAIFULLIN R.R. 1, GALIMOV D.O. 1

1 Bashkir State Medical University 3, Lenina str, Ufa, 450008, Republic of Bashkortostan, Russian Federation

Abstract:
Aim. To improve the method of Heller cardiomyotomy for best immediate and long-term results of treatment of esophageal achalasia.
Materials and methods. Analyzing the results of surgical treatment of 280 patients with esophageal achalasia who were treated in the Department of Surgical 
Diseases and New Technologies of the Bashkir State Medical University (Ufa) and the Department of Surgery and Stomach of the Republican Clinical Oncology 
Center (Kazan) for a period from 2000 to 2019. We conducted a cohort retrospective study in 2 groups (laparoscopic esophagocardiomyotomy according to Heller, 
supplemented by anterior modified hemifundoplication according to Dor (n = 74) and traditional laparoscopic interventions (n = 206).
Results. The authors have developed an original method of laparoscopic esophagocardiomyotomy, including the use of devices that facilitate the mobilization of 
cardia and the formation of fundoplication cuffs. Patients were examined by performing esophagogastroduodenoscopy, contrast X-ray scopy of the esophagus and 
stomach, esophagomanometry, pH-measurement in distal part of esophagus. Long-term results of up to 2 years were tracked. Surgically treated patients were tested 
by special application forms. Received results showed the restoration of quality of life in most of the subjects.
Conclusion The developed technique of laparoscopic esophagocardiomyotomy, including the use of intra-esophageal transillumination and a device for measuring 
the esophagus, prevents damage to the esophagus wall and postoperative complications associated with insufficient or excessive narrowing of the esophagus. Of the 
74 patients, 66 (89.2 %) rated the result as excellent and good, 6 (8.1 %) as satisfactory, and 2 (2.7 %) as unsatisfactory.

Key words: cardia achalasia, laparoscopic cardiomyotomy, quality of life
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Введение
Ахалазия кардии (АК) – идиопатическое нервно-мы-

шечное заболевание, проявляющееся функциональным на-
рушением проходимости кардии вследствие дискоордина-
ции между глотком, рефлекторным раскрытием нижнего 
пищеводного сфинктера (НПС), двигательной и тонической 
активностью гладкой мускулатуры пищевода [1]. Частота 
встречаемости АК по отношению к другим заболеваниям 
пищевода составляет от 3 до 20 %. [1, 2]. АК чаще всего встре-
чается в трудоспособном возрасте в период от 20 до 50 лет 
и часто приводит к тяжелой алиментарной дистрофии, ино-
гда к инвалидности пациента [3, 4]. 

В настоящее время продолжается поиск новых методов 
лечения ахалазии кардии. Общепринятые методы лечения 
АК имеют ряд недостатков и осложнений. Так, консерватив-
ное лечение эффективно только на ранних (I-II) стадиях за-
болевания [5, 6]. Простым и достаточно эффективным мето-
дом является эндоскопическое интерсфинктерное введение 
ботулотоксина, но его эффект еще менее продолжительный 
[7, 8]. На сегодняшний день, альтернативным способом лече-
ния ахалазии кардии является пероральная эндоскопическая 
миотомия (ПОЭМ) с использованием подслизистого тунел-
лирования [9].

При обзоре зарубежной литературы ряд авторов указы-
вают о 96-100 % положительных результатов при лечении па-
циентов с АК методом ПОЭМ, однако эта процедура доволь-
но сложна, что ограничивает ее применение. Наблюдение 
за пациентами, перенесшими данные вмешательства ведутся 
непродолжительный период времени, поэтому объективно 
оценить результаты методики пока не предоставляется воз-
можным [10]. По единодушному мнению большинства со-
временных авторов, при неэффективном консервативном 
лечении показана органосохраняющая кардиопластическая 
операция – кардиомиотомия по Heller с неполной фундопли-
кацией [11, 12]. 

Материалы и методы 
В основе настоящей работы лежит анализ результатов 

хирургического лечения 280 пациентов с АК, находившихся 
на лечении в период с 2000 по 2019 г. на клинических базах 
кафедры хирургических болезней и новых технологий Баш-
кирского государственного медицинского университета 
(г. Уфа) и отделения хирургии и желудка Республиканско-
го клинического онкологического диспансера (г. Казань). 
Нами проведено когортное ретроспективное исследование 
в 2 группах (лапароскопическая эзофагокардиомиотомия 
по Геллеру, дополненная передней модифицированной ге-
мифундопликацией по Дору (n = 74) и традиционные ла-
пароскопические вмешательства (n = 206). Все пациенты 
групп были сопоставимы по половому, возрастному при-
знаку, а главное, по отличиям в стадии и проявлениях за-
болевания. Критерии включения в исследование: наличие 

АК; анестезиологический риск ASA 1—3; возраст пациен-
тов старше 18 лет. Критерием невключения в исследование 
считался письменный отказ пациента от проведения об-
следования. Перечень проводимых методов обследования, 
включая разработанные оригинальные методики одобрен 
комиссией по этике клиники. Возраст пациентов колебался 
от 18 до 78 лет, и в среднем составил 46 ± 11,3 года. Для диф-
ференциальной диагностики заболевания, определения 
показаний к хирургической операции и оценки результа-
тов лечения в послеоперационном периоде проводились 
обследование включающее эзофагогастродуоденоскопию, 
R-скопию пищевода и желудка с контрастированием жид-
ким барием, эзофагоманометрию, рН-метрию, эхографи-
ческий скрининг органов брюшной полости. Во время опе-
рации у 74 пациентов основной группы для профилактики 
повреждения стенки пищевода применяли метод внутри-
пищеводной трансиллюминации. С этой целью использо-
вался полихлорвинилловый желудочный аспирационный 
зонд № 30, на конце которого размещался источник света 
(Рис. 1). Для проведения антирефлюксного этапа операции 
нами предложено устройство для измерения пищеводного 
отверстия диафрагмы (Рис. 2). 

Были отслежены отдаленные результаты до 2 лет. 
На основании данных инструментального обследова-
ния оценивалась безопасность и эффективность предло-
женной хирургической техники. Оценку качества жизни 
больных с АК после выполненного хирургического вме-
шательства проводили анкетированием оперированных 
пациентов по специальным опросникам GERD-HRQL 
и общему опроснику SF-36 характеризующим физический 
(Physical Component Summary) и психологический (Mental 
Component Summary) компоненты здоровья одновремен-
но с применением инструментальных методов исследова-
ния функции кардии.

Рис. 1. Трансиллюминационный фототензометрический зонд
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Рис. 2. Устройство для измерения пищеводного отверстия диафрагмы

Обсуждение полученных результатов
Эффективность эзофагокардиомиотомии при ахалазии 

кардии зависит от стадии заболевания и полноценности 
рассечения циркулярных волокон пищевода при открытом 
или лапароскопическом доступе. Во время эндохирургиче-
ской антирефлюксной операции, для идентификации аб-
доминального сегмента пищевода и кардиального отдела 
желудка, с целью профилактики их повреждения, зонд под-
ключали к блоку питания и выполняли мобилизацию вы-
шеперечисленных анатомических образований с трансил-
люминационной и фототензометрической поддержкой (Рис. 
3). При необходимости выполняли аспирацию желудочного 
содержимого или введение воздуха в желудок или пищевод. 
Пациентам выполнялась видеоэндоскопическая коррекции 
АК путем эзофагокардиомиотомии (Рис. 4), дополненной 
передней фундопликацией (Рис. 5). 

Рис. 3. Пищевод с введенным в абдоминальный отдел зондом

Рис. 4. Лапароскопическая продольная эзофагокардиомиотомия 

Рис. 5. Операция в законченном виде (передняя модифицированной 
гемифундопликация)

Как свидетельствуют наши наблюдения, многие ослож-
нения операций по коррекции АК связаны с недостаточ-
ным или избыточным сужением пищеводного отверстия. 
В эндохирургии важное значение имеет точное определе-
ние размера анатомических структур, что позволяет верно 
подбирать необходимые размеры инструментов, протези-
рующих материалов, выбирать дальнейшую тактику опера-
тивного вмешательства [6]. Например, определение размера 
пищеводного отверстия диафрагмы имеет значение для вы-
бора метода крурорафии или определения необходимого 
размера импланта для закрытия дефекта. Так, по мнению 
ряда авторов, применение сетчатого протеза при устране-
нии ГПОД должно быть лимитировано и целесообразно 
только при наличии морфофункциональных изменений 



8

№2(42), 2020Хирургическаяпрактика
ножек (фиброз, гипотрофия), а также при размерах хиа-
тального окна более 5 см [13, 14]. Для проведения анти-
рефлюксного этапа операции нами предложено устройство 
для измерения пищеводного отверстия диафрагмы (Патент 
Российской Федерации на изобретение № 2088158). Исполь-
зование устройства хорошо зарекомендовало себя в клини-
ческой практике.

Применение у 74 пациентов с АК указанного оригиналь-
ного способа лапароскопической эзофагокардиомиотомии, 
включающего использование устройств, облегчающих моби-
лизацию кардии и формирование фундопликационной ман-
жеты позволяет улучшить результаты лечения. Каких-либо 
интраоперационных осложнений в основной группе, а также 
ранних послеоперационных осложнений не выявлено. Про-
должительность оперативного вмешательства составляла 
в среднем 65,0 [52,5–95,5] мин. Данные длительности опе-
рации представлены в Таблице 1. Существенных различий 
в продолжительности операции обеих исследуемых групп 
в стационаре не было выявлено.

Таблица 1

Показатели длительности проведения эзофагокардиомио-
томии

Группы время операции
(мин.) Уровень значимости

Группа основная 65,0±10,2
р1 <0,05

Группа сравнения 68,6±12,6

При гладком течении послеоперационного периода 
больных выписывали на 4-5 сутки после лапароскопической 
операции. Средний койко-день в основной группе составил 
4,26±2,16 дней, в контрольной - 8,1±3,6 дней (р > 0,05). Уве-
личение сроков госпитализации было связано с терапией 
выявленных осложнений. В контрольной группе (n = 206) 
в 4 наблюдениях (1,9 %) во время мобилизации кардии 
был вскрыт просвет пищевода, потребовавший ушивание 
дефекта. В раннем послеоперационном периоде у 29 
пациентов группы контроля (14,1 %) наблюдалась дисфагия, 
связанная с чрезмерным сужением пищеводного отверстия 
диафрагмы. Изучение отдаленных результатов проводили 
методом анкетирования, 34 пациентам удалось провести 
контрольное инструментальное обследование, при этом 
были отслежены отдаленные результаты до 2 лет. 

Данные опроса удалось получить у 74 (45 пациентов ос-
новной группы и 29 группы контроля). При общей оценке 
самочувствия по 4-бальной шкале отличные результаты 
отметили 17 (22,9 %), из них 7 пациентов основной группы 
и 10 группы контроля; хорошие – 49 (66,3 %), из них 35 па-
циентов основной группы и 14 группы контроля; удовлет-
ворительные – 6 (8,1 %), из них 3 пациента основной груп-

пы и 3 группы контроля; неудовлетворительные – 2 (2,7 %). 
Все пациенты с неудовлетворительными результатами (ре-
цидив заболевания) из группы контроля. При самооценке 
больными состояния своего здоровья по опроснику GERD-
HRQL отмечено статистически значимое восстановление 
показателей замыкательной функции кардии по маноме-
трическим данным и показателя DeMeester. Вместе с тем 
у части больных с отличными и хорошими результата-
ми выявлено наличие нарушения пищеводной моторики 
и рефлюкс-эзофагита в нижней трети пищевода по данным 
суточной внутрипищеводной рН-метрии и ФЭГДС (23,81 
± 4,65 %). Оценка качества жизни пациентами, согласно 
опроснику SF-36, увеличилась по всем шкалам в течение 
1-го и 2-го года после операции в сравнении с предопераци-
онными значениями. Причем все пациенты, которым кор-
рекция АК выполнялась по разработанной методике ока-
зались в группе удовлетворенных результатами хирургии. 
34 пациентам обеих групп удалось провести контрольное 
инструментальное обследование. При этом у большинства 
(22) не выявлено отклонений от нормы, лишь у 11 паци-
ентов при фиброгастроскопии диагностирован эзофагит, 
а у 1 больного из группы контроля после кардиомиотомии 
с фундопликацией по Дор с крурорафией определены рент-
генологические признаки рецидива АК. 

Выводы 
Разработанная методика лапароскопической эзофаго-

кардиомиотомии, включающая использование внутрипи-
щеводной трансиллюминации и устройства для измерения 
пищеводного отверстия позволяет предупредить повреж-
дение стенки пищевода и послеоперационные осложнения, 
связанные с недостаточным либо чрезмерным сужением пи-
щеводного отверстия. Из 74 пациентов 66 (89,2 %) оценили 
результат как отличный и хороший, 6 (8,1 %) как удовлетво-
рительный, 2 (2,7 %) как неудовлетворительный.
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ДИСПЛАЗИЯ ЛЁГКОЙ СТЕПЕНИ, ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ПРЕДИКТОРЫ,  
ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ
АРХИПОВА А.А. 1, АНИЩЕНКО В.В. 2

1 ГБУЗ НСО «Городская клиническая больница № 2» ул. Ползунова, 21, 630051, г. Новосибирск, Российская Федерация
2 «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, ул. Красный проспект,52, 630091, г. Новосибирск, 
Российская Федерация

РЕФЕРАТ:
Практически все восточноазиатские штаммы и 60% западных штаммов H. pylori являются cagA+, у инфицированных пациентов развивается более вы-
раженное воспаление с изъязвлением желудка, а также отмечается более высокий риск развития рака.
Цель: улучшить информативность диагностики дисплазии путём комбинирования эндоскопии в белом свете с хромоскопией, дополненной прицельной 
браш-биопсией с цитологическим исследованием.
Материалы и методы: за период с 2016 по 2018 год в исследование включён 41 пациент, проходивших обследование и лечение по поводу хронического 
гастрита. Среди проанализированных случаев мужчин было 16 (39 %), женщин – 25 (61%). Возраст больных находился в пределах от 19 до 86 лет. Всем 
пациентам была выполнена эзофагогастродуоденоскопия, хромоэндоскопия с 0,5% метиленовым синим, браш-биопсия (соскоб нейлоновой щёткой). 
Получено не менее двух браш-препаратов: тело желудка, антральный отдел, также соскоб брался с поверхности эрозий и участков нетипичной структу-
ры эпителия. Браш-препараты направлялись на цитологическое исследование.
Результаты: при эзофагогастродуоденоскопии выявлены эрозии у 37 (90,2%) больных, из которых в 6-х случаях (14,6%) определялось спонтанное кро-
вотечение. У 23 (56%) пациентов отмечены визуальные признаки атрофического гастрита.  Цилиндрический эпителий кишечного типа при помощи 
метиленового синего выявлен у 25 больных (61%).
Цитологическое исследование браш-препарата во всех случаях показало пролиферацию  покровно-ямочного эпителия с признаками дисплазии лёгкой 
степени, кишечная метаплазия выявлена у 27 пациентов (65,8%), H. Pylori подтверждён у 38 больных (92,6%).
Заключение: хромоскопия и браш-биопсия являются простыми, доступными методами и их интеграция в рутинную эндоскопию повышает информа-
тивность исследования, а именно выявление предраковых поражений слизистой.

Ключевые слова: хронический гастрит, эрозия, дисплазия, браш-биопсия

LOW-GRADE DYSPLASIA, ENDOSCOPIC PREDICTORS, MANAGEMENT TACTICS
ARKHIPOVA A.A. 1, ANISCHENKO V.V. 2

1 State Budgetary Healthcare Institution of the Novosibirsk Region "City Clinical Hospital No. 2",  Polzunova Str. 21, 630051, 
Novosibirsk, Russian Federation
2 "Novosibirsk State Medical University (NSMU) of the Ministry of Health of the Russian Federation,  Krasny Prospect 52,  630091, 
Novosibirsk, Russian Federation

ABSTRACT:
Almost all East Asian strains and 60% of Western H. pylori strains are of cagA +. The infected patients develop a more pronounced inflammation with ulceration of 
stomach, and also are under a higher risk of development of cancer.
Objective: to improve the informative value of dysplasia diagnosis by combining white light endoscopy with chromoscopy, supplemented by target brush biopsy with 
cytological examination.
Methods and materials: for the period from 2016 to 2018, the study included 41 patients undergoing examination and treatment of chronic gastritis. The analyzed 
cases included 16 (39%) men and 25 (61%) women. The age of the patients ranged from 19 to 86 years. All patients underwent esophagogastroduodenoscopy, 
chromoendoscopy with 0.5% methylene blue, brush biopsy (scraping with a nylon brush). At least two brush preparations were obtained: body of the stomach, 
antrum, scraping was also made on the surface of erosions and areas of atypical structure of the epithelium. Brush preparations were sent for cytological examination.
Results: esophagogastroduodenoscopy revealed erosions in 37 (90.2%) patients, in 6 cases (14.6%) among them spontaneous bleeding was determined. In 23 (56%) 
patients visual signs of atrophic gastritis were noted.  Cylindrical epithelium of the intestinal type was revealed in 25 patients (61%) using methylene blue.
The cytological examination of the brush preparation showed proliferation of the integumentary epithelium with signs of mild dysplasia in all cases, intestinal 
metaplasia was revealed in 27 patients (65.8%), H. Pylori was confirmed in 38 patients (92.6%).
Conclusion: chromoscopy and brush biopsy are simple and affordable methods, and their integration into routine endoscopy increases the informative value of the 
study, namely, allows detection of precancerous lesions of mucosa.

KEYWORDS: chronic gastritis, erosion, dysplasia, brush biopsy
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Введение
Прогноз для рака желудка зависит от его стадии, при вы-

явлении заболевания на ранней стадии возможно полное 
удаление новообразования и излечение от рака. В Японии 
после введения программы массового скрининга и внедре-
ния разработок в области эндоскопического оборудования 
(эндоскопия с увеличением, узкоспектральная эндоскопия, 
искусственный интеллект), рак желудка обнаруживается 
чаще на бессимптомных стадиях. В результате примерно 50% 
случаев рака желудка, которые в настоящее время лечатся 
в Японии, относятся к ранней стадии заболевания. И на-
против, в западных странах рак желудка часто выявляется 
на поздних стадиях, и прогноз остаётся плохим [1,2]. Так 
пик заболеваемости раком желудка в  Швеции наблюдается 
вскоре после первой биопсии желудка (в первые 24 месяца), 
причина тому пропущенные ранние формы онкологических 
поражений [3].

Корреа с соавторами описали многоэтапный процесс, 
который приводит к раку желудка. Первым этапом в каска-
де Корреа является развитие хронического гастрита (ХГ). H. 
pylori является архетипической причиной ХГ, причём осо-
бый интерес представляют штаммы положительные по гену 
А (CagA). Практически все восточноазиатские штаммы и 60% 
западных штаммов  H. pylori являются cagA +, у инфициро-
ванных пациентов развивается более выраженное воспаление 
с изъязвлением желудка, а также отмечается более высокий 
риск развития рака [4]. Учитывая этот факт, становится по-
нятным, почему самой распространённой макроскопической 
формой раненого рака желудка является 0-IIc - слегка углу-
блённый тип (поверхностная язва, эрозия).

Цель: улучшить информативность диагностики диспла-
зии путём комбинирования эндоскопии в белом свете с хро-
москопией, дополненной прицельной браш-биопсией с цито-
логическим исследованием.

Материалы и методы
Дизайн исследования: в рамках выполнения приложе-

ния к приказу Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития Российской Федерации от 22 ноября 2004г. № 
248 проведены эзофагогастродуоденоскопии с забором мате-
риала для определения H. Pylori, для улучшения точности ди-
агностики мы использовали эндоскопию в белом свете в ком-
бинации с хромоэндоскопией и прицельной браш-биопсией. 
В первую очередь, ставили перед собой задачи:

- сопоставить результаты цитологического исследования 
браш-препарата с эндоскопической картиной;

- провести проспективный анализ эффективности лече-
ния пациентов с дисплазией лёгкой степени на основании 
респонденского опроса и дополнительного обследования 
(эзофагогастродуоденоскопия, биопсия, морфологическое 
исследование и цитологическое исследование мазков-отпе-
чатков).

За период с 2016 по 2018 год в исследование включён 41 
пациент, проходивших обследование и лечение по поводу 
хронического гастрита в условиях поликлиники ГБУЗ НСО 
ГКБ № 2, у данной группы больных по результатам цитоло-
гического исследования браш-препарата была выявлена дис-
плазия лёгкой степени.

Критерии исключения: сроки наблюдения за пациента-
ми после первого эндоскопического исследования с браш-
биопсией менее одного года, а также выявления по результа-
там цитологического исследования браш-препарата тяжёлой 
дисплазии и/или подозрения на рак.

Среди проанализированных случаев (№ 41) с диагнозом 
«хронический гастрит» мужчин было 16 (39 %), женщин – 
25 (61%). Возраст больных находился в пределах от 19 до 86 
лет.

Методы обследования больных
Первый этап: эзофагогастродуоденоскопия, хромоэн-

доскопия с 0,5% метиленовым синим, браш-биопсия (со-
скоб нейлоновой щёткой). Получали не менее двух браш-
препаратов: тело желудка, антральный отдел, также соскоб 
брался с поверхности эрозий и участков нетипичной струк-
туры эпителия. Браш-препараты направлялись на цитологи-
ческое исследование.

Второй этап: всем пациентам были разосланы анкеты 
для оценки результатов лечения и приглашение на  обсле-
дование (видеоэзофагогастродуоденоскопия в комбинации 
с хромоэндоскопией, биопсия, морфологическое и цитологи-
ческое исследования).

С целью адекватного стадирования предраковых пораже-
ний слизистой оболочки желудка выполнена биопсия, взяты 
5 фрагментов для гистологического исследования: антраль-
ный отдел (большая и малая кривизна), угол желудка, тело 
(большая и малая кривизна). С фрагментов биопсированной 
ткани получены мазки-отпечатки, проведено цитологическое 
исследование материала с определением Н. pylori. А также 
проведена оценка гистологической выраженности атрофии 
с помощью визуально-аналоговой шкалы системы OLGA.

Методы лечения. Все больные получали современные 
ингибиторы протонной помпы (рабепразол, эзомепразол). 
При подтверждении инфицирования Helicobacter pylori про-
водилась тройная эрадикационная терапия или классическая 
четырехкомпонентная. При необходимости  применялись 
методы, позволяющие повысить эффективность эрадикации 
H. pyloriа, а именно:

- увеличение продолжительности всех схем лечения до 14 
дней;

- добавления висмута трикалия дицитрата;
- включение ребамипида;
В случаи повторного обнаружения дисплазии при мор-

фологическом исследовании, пациенту проведена резекция 
слизистой методом петлевой электроэксцизии.
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Учитывая небольшое количество случаев в выборке, 

были использованы методы описательной статистики.
Результаты
Первая диагностическая эзофагогастродуоденоскопия 

выполнялась для определения инфицирования Helicobacter 
pylori у пациентов с диагнозом: хронический гастрит в на-
правлении. У 28 пациентов (68,3%) произведена на гастро-
скопе Pentax FG-29V и 13 (31,7%) на гастроскопе Pentax 
EG-290Кp (процессор EPK-р). Осмотр в белом свете был 
дополнен хромоскопий с метиленовым синим 0,5%. При эн-
доскопическом исследовании эрозии выявлены у 37 (90,2%) 
больных, из которых в 6-х случаях (14,6%) определялось спон-
танное кровотечение. Эрозии были единичными у 8 больных 
(19,5%) и отмечались  в теле желудка или в антральном от-
деле, но чаще у 29 пациентов (70,7%) располагались цепоч-
ками в антральном отделе. У 23 (56%) пациентов отмечены 
визуальные признаки атрофического гастрита (видимые со-
суды, сглаженность складок) [5].  Цилиндрический эпителий 
кишечного типа при помощи метиленового синего выявлен 
в 25 случаях (61%), при этом в 21 случае (51,2%) окрашивание 
наблюдалось только в антральном отделе.

Результаты цитологического исследования браш-
препарата и определения Helicobacter pylori представлены 
в Таблице № 1.

Таблица № 1

 Распределение пациентов по результатам цитологического 
исследования и результатам определения Н. pylori

Цитологическое заключение Н. pylori не 
определена

Н. pylori опре-
делена

+ ++ +++

Скопление клеток пролифери-
рующего покровно-ямочного 
эпителия с признаками диспла-
зии легкой степени.

2 9 3

Скопление клеток покровно-
ямочного эпителия в состоянии 
пролиферации, с дегенеративны-
ми изменениями. Встречаются 
клетки с признаками КМ, а также 
дисплазии легкой степени.

1 10 3

Скопление клеток покровно-
ямочного эпителия в состоянии 
пролиферации, определяются 
клетки с признаками КМ и с 
признаками дисплазии легкой 
степени 

1 9 3

Согласно клиническим рекомендациям Российской га-
строэнтерологической ассоциации по лечению инфекции 
Helicobacter pyloriот 2018 года и резолюции совета экспертов 
по профилактики рака желудка 2013 года показаниями к эра-
дикации H. pilory является: хронический гастрит, ассоцииро-
ванный с инфекцией, кроме того, эрадикационная терапия 
в обязательном порядке проводится пациентам с раним ра-
ком желудка, которым планируется проведение эндоско-
пического лечения [6,7]. Поэтому повторное исследование 
выполнялось после медикаментозного лечения, в том числе, 
эрадикации инфекции.

Четверо пациентов (9,7%) второй раз были осмотрены 
через 2 недели после завершения курса блокаторов протон-
ной помпы, у них не проводилось лечение инфекции. Так 
как в трёх случаях Н. pylori не обнаружена, а в одном уста-
новлено обсеменение низкой степени. У больного с хелико-
бактерной контаминацией низкой степени по результатам 
второго эндоскопического исследования найдена единичная 
эрозия в антральном отделе и визуальные признаки атрофи-
ческого гастрита (усиление сосудистого рисунка и сглажен-
ность складок). По результатам гистологического исследо-
вания: умеренный атрофический гастрит с формированием 
эрозий, очагами толстокишечной метаплазии и дисплазии 
низкой степени. Учитывая отягощённый семейный анамнез, 
рак желудка у отца, было принято решение провести эндо-
скопическое лечение. Единичная эрозия с прилежащей ги-
перемированной слизистой была удалена методом петлевой 
электроэксцизии с предварительным введением в подслизи-
стый слой раствора NaCl 0,9%-8 ml. Образовавшийся дефект 
слизистой диаметром 1,5 см рубцевался в течение 6 недель. 
У троих пациентов (7,3%) дисплазия, по данным, морфоло-
гического исследования не обнаружена.

На повторное обследование через 8 - 12 недель от нача-
ла медикаментозного лечения (в том числе эрадикационно-
го) пришли 32 пациента (78%). При эндоскопическом ис-
следовании выявлена гиперемия в виде карты у 19 больных 
(46,3%), в 14 случаях (34,1%) отмечены признаки атрофиче-
ского гастрита (видимые сосуды, сглаженность складок), ки-
шечная метаплазия с помощью хромоскопии выявлена в 20 
случаях (48,8%), у 18 пациентов окрашивание наблюдалось 
только в антральном отделе. И также у 5 больных (12,2%) 
обнаружены ксантомы и у 5 (12,2%) эрозии в антральном 
отделе. В одном случае (2,4%) при эрозиях антрального от-
дела по результатам морфологического исследования была 
диагностирована лимфома. Дополнительно, при подозрении 
на лимфому, проведено иммуногистохимическое исследова-
ние и пациент направлен на консультацию к гематологу. У 3-х 
больных (9,7%) с эрозивным поражением антрального отде-
ла после проведённого медикаментозного лечения при ги-
стологическом исследовании диагностирован: хронический 
атрофический гастрит, умеренной степени выраженности 
с эрозиями. У одного из 5 пациентов с эрозиями при морфо-
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логическом исследовании найден очаг малигнизации по типу 
высокодифференцированной аденокарциномы. При осмотре 
слизистой у данного пациента  выявлена  единичная эрозия 
на границе антрального отдела и нижней трети тела желудка 
по большой кривизне. Отмечено спонтанное кровотечение 
и ассиметричная гиперемия окружающей эрозию слизистой. 
Пациент был направлен к онкологу.

Дисплазия при гистологическом исследовании, после про-
ведённого медикаментозного лечения определена у 2-х боль-
ных (4,8%). При этом дисплазия обнаружена в фрагментах 
биопсированных в антральном отделе. Эндоскопическое лече-
ние в данном случае не проведено, так как резекцию выполня-
ют у пациентов с эндоскопически определяемыми поражени-
ями [5]. В данном случае при эндоскопическом исследовании 
отмечены визуальные признаки атрофического гастрита. Ве-
роятно, это обусловлено тем, что после проведённой эрадика-
ции, эрозии покрыты эпителием и поражение имеет нечёткие 
границы [8]. В микроскопическом описании препарата  кро-
ме дисплазии, описаны фрагменты слизистой с умеренными 
атрофически-гипертрофическими изменениями, умеренным 
воспалением и очагами толстокишечной метаплазии.

У 31 (75,6%) осмотренных пациентов по результатам ги-
стологического исследования после проведённого медика-
ментозного, в том числе эрадикационного, лечения диспла-
зия не обнаружена. Однако учитывая, что рак желудка на I 
стадии диагностируется в 12,4%, а на  II стадии в 22,7 % [9], 
пациентам рекомендована видеоэзофагогастродуоденоско-
пия каждые 6 месяцев на протяжении 2 лет, далее 1 раз в год. 
Срок наблюдения (12-36 месяцев), медиана наблюдения 
составила 20 месяцев.

Обсуждение
Дисплазия является критическим этапом в предраковом 

каскаде. В отличие от дисплазии тяжёлой степени, которая 
имеет риск прогрессии до рака 75% и является показанием 
для эндоскопической резекции или диссекции в подслизи-
стом слое. Дисплазия лёгкой степени прогрессирует до тяжё-
лой степени дисплазии и рака мене чем в 10%, а эндоскопи-
ческие методы лечения сопряжены с риском возникновения 
кровотечения и перфорации. Поэтому тактика ведения этой 
группы пациентов до сих пор неясна. Вдобавок дисплазия на 
фоне хронического гастрита, имеет мультифокальный ха-
рактер и нечёткие границы, что приводит к ложноотрица-
тельным результатам при морфологическом исследовании 
биопсированного материала [4].

Учитывая изложенное выше и тот факт, что наиболее 
распространённой формой раненного рака желудка является 
гастритоподобная форма и депрессивный тип (0-IIc). Мы ис-
следовали группу пациентов с хроническим гастритом и эро-
зивным поражением.

Хронический гастрит характеризуется стереотипными 
морфологическими изменениями слизистой желудка, к ко-

торым относятся перестройка покровно-ямочного эпителия 
с дистрофией, фовеолярная гиперплазия, атрофические из-
менения желёз функционального слоя, появление соедини-
тельнотканных элементов в собственной пластинке слизи-
стой оболочки. В соответствии с этим неспецифический ХГ 
разделяют на поверхностный ХГ, атрофический ХГ и атро-
фию слизистой оболочки желудка. Тяжесть этих поражений 
возрастает по направлению к полной атрофии функциональ-
ного слоя, связанную с потерей специализированных кле-
ток, кишечной метаплазией, дисплазией покровно-ямочного 
эпителия, которые могут предшествовать хронической пеп-
тической язве и раку желудка.

При гистологическом исследовании атрофического 
гастрита слизистая оболочка истончена, количество же-
лёз уменьшено, выражен склероз и кистозные изменения. 
При атрофическом гастрите с перестройкой желёз, кишеч-
ной метаплазией, наряду с цилиндрическим эпителием есть 
бокаловидные клетки, во многих эпителиальных клетках 
выражены дистрофические изменения, большое количество 
лимфоцитов и плазмацитов. При цитологическом исследова-
нии слизистой желудка атрофия покровно-ямочного эпите-
лия отражает различные стадии атрофического ХГ: исчезают 
зрелые специализированные клетки, отмечают кишечную 
метаплазию, гиперплазию камбиальных клеток эпителия 
перешейка желёз, иногда с признаками атипии (дисплазии) 
эпителия, выраженные дистрофические изменения клеток.

Цитологическое исследование не позволяет достоверно 
различить различные фазы ХГ из-за аналогичных измене-
ний, однако даёт возможность диагностировать дисплазию 
эпителия и диагностировать рак желудка.

Для цитологического исследования на первом этапе 
мы выполняли браш-биопсию, соскоб нейлоновой щёткой 
не приводит к фиброзу. Что является важным условием 
для успешной резекции слизистой при выявлении тяжёлой 
дисплазии. Но главное преимущество браш-биопсии, на наш 
взгляд, это получение материала с большой площади соб-
ственной пластинки слизистой, в месте видимого пораже-
ние, по сравнению с щипцовой биопсией [10]. 

При сопоставлении результатов цитологического иссле-
дования браш-препарата с эндоскопической картиной, оче-
видно, что при визуальной оценке поверхности слизистой 
важными предикторами наличия дисплазии являются: визу-
альные признаки атрофического гастрита, окрашивание ци-
линдрического эпителия кишечного типа при хромоскопии 
с раствором 0,5% метиленового синего и эрозии.

Заключение
Не вызывает сомнения тот факт, что качество исследова-

ния зависит не только от квалификации врача-эндоскописта, 
но и от уровня технологий, которые должны отвечать клини-
ческим потребностям. В связи с этим приоритетной задачей 
является замена фиброэндоскопов на видеосистемы. Однако 
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эндоскопическое оборудование является дорогостоящим, 
поэтому полная замена займёт время. На наш взгляд хромо-
скопия и браш-биопсия, это простые, доступные методы и их 
интеграция в рутинную эндоскопию повышает информатив-
ность исследования, а именно выявление предраковых пора-
жений слизистой.
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ИЗУЧЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ТУННЕЛЬНЫХ  
НЕЙРОПАТИЙ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП
ЕГИАЗАРЯН К.А. 1, ЧУЛОВСКАЯ И.Г. 1, 2, СКВОРЦОВА М.А. 1, ЛОБАЧЕВ Е.В. 2, ЕРШОВ Н.С. 1

1 ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии
117997, Российская Федерация, г. Москва, ул. Островитянова, дом 1
2 Обособленное структурное подразделение «Российский геронтологический научно-клинический центр» ФГБОУ ВО «Российский 
национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Минздрава России

Резюме
Цель исследования – оценка и повышение эффективности лечения туннельной нейропатии верхних конечностей у пациентов в возрасте от 60 лет и 
старше.
Материал и методы – в 2015-2017 гг. было обследовано и прошло лечение 115 больных возрастной категории старше 60 лет с компрессионной патоло-
гией нервов верхней конечности. Диагностический процесс включал клинико-анамнестическое обследование, ультрасонографию (УСГ), электронейро-
миографию (ЭНМГ). ЭНМГ и УСГ выполняли в динамике до лечения, через 6 и 12 месяцев после выполнения операции. В ходе работы были выявлены 
специфические сонографические симптомы, характерные для туннельных синдромов определенной локализации. Всем пациентам проводили оценку 
качества жизни больных с помощью опросника SF-36 до лечения и через 1 год после выполненной операции.
Результаты – в 25 случаях имела место полифокальная сочетанная компрессия нервов в нескольких каналах, поэтому общее количество случаев нейро-
патий – 140 у 115 пациентов. Всем пациентам, включенным в исследование, было выполнено оперативное лечение – открытая декомпрессия нерва путем 
рассечения стенки канала и ревизии нерва. В большинстве случаев удавалось визуализировать зону сдавления срединного и локтевого нерва. Исходы 
лечения были изучены в сроки до 1 года. При этом отличный результат был получен у 32 (27.8%) больных, хороший – в 68 (59.1%) случаях, удовлетво-
рительный – у 13 (11.3%) пациентов, неудовлетворительный – у 2 (1.7%) больных.
Заключение – оперативное лечение туннельных нейропатий у пациентов в возрасте от 60 лет и старше можно признать эффективным, т.к. оно позволяет 
улучшить качество жизни пациентов и дает низкий процент осложнений.

Ключевые слова: туннельный синдром, компрессионная нейропатия, синдром карпального канала, кисть, верхняя конечность

STUDY OF EFFICIENCY OF SURGICAL TREATMENT OF TUNNEL NEUROPATHY OF  
THE UPPER EXTREMITY AT ELDERLY PATIENTS
EGIAZARYAN K.A. 1, CHULOVSKAYA I.G. 1, 2, SKVORTSOVA M.A. 1, LOBACHEV E.V. 2, ERSHOV N.S. 1

1 Pirogov Russian National Research Medical University Of Ministry Of Healthcare Of The Russian Federation (RNRMU)
Ostrovitianov str. 1, Moscow, Russia, 117997
E-mail: rsmu@rsmu.ru
2 The Stand-Alone Structural Unit of the Pirogov Russian National Research Medical University the "Russian Clinical Research Center for 
Gerontology" of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation
129226, 16 1-st Leonova st, Moscow, Russia

The research objective are the assessment and increase in efficiency of treatment of tunnel neuropathy of the upper extremities at patients aged from 60 years and 
also more senior.
Material and methods - the examination and the subsequent treatment of 115 patients of age category 60 years and more senior with compression pathology of 
nerves of the upper extremity. Diagnostic process included clinical examination, an ultrasonography, an electroneuromyography (EMG). 
Results - total number of cases of neuropathy is  140 at 115 patients due to the multiple  combined compression of nerves in several channels in 25 cases. All patients 
included in a research  had performed open decompression of a nerve . The excellent result was received at 32 (27.8%) patients, good - in 68 (59.1%) cases, satisfactory 
- at 13 (11.3%) patients, unsatisfactory - at 2 (1.7%) patients.
The conclusion - expeditious treatment of tunnel neuropathy at elderly patients allows to improve quality of life of patients and gives low level of complications.  

Keywords: tunnel syndrome, compression neuropathy, carpal  syndrome, hand, upper extremity
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Введение
Туннельные нейропатии верхней конечности являются 

особой формой заболеваний кисти и предплечья. Они пред-
ставляют собой полиэтиологические патологические состо-
яния, приводящие к взаимному сдавлению анатомических 
элементов в костно-фиброзных и фиброзно-мышечных ка-
налах в результате утолщения стенки самого канала или на-
ходящихся в нем структур с последующим несоответствием 
размеров канала и его содержимого.

Туннельные нейропатии у пациентов в возрасте от 60 
лет и старше характеризуются длительным и постепенным 
нарастанием болевого синдрома, ограничения функции ки-
сти, снижения силы захвата. Прогрессирование заболевания 
с формированием контрактур суставов кисти неизбежно 
снижает качество жизни и ограничивает возможность са-
мообслуживания (особенно при множественной патологии 
и двустороннем поражении).

Туннельные нейропатии могут быть следствием профес-
сиональной деятельности, связанной с постоянной стати-
ческой нагрузкой на кисть и длительным перенапряжением 
мышц (у массажистов, слесарей, монтажников, маляров, про-
граммистов, швей), объемных процессов – новообразований 
и опухолеподобных заболеваний (аневризм сосудов, геман-
гиом, ганглиев, синовиальных кисты и т.д.). Также они могут 
возникать в результате перенесенной травмы – последствия 
гематом, переломов костей со смещением отломков, инород-
ных тел и т.д. Однако к развитию стенозов костно-фиброзных 
каналов (КФК) могут приводить анатомические особенности 
самих каналов (дополнительные фасциальные перегородки) 
или находящихся в них анатомических структур (добавоч-
ные сухожилия) [1,2].

Несмотря на широкую распространенность туннельных 
синдромов, на сегодняшний день в практической работе спе-
циалисты не всегда распознают их проявления [3]. При этом 
в амбулаторно-поликлинических условиях нередко ставится 
диагноз остеохондроз шейного отдела позвоночника, паци-
енты в течение длительного времени проходят курсы неэф-
фективного консервативного лечения.

Причиной ошибок диагностики нередко выступает недо-
статочная осведомленность врачей о клинических проявле-
ниях туннельных нейропатий и способах диагностики на на-
чальной стадии этого заболевания [4]. Ошибки диагностики, 
обусловлены неспецифичностью клиники стенозов КФК, не-
соответствием между жалобами пациента и клиническими 
проявлениями заболевания, ограниченной возможностью 
использования предлагаемых в литературе провокацион-
ных тестов (вследствие опасности разрыва дегенеративно-
измененного сухожилия, вовлеченного в патологический 
процесс), а также большим количеством патологических 
процессов со сходной клинической симптоматикой (дефор-
мирующий остеоартрит, патология костей запястья, шило-
видных отростков лучевой и локтевой кости и т.д.) [1,2,5].

Прогрессирование заболевания приводит к развитию 
необратимых дегенеративно-дистрофических изменений 
как в стенках канала, так и в проходящих в нем анатоми-
ческих структурах в виде рубцового перерождения, по-
явления дополнительных образований (хондромных, ри-
совых тел или остеофитов) и дистрофических изменений, 
и, как следствие, к формированию нейро- и теногенных 
контрактур суставов, появлению трофических и вазомо-
торных нарушений вплоть до формирования нейротрофи-
ческого синдрома [6].

В то же время исследования, посвященные оценке диа-
гностики и выбору метода лечения туннельных нейропа-
тий у пациентов в возрасте 60 лет и старше в литературе 
немногочисленны [7], что свидетельствует о необходимо-
сти дальнейшего углубленного изучения рассматриваемой 
патологии.

Целью исследования явились оценка и повышение эф-
фективности лечения туннельной нейропатии верхних ко-
нечностей у пациентов в возрасте от 60 лет и старше.

Материалы и методы
В 2015-2017 гг. было обследовано и прошло лечение 

115 больных возрастной категории старше 60 лет с компрес-
сионной патологией нервов верхней конечности. Женщин 
среди пациентов было абсолютное большинство – 102 чело-
века (88,7 %), в возрасте от 60 до 77 лет; мужчин – 13 человек 
(12,3%), в возрасте от 60 до 68 лет. 

Стандартными жалобами больных, включенных в иссле-
дование, были боли, от средней до высокой интенсивности, 
парестезии и снижение чувствительности различной интен-
сивности в кистях и пальцах, слабость хвата кистей, затруд-
нение выполнять какую-либо работу руками (необходимую 
как в профессиональной деятельности, так и в быту), невоз-
можность себя обслуживать.

Клиническое обследование включало визуальный осмотр 
пораженной конечности, оценку объема движений в верхней 
конечности, оценку тактильной и болевой чувствительно-
сти, а также функциональные тесты для выявления локаль-
ной нейропатии – пальпация, перкуссия (тест Тинеля), тесты 
натяжения (Фалена, Финкельштейна).

Диагностический процесс включал клинико-анамнести-
ческое обследование, ультрасонографию (УСГ), электроней-
ромиографию (ЭНМГ). ЭНМГ и УСГ выполняли в динамике 
до лечения, через 6 и 12 месяцев после выполнения операции.

Всем пациентам проводили оценку качества жизни боль-
ных с помощью опросника SF-36 до лечения и через 1 года 
после выполненной операции.

Статистическую обработку полученных данных прово-
дили с помощью пакета программ «STATISTICA 10». Сравне-
ние значений показателей больных до и после проведенного 
лечения выполняли с использованием критерия Вилкоксона 
для связанных выборок. Различия считали достоверными 
при p<0,05.
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Результаты
В 25 случаях имела место полифокальная сочетанная 

компрессия нервов в нескольких каналах, поэтому общее ко-
личество случаев нейропатий – 140 у 115 пациентов.

Синдром карпального канала был выявлен чаще всего – 
в 93 случаях (66,4%), синдром канала Гийона отмечен был 
в 28 случаях (20%), из них изолированный синдром канала 
Гийона был в 3 (2,1%) случаях, в 22 (15,7%) случаях наблю-
далась комбинация синдрома карпального канала и канала 
Гийона, в 3 (2,1%) случаях наблюдалась комбинация куби-
тального канала и канала Гийона.

Относительно редко выявлялся синдром кубитально-
го канала – в 11 случаях (7,8%), синдром круглого пронато-
ра (Сейфарта) – в 4 случаях (2,9%), синдромом Вартенберга 
(компрессии поверхностной ветви лучевого нерва) – в 4 слу-
чаях (2,9%).

Все пациенты имели сопутствующую общую соматиче-
скую патологию, которая также оказывала влияние на тече-
ние основного заболевания (дегенеративно-дистрофические 
изменения позвоночника, полиостеоартроз, сахарный диа-
бет 2 типа, ишемическая болезнь сердца, гипертоническая 
болезнь).

Общие для всех туннельных синдромов УСГ признаки 
выражались в сдавлении нерва, неравномерности его диа-
метра: увеличении диаметра нерва у входа в КФК (до места 
сдавления) и уменьшении внутри канала (после сдавления). 
При этом участок нерва с увеличенным диаметром имел не-
дифференцированную гипоэхогенную структуру. Кроме 
того, в проксимальной части канала (до зоны сдавления) 
определялось утолщение нерва по типу синдрома отека нерв-
ного ствола и уменьшение его диаметра в канале (место сдав-
ления).

Распределение видов нейропатий у пациентов представ-
лено в Таблице 1.

Таблица 1

Распределение по вариантам туннельных нейропатий (n=140)

Варианты патологии
Общее количество случаев 

нейропатий

Абс. %

Синдром карпального канала 93 66,4

Синдром канала Гийона 28 20

Синдром кубитального канала 11 7,8

Синдром круглого пронатора 4 2,9

Синдром Вартенберга 4 2,9

В ходе работы были выявлены специфические соногра-
фические симптомы, характерные для туннельных синдро-

мов определенной локализации. Для синдрома карпально-
го канала (93 случая – 66,4%) было характерно увеличение 
коэффициента уплощения срединного нерва в карпальном 
канале (увеличение соотношения его поперечного и тыльно-
ладонного диаметра на уровне гороховидной кости) более, 
чем в 3 раза. Исследование стенок карпального канала в 12 
случаях (8,6%) позволило выявить утолщение карпальной 
связки по сравнению со здоровой стороной, а в 8 случаях 
(5,7%) увеличение ее выбухания к ладони более, чем на 2,5 мм 
(от линии, соединяющей бугорок трапециевидной и крючок 
крючковидной костей).

Распределение больных по причинам сдавления средин-
ного нерва в карпальном канале приведено в Таблице 2.

Таблица 2

Причины сдавления срединного нерва в карпальном канале 
(n= 113) 

Причины сдавления 
срединного нерва в карпальном 

канале

Количество причин 
сдавления срединного 

нерва

Абсолютное 
количество % 

Утолщенная карпальная связка 37 32.7%

Асептическое воспаление
оболочек сухожилий 28 24.8%

Спаечный процесс 26 23%

Синовиальная киста 7 6,2%

Липома 2 1.8%

Гемангиома 1 0.8%

Фиброма 4 3,5%

Смещенный отломок лучевой кости 2 1.9%

Остеофиты 6 5,3%

Динамическое исследование определило у всех 
пациентов с карпальным синдромом (93 случая – 66,4 %) 
ограничение подвижности срединного нерва на запястье, 
проксимальнее карпального канала, при сгибании и разги-
бании кисти. ЦДК в 3 (2,1%) случаях определило усиленное 
кровоснабжение нерва.

У 4 пациентов (2,9%) на УСГ в кубитальном канале опре-
делялось увеличение диаметра локтевого нерва на уровне 
медиального надмыщелка плеча (на 1/3) и уменьшение его 
диаметра дистальнее нерва в 2 раза. У 5 пацентов (3,6%) 
в месте сдавления к нерву прилежало дополнительное сво-
бодное гипоэхогенное образование – предположительно, 
оссификат.
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Инородные тела были выявлены в 6 (4,3%) случаях, тено-

синовит – в 80 (57,1%) случаях, доброкачественные новооб-
разования (фиброма, липома) – в 7 (5%) случаях, остеофи-
ты – в 8 (5,7%) случаях, синовиальные кисты – в 7 случаях 
(5%), контрактура Дюпюитрена на разных стадиях – в 35 
(25%) случаях.

При ЭНМГ обследовании выявлялись дистальные (пред-
плечье и кисть) аксономиелинопатии с признаками веро-
ятной компрессии на уровне пораженных каналов (одного 
или нескольких). Одновременно в 71 (50,7%) случаях нейро-
патий пациентов выявлялось сопутствующее проксимальное 
поражение нерва (на уровне шеи и плечевого сустава). Зада-
чи УСГ при туннельных невропатиях включали исследование 
состояния пораженного нерва, а также стенок каналов и всех 
остальных содержащиеся в нем анатомических структур, 
а также определение наличия патологических образований.

Всем пациентам, включенным в исследование, было вы-
полнено оперативное лечение – открытая декомпрессия не-
рва путем рассечения стенки канала и ревизии нерва. В боль-
шинстве случаев удавалось визуализировать зону сдавления 
срединного и локтевого нерва.

При сдавлении нерва оперативное лечение заключалось 
в рассечении стенок КФК, иссечении синовиальных обо-
лочек сухожильных влагалищ (при сдавлении нервов в ре-
зультате теносиновита), невролизе (при спаечном процессе), 
иссечении мягкотканных опухолей, синовиальных кист и па-
тологических костных разрастаний (при их наличии), удале-
нии инородных тел, иссечении патологически измененного 
ладонного апоневроза. Визуальные признаки пораженного 
в результате компрессии срединного нерва в канале были 
представлены изменением его цвета (от тускло-желтого 
до цианотично-багрового), разрастанием кровеносных со-
судов в оболочке нерва, уплощением нерва. У большинства 
пациентов (в 102 случаях – 72,9%) на следующий день после 
выполненного вмешательства значительно снижался боле-
вой синдром, трудоспособность пациентов восстанавлива-
лась через 2-3 недели с момента выполнения операции после 
снятия швов.

Важно отметить то, что при невролизе срединного не-
рва в карпальном канале в 15 (10,7 %) случаях обнаружи-
вался утолщенный ладонный апоневроз у основания ладони 
при отсутствии внешних визуальных изменений на ладон-
ной поверхности кисти (мы трактовали эти находки как при-
знаки контрактуры Дюпюитрена на доклинической стадии), 
что имело несомненное значение в патогенезе синдрома кар-
пального канала.

У данной группы пациентов признаки сдавление нерва 
и его ветвей наблюдались как внутри канала, так и по выхо-
де из него на протяжении 2-3 см, что соответствовало рас-
пространенности патологического процесса в апоневрозе. 
При этом оперативное вмешательство включало рассечение 
с частичным иссечением утолщенного ладонного апонев-

роза, целью которого (как и при рассечении стенки канала) 
была декомпрессия ветвей срединного нерва.

В послеоперационном периоде всем пациентам с целью 
улучшения восстановления функции нерва и снижения ри-
ска развития послеоперационных осложнений проводили 
сосудистую и нейропротекторную терапию, а также коррек-
цию сопутствующей патологии (дегенеративно-дистрофиче-
ские изменения позвоночника, полиостеоартроз, сахарный 
диабет 2 типа, ишемическая болезнь сердца, гипертониче-
ская болезнь).

В ходе оперативного лечения были выявлены следующие 
причины компрессии нервных стволов (подтверждающие 
данные УСГ), а именно: воздействие самых различных объ-
ектов, являющихся результатом разнообразных патологи-
ческих процессов: одни из них действовали на нерв напря-
мую – утолщенные стенки каналов, воспаление и спаечный 
процесс, опухоли внутри каналов, другие опосредованно – 
сместившиеся костные отломки и консолидированные со 
смещением переломы, зачастую сдавление было полиэ-
тиологическим – одновременно присутствовали несколь-
ко причин. Наиболее распространенным было сочетание 
3 процессов – теносиновита, утолщенной карпальной связ-
ки, спаечного процесса внутри канала нерва, таким обра-
зом были выявлены 173 причин патологического процесса 
в 140 случаях нейропатий у 115 пациентов. Среди 93 случаев 
нейропатий срединного нерва было выявлено 113 причин, 
среди 28 случаев синдрома Гийонова канала – 32 причины, 
в 18 случаях других компрессионных нейропатий выявлено 
28 причин.

Распределение больных по причинам сдавления локтево-
го нерва в канале Гийона приведено в Таблице 3.

Таблица 3

Причины сдавления локтевого нерва в канале Гийона (n=32)

Причины
сдавления локтевого нерва в канале 

Гийона

Количество причин 
сдавления локтевого нерва

Абсолютное 
количество %

Спаечный процесс 28 87,5%

Синовиальная киста 2 6,3%

Сосудистая аневризма 1 3,1%

Посттравматическая гематома 1 3,1%

Как видно, в качестве таковых в большинстве случа-
ев выступал спаечный процесс – у 28 (73,3 %) больных, 
реже наблюдалось сдавление опухолями – синовиальной 
кистой – в 2 случаях (13,3 %) и сосудистой аневризмой – 
у 1 (6,7 %) пациента. Посттравматическая гематома была 
выявлена в одном случае (6,7%).
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Сдавление в кубитальном канале вызывало утолщение 

стенки самого кубитального канала в 11 случаях, в 9 случаях 
было отмечено также сопутствующее наличие кальцифика-
тов и остеофитов в области канала. При синдроме круглого 
пронатора (синдроме Сейфарта) главной причиной явля-
лось сдавление нерва экзостозом лучевой кости у 2 больных 
и утолщение стенки канала в 2 случаях, при компрессии 
тыльной ветви лучевого нерва при синдроме Вартенберга 
в 4 случаях причиной являлся теносиновит оболочек сухо-
жилий разгибателей 1 пальца.

Анализ частоты послеоперационных осложнений выявил 
5 случаев во всей выборке прооперированных больных (115), 
частота их составила 4,3 %.

Из них в 2 случаях (1,7 %) было отмечено длительное за-
живление раны, у 3 больных (2,6 %) была послеоперацион-
ная гематома. Исход всех осложнений был благоприятным 
за счет оптимального подхода к лечению как основного за-
болевания, так и сопутствующей патологии.

Исходы лечения были изучены в сроки до 1 года. При этом 
отличный результат был получен у 32 (27,8%)больных, хо-
роший – в 68 (59,1%) случаях, удовлетворительный – у 13 
(11,3%) пациентов, неудовлетворительный – у 2 (1,7%) боль-
ных.

Отмечалось улучшение проводимости по данным ЭНМГ. 
Как видно из табл. 4, если значение показателя амплитуды 
М-ответа до лечения было на уровне 2,9±0,7 мВ, то через 6 мес. 
наблюдалось его значимое увеличение до 4,9±0,6 мВ (p<0,05). 
Cпустя год после операции уровень этого параметра ЭНМГ 
возрос до 5,8±1,1 мВ и был также достоверно выше исходно-
го значения (p<0,05).

Изменение показателей электронейромиографии после 
хирургического лечения туннельной неропатии представле-
но в Таблице 4.

Таблица 4

Динамика показателя электронейромиографии после хирур-
гического лечения туннельной неропатии

Срок исследования Амплитуда 
М-ответа, мВ

До лечения 2,9±0,7

Через 6 мес 4,9±0,6*

Через 12 года 5,8±1,1*

Примечание: * – различия достоверны (при p<0,05) относительно соот-
ветствующего значения до лечения по критерию Вилкоксона.

Оценка качества жизни больных с туннельными нейро-
патиями продемонстрировала существенное возрастание 
показателей большинства шкал опросника SF-36 через 1 год 
после операции (Таблица 5). 

Таблица 5

Показатели качества жизни по данным опросника SF-36 до и 
через 1 год после проведения хирургического лечения

Шкала До лечения Через 1 год после 
операции

Физическое 
функционирование (PF) 53,9±6,2 66,7±3,1*

Ролевая деятельность (RF) 50,7±5,6 67,7±4,2*

Боль (BP) 60,5±8,4 79,5±5,1*

Общее здоровье (GH) 55,4±4,2 66,6±5,3*

Жизнеспособность (Vit) 54,3±9,4 67,8±9,4

Социальное 
функционирование (SF) 68,6±6,2 75,3±8,1

Эмоциональное состояние 
(RE) 67,3±5,6 78,7±3,3*

Психическое здоровье (MH) 79,3±8,7 86,2±8,7

Примечание: *– различия достоверны (при p<0,05) относительно соот-
ветствующего значения до лечения по критерию Вилкоксона

При этом было выявлено, что значения показателей шкал 
физическое функционирование, ролевая деятельность, боль, 
общее здоровье и эмоциональное состояния были достоверно 
выше (p<0,05) соответствующих исходных уровней.

Обсуждение
На сегодняшний день эффективность применения кон-

сервативных методов лечения туннельных синдромов 
остается сомнительной при длительном (более 2 месяцев) 
консервативном лечении, в связи с чем встает вопрос о воз-
можности расширения применения хирургического лечения 
данной категории больных [8,9,10].

При анализе результатов подтвердились данные литера-
туры [11,12], что пациентам старше 60 лет при обращении 
к врачу общей практики в ответ на жалобы, вызванные ком-
прессией нерва. Иногда, даже при наличии результатов об-
следования, подтвержающих туннельную нейропатию, врачи 
первичного звена рекомендуют не обращать на это внима-
ние, т.к. они якобы связаны с «возрастными изменениями». 

Проведенные нами исследования показали благопри-
ятные результаты оперативных вмешательств в большин-
стве наблюдений, несмотря на наличие сопутствующей 
соматической патологии и возраста от старше 60 лет, что со-
гласуется с данными литературы [13,14,15]. Даже в случаях 
длительного многолетнего болевого синдрома у пациентов, 
которым на амбулаторном этапе диагноз компрессионной 
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нейропатии не был определен, отмечалось улучшение со-
стояния после операции – отмечалось снижение и исчезно-
вение парестезий, разрешение отека происходило, как пра-
вило, спустя 1-2 недели, мышечная сила восстанавливалась 
в течение 2-3 месяцев, что подтверждает данные литера-
туры об эффективности оперативного вмешательства [10, 
15,17,18].

Таким образом, на передний план выходит не только 
проблема диагностики, но некоторые деонтологические на-
рушения. В результате больные обращаются в специализи-
рованные учреждения с выраженными, в ряде случаев, не-
обратимыми нарушениями функции кисти. В таких случаях 
нарушение чувствительности сохранялось на протяжении 
всего периода восстановления. Прогнозировать восстанов-
ление моторной функции и степень коррекции атрофии не-
возможно, при этом у части пожилых пациентов восстанов-
ления моторной функции не происходило.

Как отмечают некоторые авторы [19,20,21], продолжи-
тельность периода временной нетрудоспособности после 
хирургического лечения туннельных синдромов зависит 
от рода их занятий.

Показания для хирургической декомпрессии нервов 
при туннельных синдромах в нашем исследовании частич-
но совпадают с мнением многих зарубежных авторов [8,10], 
и являются следующими:

– длительность заболевания (более 2 месяцев); 
– отсутствие улучшений при проведении консервативно-

го лечения в течение 2-х месяцев;
– показатели стимуляционной ЭНМГ при амплитуде 

М-ответа ниже 6,9 мВ, скорость проведения импульса по сен-
сорным волокнам менее 27 м/c, по моторным – ниже 43 м/c; 

– данные ультрасонографии. 
Отличием от данных зарубежной литературы, которые 

рекомендуют при карпальном канале проводить только 
декомпрессию связки [8,10], мы выполняли невролиз и си-
новэктомию при теносиновитах с положительным эффек-
том. Различия в данных мы объясняем тем, что количество 
пациентов с вторичными и полиэтиологическими нейро-
патиями, для которых только выполнении только одной 
декомпрессии грозило рецидивом, в нашем исследовании 
гораздо выше. Мы связываем это с недостаточной инфор-
мированностью в области клиники периферических ней-
ропатий и теносиновитов у специалистов поликлиниче-
ского звена.

В нашей клинике большую роль сыграла преемственность 
и сотрудничество с неврологическим отделением, в которое 
данные пациенты были госпитализированы для консерва-
тивного лечения по поводу дорсопатии, в ходе обследования 
были выявлены признаки периферической компрессии нерв-
ных стволов. Данные пациенты были направлены невролога-
ми на консультацию в ортопедическое отделение и успешно 
прооперированы. 

Выводы
Оперативное лечение туннельных нейропатий у паци-

ентов в возрасте от 60 лет и старше можно признать эф-
фективным, т.к. оно позволяет улучшить качество жизни 
пациентов и дает низкий процент осложнений. В целях 
профилактики развития последствий длительной ком-
прессии периферических нервов совместно с невроло-
гами целесообразно проводить активную просветитель-
скую работу среди терапевтов и хирургов поликлиник, 
расширяя круг возможности помощи пациентов старше-
го возраста.
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Резюме
Основным принципом всех методик радикальной простатэктомии, направленных на улучшение функциональных результатов вмешательства является 
атравматичность выполнения операции, сохранение возможно большего объема анатомических, фасциальных и мышечных структур, а также макси-
мальное сохранение   перипростатической нервной сети. Однако, подавляющее количество данных разработок описано именно в робот-ассистирован-
ной хирургии, т.к. нестабильное оптическое поле и ригидные инструменты ограничивают применение традиционной лапароскопии в такой технически 
сложной операции. Что и послужило поводом к нашему исследованию.
Проведён мультицентровый ретроспективный анализ результатов лечения 4025 больных, подвергнутых ЛРПЭ в период с 2010 по 2020 годы. Оценива-
ли: объем кровопотери, интра- и послеоперационные осложнения, особенности хирургической техники, продолжительность операции и стационар-
ного лечения больных, функциональные результаты в виде удержания мочи. Критериям включения соответствовали 714 пациентов в возрасте 62 лет 
(54-77) со средним объемом предстательной железы 42 см3 (19-163), средним уровнем исходного ПСА 9,3±7 нг/мл и ИМТ 32,7 кг/м2 (26-54). Описанная 
хирургическая техника, при приемлемых периоперационных показателях, позволила добиться полного контроля над удержанием мочи непосредствен-
но после удаления катетера более чем у трети пациентов. 
На наш взгляд, по мере совершенствования хирургической техники и набора опыта, ЛРПЭ с сохранением перипростатической анатомии может стать 
методом выбора в лечении рака предстательной железы у тщательно отобранной категории пациентов.

Ключевые слова: радикальная простатэктомия, лапароскопия, раннее удержание мочи, сохранение шейки, «фартук» детрузора, пубовезикальный ком-
плекс

ANATOMY - SPARING LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY…  
IS IT POSSIBLE?
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Abstract
The fact is that nerve- and fascial-sparing robot-assisted technique improves functional results of radical prostatectomy.
The aim of study: to evaluate feasibility and effectiveness of anatomy-sparing radical prostatectomy performed by conventional laparoscopy.
Material and methods: A total of 4025 patients with prostate cancer who underwent conventional lap radical prostatectomy (LRP) between 2010 and 2020 were 
retrospectively reviewed. After that only cases of anatomy-sparing technique were enrolled. The perioperative parameters of these 714 men were analyzed. Continence 
was defined by “Pad-test” 1 or none.
Results: There were no mortality, intra- and Clavien ≥ III postoperative complications i.q. conversions to open surgery. Average OR time & EBL – 155,3 min & 
187,2 ml respectively. Mean time of bladder catheterization – 7,4 d. The frequency of positive surgical margins – 9,7%. Immediate and absolute continence has been 
reached in 38,2% of cases. In the other 42,3% of patients the “Pad-test” was not more than one. Thus 80,5% of our patients were satisfied with urination after surgery.
Conclusions: conventional laparoscopic surgical technique described in this paper is not only feasible effective and safe but also achieve a better functional result.

Keywords: radical prostatectomy, laparoscopy, early continence, bladder neck-preservation, detrusor apron.

Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) является 
часто встречающимся злокачественными новообразовани-
ем, занимая в России 4-е место в контингенте онкологических 
больных, составляя 6,3% от общего числа злокачественных 
опухолей. В России в период с 2008 по 2018 годы заболевае-
мость РПЖ возросла на 100 человек на сто тысяч населения 
(с 60 до 162) [1,2]. В силу активного внедрения скрининговых 
методик, увеличивается частота ранней диагностики забо-
левания у пациентов молодого возраста [3,4]. В связи с этим 
качество жизни и функциональные послеоперационные по-
казатели (удержание мочи и эректильная функция) приобре-
тают ничуть не меньшее значение чем онкологическая адек-
ватность вмешательства [5]. 

«Золотым стандартом» лечения локализованного РПЖ 
является простатэктомия. Оптимальными ее результатами 
является достижение «пентафекты»: радикальность опера-
ции с отрицательным хирургическим краем, отсутствие по-
слеоперационных осложнений, полное удержание мочи и со-
хранение потенции [6, 8]. 

Достижения технического прогресса, в частности совер-
шенствование оптических систем позволило хирургу более 
точно следовать анатомическим ориентирам, не являющим-
ся очевидными во время открытой хирургии. Это и стало 
предпосылкой для выяснения аспектов перипростатической 
анатомии, в том числе фасциальных слоев, окружающих про-
стату (Rassweiler и др., 2006), структуры нейроваскулярных 
пучков (Martınez, Pineiro, 2007), добавочной срамной арте-
рии (Secin и др., 2007), строения уретрального сфинктера 
(Stolzenburg и др., 2007) [7]. 

Преимущества роботизированного метода, такие 
как 3D – визуализация с увеличением и инструменты 
с семью степенями свободы, позволили хирургу преци-
зионно манипулировать в анатомических пространствах, 

что и привело к разработке инновационных подходов в ра-
дикальной простатэктомии (РПЭ), улучшающих ее функ-
циональные результаты. В последние годы описаны такие 
методики как: сохранение пубовезикального  комплекса 
(Asimakopoulos и др., 2010, 2012), определение уровня не-
рвосберегающей диссекции по анатомическим ориентирам 
(артерии или вене) за пределами капсулы простаты (Patel 
и др 2012;  Pisipati и др, 2014), минимизация тракционной 
нейропатии и нейропраксии (Alemozaffar и др., 2012), рас-
ширенное нервосбережение «вуаль Афродиты» (Menon 
и др. 2002, Savera и др., 2006), доступ через Дугласово про-
странство, позволяющий выполнить РПЭ, без диссекции 
Ретциева пространства (Galfano и др. 2010) [8,9]. Каждый 
из этих приемов имеет свою точку приложения в достиже-
нии конечного результата (Таблица 1).

Вместе с тем, ряд авторов сообщает о средней частоте 
удержания мочи после удаления катетера около 70% [10]; 
однако, при детальном анализе раннего удержания (немед-
ленно после удаления катетера), эта цифра оказывается зна-
чительно меньше и составляет 25.7% [11]. Что и служит мо-
тивом для дальнейших исследований.

Сохранение пубовезикального комплекса (ПВК: «фар-
тук» детрузора с пубовезикальными связками и дорзаль-
ным венозным комплексом) в сочетании с достаточной 
длиной уретры расценивается многими авторами как за-
лог успеха в обеспечении раннего удержания мочи [12].

Кроме того, экономная диссекция шейки мочевого 
пузыря (ШМП), сохранение сопоставимых диаметров 
шейки и уретральной культи, уменьшают риск развития 
стриктуры [13], повреждения мочеточников [14], сокра-
щают время формирования анастомоза, снижают вероят-
ность его негерметичности из-за меньшей длины линии 
шва [15]. 
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Таблица 1

Улучшение функциональных результатов: развитие хирургических приемов (Jacobs EF и др, 2013)

Результат Метод Год Авторы

Удержание мочи

Sling construсtion
Bladder neck preservation
Intraoperative cooling
Pubovesical complex sparing

1997
2002
2009
2011

Jorion Delivetios et al., 
Selli et al.
Finley et al.
Asimakopulos et al.

Уретровезикальный 
анастомоз

Posterior reconstruction
Anterior reconstruction
Double layer anastomosis
Barbed suture

2008
2009
2009
2011

Rocco et al.
Patel et al.
Menon et al., Sammon et.al.,
Sammon et.al., Kaushik et al.

Сохранение сосудисто-
нерных пучков

NVB sparing
Veil of Afphrodite
Athermal dissection
Tension free

1991
2002
2007
2007

Quinlan et al. Catalona et al.
Menon et al.
Tewari et al., Ahlering et al.
Kowalczyk et al.

В идеальном представлении, РПЭ с полным сохранением 
перипростатической анатомии показана пациентам с клини-
чески локализованным РПЖ (сT1c – сТ2а, Глисон <7, и уров-
нем простатспецифического антигена (ПСА) <10 нг/мл), за-
интересованным в сохранении ЭФ. Эта операция обычно 
не предлагается пациентам с предоперационным дефицитом 
эректильной функции или не заинтересованым в сохране-
нии потенции.

Основным принципом всех этих методик является атрав-
матичность выполнения операции, сохранение возмож-
но большего объема фасциальных и мышечных структур 
для достижения ранней континенции мочи и максимального 
сохранения перипростатической нервной сети для обеспе-
чения ЭФ. Однако, подавляющее количество данных разра-
боток описано именно в робот-ассистированной хирургии, 
т.к. нестабильное оптическое поле и ригидные инструмен-
ты ограничивают применение традиционной лапароскопии 
в такой технически сложной операции [10].

Ведущие зарубежные эксперты в роботической урологии 
подвергают сомнению техническую возможность реализа-
ции вышеуказанных приемов традиционным лапароскопи-
ческим доступом. Оценка справедливости этого суждения 
и явилась целью нашего исследования. Первоначальные дан-
ные были опубликованы ранее [16]. В настоящей работе при-
водятся и отработанный алгоритм техники операции и ре-
зультаты уже десятилетнего опыта подобных вмешательств.

Материалы и методы. Проведён мультицентровый ре-
троспективный анализ результатов лечения 4025 больных, 
подвергнутых ЛРПЭ в период 2010 – 2020 годов. Критерии 
включения: больные РПЖ низкого или промежуточного 
риска, без признаков местной распространенности опухоли 
по данным предоперационного обследования, перенесшие 
ЛРПЭ с максимально возможным сохранением перипро-

статической анатомии. Критерии исключения: предшеству-
ющие гормонотерапия, лучевая терапия, hi-fu, перенесен-
ные операции на ПЖ (ТУР, аденомэктомия). Ограничений 
по возрасту, массе тела, объему ПЖ не было. 

Предоперационное обследование включало стандарт-
ный лабораторный комплекс, УЗИ, мультипараметрическую 
МРТ малого таза. Всем пациентам проведена оценка сомати-
ческого статуса, ИМТ, коррекция сопутствующей патологии 
(сосудистые заболевания, сахарный диабет, неврологические 
заболевания), рентгенография органов грудной клетки. Пе-
риод ожидания после биопсии простаты составлял 2 месяца 
(для регресса перипростатического воспаления и геморраги-
ческой реакции).

Оценивали: объем кровопотери, интра- и послеопера-
ционные осложнения, особенности хирургической техни-
ки, продолжительность операции и стационарного лечения 
больных, функциональные результаты в виде удержания 
мочи. Последнее - при помощи pad-test. 

Хирургическая техника

Укладка пациента - положение Тренделенбурга с укло-
ном 10 - 15 градусов. Выполняем стандартный экстрапери-
тонеальный доступ с использованием баллона – спейсмей-
кера. Обычно применяется 1 оптический (10 мм) и 4 рабочих 
троакара. Порт для камеры располагается по средней ли-
нии, ниже пупка. 2 порта 5 мм – параректально на уровне 
или чуть ниже оптического порта справа и слева (в зави-
симости от конституции пациента), латеральные порты 
(5 и 12 мм) – справа и слева на уровне и на 2 поперечных 
пальца медиальнее передней верхней ости подвздошных 
костей [17].

Выполняется окончательная диссекция Ретциева про-
странства до внутритазовой фасции. Удаляется жировая 
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клетчатка с передней поверхности простаты. Внутрита-
зовая фасция не вскрывается. Лоцируется шейка мочево-
го пузыря (ШМП). Низкоамплитудная дробная тракция 
за уретральный катетер с баллоном, наполненным на 20 
мл, позволяет более четко контурировать ШМП, что упро-
щает этот этап. Мы выполняем диссекцию попеременно 
справа и слева, ориентируясь на слой между детрузором 
и основанием предстательной железы, медиальнее пубо-
везикальных связок (Рис. 1).

Рис. 1. Треугольное пространство слева
ШМП – шейка мочевого пузыря

П – предстательная железа
СНП – сосудисто-нервный пучок

Далее разрабатываем эту плоскость в глубину, достигая 
листка фасции Денонвилье, покрывающей переднюю по-
верхность семенных пузырьков. В данном слое встречают-
ся единичные крупные артериальные ветви к основанию 
простаты, которые клипируются (Hem-o-loc), а при отсут-
ствии необходимости нервосбережения – коагулируются 
(Harmonic, Ligasure) и пересекаются. По завершению данно-
го этапа билатерально создаются треугольные пространства, 
образованные основанием предстательной железы, боковы-
ми полуокружностями шейки мочевого пузыря, сосудисто-
нервными пучками, ограниченные   снизу семенными пу-
зырьками (Рис. 2, 3).

Таким образом, данный прием является не только мо-
билизацией латеральных границ шейки мочевого пузыря, 
но и отправной точкой для продолжения нервосбережения, 
облегчая последующие шаги.

Следующим этапом, в отличие от роботической методи-
ки, простата отсекается от сохраненной шейки мочевого пу-
зыря. Мы прибегаем к этому для расширения пространства 
и возможности хирургического маневра, а также для умень-
шения тракционного воздействия на сохраняемые структу-
ры (Рис. 4).

Рис. 2. Треугольное пространство справа, образованное основанием про-
статы, шейкой МП, правым сосудисто-нервным пучком, ограниченное 
снизу правым семенным пузырьком. Схема Asimakopoulos et al. 2010

Рис. 3. Треугольное пространство слева
ШМП – шейка мочевого пузыря

П – предстательная железа
СНП – сосудисто-нервный пучок
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Рис. 4. Диссекция шейки мочевого пузыря. Пунктиром указана отсечен-

ная задняя полуокружность. 
ШМП – шейка мочевого пузыря

П – предстательная железа

Важно, что латеральная диссекция дает возможность 
идентификации боковых и нижней границ шейки МП до ее 
вскрытия, что помогает избежать неправильных слоев рассе-
чения (например, между узлом гиперплазии и капсулой ПЖ, 
как это часто происходит при переднем доступе). Кроме того, 
латеральный подход, очень хорош в случаях с большой сред-
ней долей. В этой ситуации боковой разрез от задней губы 
ШМП осуществляется без риска отсечения части ткани ПЖ 
или травмы устьев мочеточников.

Учитывая низкий риск распространенности заболева-
ния на дистальную часть семенных пузырьков у исследуемой 
группы, в ряде случаев мы используем технику с их резекци-
ей, не удаляя полностью. Артерии семенных пузырьков, се-
мявыносящие протоки клипируем и пересекаем (Рис. 5). 

Данный этап операции производится атермально с мини-
мальным тракционным воздействием на сохраняемые струк-
туры. 

Следом выполняется диссекция по задней поверхности 
ПЖ. Это производится смещением фасции Денонвилье кни-
зу (Рис. 6). 

По окончанию этого этапа мы видим трапецевидное про-
странство, ограниченное сверху нижней поверхностью ПЖ, 
с боков – СНП, cнизу – фасцией Денонвилье, покрывающей 
параректальную клетчатку. 

Далее выполняется тупая диссекция в слое между висце-
ральной простатической фасцией и капсулой простаты. Кро-
вотечение из мелких сосудов в данной зоне останавливаем 
клипированием или точечной биполярной коагуляцией. Со-
судисто-нервные пучки аккуратно отслаиваются с боковых 
поверхностей простаты (Рис. 7).

Рис. 5. Выделение семявыносящих протоков (1 и 2). 
ШМП – шейка мочевого пузыря

П – предстательная железа
СНП – сосудисто-нервный пучок

Рис. 6. Диссекция по задней поверхности ПЖ. Пунктиром указан  слой 
смещения фасции Денонвилье. 
ВТФ - внутритазовая фасция

ШМП – шейка мочевого пузыря
СНП – сосудисто-нервный пучок

Этот «латеральный доступ» позволяет достичь ши-
рокого обзора плана диссекции и учесть изгиб, а также 
изменение направления СНП, зависящие от объема ПЖ 
[18]. После первоначального выделения средней части 
СНП, продолжаем его диссекцию в 2-х направлениях: 
краниально, к основанию ПЖ до достижения основания 
семенных пузырьков, а затем каудально к апикальной 
части. Большое внимание уделяем дозированной трак-
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ции, избегая повреждения капсулы ПЖ и травматиза-
ции СНП. Сосуды «ножек» простаты пересекаются после 
клипирования / коагуляции (Рис. 8).

Рис. 7. Диссекция СНП слева. Стрелкой указан слой между висцеральной 
простатической фасцией и капсулой простаты. 

ВТФ - внутритазовая фасция
П – предстательная железа

СНП – сосудисто-нервный пучок

Рис. 8. Коагуляция и пересечение левой «ножки» простаты ультразвуко-
вым диссектором. Цветным полем выделена основная её часть. 

П – предстательная железа
Н – часть «ножки»

ВТФ – внутритазовая фасция

Дальнейший этап - апикальная диссекция с сохранением 
части «фартука» детрузора и пубовезикального комплекса 

(ПВК). Ткань, покрывающая ПЖ по передней поверхности, 
представляет собой продолжение передней стенки мочевого 
пузыря - «фартук» детрузора (ФД) [19,20].  Возможна трак-
ция атравматичным зажимом за эту ткань. ФД поперечно 
рассекается на протяжении 1 см между передней полуокруж-
ностью шейки мочевого пузыря и передней поверхностью 
ПЖ. Это дает возможность открыть аваскулярный слой, 
следуя которому можно отсепаровывать ФД с пубовезикаль-
ными связками и крупными венами дорзального комплекса 
от передней поверхности ПЖ (Рис. 9).

Рис. 9. Апикальная диссекция. Пунктиром указан аваскулярный слой. 
П – предстательная железа

СНП – сосудисто-нервный пучок
ПВС – пубовезикальные связки
ФД – часть «фартука» детрузора

Затем пересекаем уретру «холодными» ножницами  
(Рис. 10).

Уретровезикальный анастомоз выполняется непре-
рывным швом, начиная с 4-х часов условного циферблата. 
Мы используем Вилок 3.0, кривизна иглы 5/8, длина нити 
15 или 23 см. На данном этапе, сохраненный ПВК созда-
ет неудобства для формирования анастомоза, поэтому 
мы прибегаем к бережной тракции за него. Техника шва 
в этой ситуации требует экспертных навыков, умения би-
мануального шитья разнообразными хватами иглы. Учи-
тывая не нарушенную целостность парапростатической 
анатомии, в частности фасциально – связочного аппара-
та, задняя реконструкция при формировании анастомоза 
не требуется. Передняя реконструкция представляет со-
бой восстановление целостности переcеченной части ФД. 
(Рис. 11).

Завершающим этапом вмешательства являются проверка 
герметичности анастомоза (наполнением мочевого пузыря 
до 150 мл) и дренирование зоны операции (Рис. 12).
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Рис. 10. Пересечение уретры. Цветным полем выделена часть пубовезикального комплекса (ПВК). П – предстательная железа. СНП – правый сосудисто 
- нервный пучок. ВТФ – внутритазовая фасция. У – уретра

Рис. 11. Уретровезикальный анастомоз (УВА). А – формирование задней полуокружности. В – формирование передней полуокружности. С – финаль-
ный вид УВА. D – ушивание ПВК

Цветным полем выделена часть пубовезикального комплекса (ПВК). У – уретра. ШМП – шейка мочевого пузыря. ПВС – правая пубовезикальная связка. 
ФД – «фартук» детрузора.МП – мочевой пузырь

Пунктиром обозначена линия шва ПВК
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Рис. 12. Финальный вид. Цветным полем выделен пубовезикальный 
комплекс (ПВК). 

МП – мочевой пузырь
ВТФ – внутритазовая фасция

В послеоперационном периоде все пациенты активизи-
рованы в первые сутки, наркотические анальгетики не при-
менялись. Дренаж удаляли по мере уменьшения количества 
отделяемого менее 50 мл. 

Удаление уретрального катетера производилось на 5-7 сут-
ки послеоперационного периода. Всем пациентам перед уда-
лением катетера выполнялась цистография с наполнением 
мочевого пузыря до 150 мл. При выявлении экстравазации 
контрастного вещества срок катетеризации увеличивался 
на 5 дней с повтором цистографии.

Результаты
Критериям включения соответствовали 714 пациентов 

в возрасте 62 лет (54-77) со средним объемом предстательной 
железы 42 см3 (19-163), средним уровнем исходного ПСА 
9,3±7 нг/мл и ИМТ 32,7 кг/м2 (26-54). Распределение боль-
ных по клинической стадии заболевания: Т1 – 224 пациен-
та, Т2 – 490. Из них только 308 (43,1%) выполнена операция 
с атермальным сохранением сосудисто-нервных пучков, т.к. 
остальные больные не были заинтересованы в сохранении 
эректильной функции. Летальности и конверсий не было. 
Основные показатели представлены в Таблице 2.

Учитывая неоднородность группы исследования по ха-
рактеристикам ЭФ, детальный анализ её восстановления 
не проводился.

Полное удержание мочи в первые часы после удаления 
уретрального катетера отмечено у 273 больных (38,2%). Еще 
302 (42,3%) пациента отмечали капельное подтекание мочи 
при кашле, переходе в ортостатическое положение, исполь-
зуя 1 прокладку в сутки. 64 (8,9%) больных - 2 прокладки. 75 
(10,5%) пациентов использовали 3 и более прокладок.

Несмотря на тщательную и многостороннюю предопе-
рационную диагностику по результатам послеоперацион-
ного патоморфологического исследования в 16,9% случаев 

(121 пациент) стадия заболевания возросла до местнора-
спространенной (Т3а – Т3b). У этих пациентов также чаще 
диагностирован ПХК.

Таблица 2

Основные показатели пери- и послеоперационного периода

Время операции, мин 155,3 (58-250)

Кровопотеря, мл 187,2 (100 – 1250)

Срок дренирования зоны операции более 
48 часов, n (%) 25 (3,5)

Длительность катетеризации мочевого 
пузыря, cут 7,4 (5-28)

Удержание мочи в первые 24 часа после 
удаления катетера, n (%) 273 (38,2)

Стадия «p» Т1-2 – 593 (83%)
Т3а-b – 121 (17%)

Позитивный хирургический край, n (%) 69 (9,7) 

Послеоперационный койко-день 8,1 (6 - 12)

Величины, представленные в таблице – среднеарифметические, данные в 
скобках – минимальное и максимальное значения.

Послеоперационных осложнений Clavien ≥ III в нашей 
серии зафиксировано не было. 9 (1,3%) пациентов потребо-
вали антибактериальной терапии по поводу обострения пи-
елонефрита. У 6 (0,84%) больных возникла необходимость 
длительной катетеризации мочевого пузыря по поводу не-
герметичности уретровезикального анастомоза (максималь-
ный срок катетеризации – 28 дней). 

Обсуждение. Современные представления об анато-
мии простаты и окружающих её тканей находят отраже-
ние в хирургической технике. Основываясь на понимании 
анатомических деталей и возможных индивидуальных ва-
риаций, хирург получает возможность избрать тот план 
диссекции, который позволит добиться оптимальных 
как онкологических, так и функциональных результатов 
[21]. Сегодня РП уже не является трафаретным вмеша-
тельством, а должна стать индивидуализированной опера-
цией, проводимой с учётом множества нюансов и деталей.

Роботизированная платформа в силу лучшего обзора 
и технических возможностей манипуляторов позволяет 
хирургу следовать фасциальным слоям, что очень трудно 
достижимо в процессе классической открытой операции 
и, следовательно, увеличивает возможность полного со-
блюдения перипростатической анатомии, что обеспечива-
ет, согласно последним данным авторов, наличие меньшего 
количества осложнений и улучшение функциональных ис-
ходов [9]. Тем не менее, ряд авторов указывает о техниче-
ской возможности выполнения подобных вмешательств 
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и с применением традиционной лапароскопической техни-
ки [22, 23]. 

Ставшие стандартными операции с сохранением пубо-
простатических связок – методика, не учитывающая их струк-
турную связь с мочевым пузырем [19, 20]. Как следствие, про-
исходит прерывание этой целостности с целью выделения 
уретропростатического сегмента. Когда хирурги заявляют, 
что они не пересекают эти связки, имеется в виду, их сохране-
ние на стыке с лоном [12, 19, 20], а не сохранение ПВК.

Цель переднего рассечения в описанной выше методике – 
сохранение анатомической структуры, которая поддержива-
ет наружный сфинктер уретры и сохраняет ее в физиологи-
ческом положении в малом тазу. 

Традиционным доступом в открытой хирургии, позво-
ляющим «вылущить» простату из-под вышележащего ФД 
и ДВК является промежностный [24]. В исследованиях ев-
ропейских авторов показано, что ПВК может быть сохранен 
и при РАРПЭ [12, 15, 19]. При этом не нужны дополнитель-
ные маневры необходимые для фронтальной стабилизации 
сфинктера уретры [25, 26]. Кроме того, сохраняя ДВК, уда-
ется избежать недостатков, свойственных как селективным, 
так и стандартным техникам лигирования [12].

Передне - латеральный подход к шейке мочевого пузыря 
является ключевым моментом правильного начала диссек-
ции, требует опыта для безопасного выполнения. 

Тщательный отбор пациентов и детальное обследова-
ние необходимы для выявления группы с низким риском 
и как следствие для благоприятного онкологического ис-
хода. Мультипараметрическая МРТ обеспечивает полную 
визуализацию всей ПЖ, включая сложные для визуализа-
ции передние отделы [4, 27]. Тем не менее, в нашей группе 
в 16,9% случаев отмечено повышение стадии с сТ1-2 до рТ3. 
Авторами, проведшими анализ РАРПЭ, получены схожие 
морфологические результаты и данные ПХК при более 
строгих критериях отбора [12, 15]. Одним из факторов, 
ограничивающих использование описанной методики яв-
ляется локализации опухоли в передних и апикальных от-
делах простаты.  

Сохранение шейки мочевого пузыря благоприятно влия-
ет на удержание мочи в послеоперационном периоде, однако 
увеличивает риск ПХК в основании предстательной железы 
[28]. В нашей серии общий показатель ПХК соответствует 
данным литературы [12, 23]. 

Большое значение имеет правильная идентификация и раз-
работка аваскулярного слоя между ФД и передней поверхно-
стью простатоуретрального сегмента под ДВК. При малых раз-
мерах ПЖ этот слой короче, и, следовательно, ДВК, сфинктер 
уретры и СНП могут быть легко повреждены. При большом 
объеме ПЖ, ФД оказывается тоньше и более распластанным 
по простате, а значит, его мобилизация - более сложный ма-
невр и может потребовать большей протяженности попереч-
ного рассечения и увеличивает время вмешательства. 

В следствие ограниченности пространства, формиро-
вание уретровезикального анастомоза под сохраненным 
ПВК представляет собой сложную задачу по сравнению 
с анастомозом при методике «широкого иссечения». При-
менение дозированной тракции за ФД облегчает наложе-
ние швов.

В нашем исследовании низкий эректильный статус и/или 
нежелание пациентов сберечь потенцию не являлись крите-
рием исключения. Им выполнялось вмешательство по той же 
описанной схеме, но с применением хирургических энергий 
(ультразвук, биполяр). Подобная техника, при приемлемых 
периоперационных показателях, позволила добиться пол-
ного контроля над удержанием мочи непосредственно после 
удаления катетера более чем у трети пациентов вне зависи-
мости от способа обработки СНП.

Выводы. Выполнение радикальной простатэктомии с со-
хранением перипростатической анатомии лапароскопиче-
ским доступом технически возможно и безопасно. Однако, 
требует от хирургической бригады командной работы с вы-
соким уровнем содружественности в манипуляциях, опыта 
ЛРПЭ в «более простых» модификациях, детального знания 
и видения анатомии ПЖ и малого таза, а также экспертных 
мануальных навыков. 

Сбережение не только сосудисто-нервных пучков, 
но и пубовезикального комплекса, внутритазовой фасции, 
а также шейки мочевого пузыря и является целевым полным 
сохранением перипростатической анатомии.

Объём проведённого исследования пока не позволяет 
сделать однозначные выводы. Кроме того, использование 
приёмов с возможным синергическим влиянием на функци-
ональные результаты (сохранение шейки мочевого пузыря, 
фасциально - связочного аппарата, резекция семенных пу-
зырьков, расширенное нервосбережение) затрудняет объек-
тивную оценку влияния каждого из них. Последнее требует 
дополнительного исследования. Тем не менее, на наш взгляд, 
по мере совершенствования хирургической техники и на-
бора опыта, описанный способ ЛРПЭ может стать методом 
выбора в лечении РПЖ у тщательно отобранной категории 
пациентов. 
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СИНДРОМ ИНТРААБДОМИНАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ:  
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
САМАРЦЕВ В.А. 1, ГАВРИЛОВ В.А. 1, ПУШКАРЕВ Б.С. 1

1 Пермский государственный медицинский университет им. академика Е. А. Вагнера, Россия

Синдром интраабдоминальной гипертензии (СИАГ) является опасным осложнением, которое может возникнуть у пациентов хирургического профиля 
после перенесенных операций на брюшной полости. Только в течение последних 25 лет СИАГ получил признание, как существующее явление.   По 
данным W. Ertel и соавт., у трети больных при перитоните, панкреонекрозе, травмах органов брюшной полости и после обширных оперативных вмеша-
тельств происходит значительное повышение внутрибрюшного давления (ВБД), при этом СИАГ развивается у 5,5% таких пациентов. Летальность при 
СИАГ достигает 42–68%. Причиной развития таких такого количества летальных исходов является несовершенство диагностических, профилактиче-
ских и лечебных мероприятий, а также различия в трактовке терминов. На сегодняшний день изучению СИАГ уделяется большое внимание, предпри-
нимаются официальные попытки стандартизировать и определить термины и рекомендуемые методы лечения, однако данная проблема нуждается в 
дальнейшем изучении. В обзоре представлены данные о современном состоянии проблемы, современных тенденциях в диагностике, профилактике и 
лечении пациентов с ИАГ и СИАГ, их применение в практических исследованиях. 

Ключевые слова: синдром интраабдоминальной гипертензии, внутрибрюшное давление, абдоминальная хирургия

INTRAABDOMINAL HYPERTENSION SYNDROME: CURRENT STATE OF THE PROBLEM
SAMARTSEV V.A. 1, GAVRILOV V.A. 1, PUSHKAREV B.S. 1

1 Perm state medical University. academician E. A. Wagner, Russia

 Syndrome of intra-abdominal hypertension (SIAH) is a dangerous complication that can occur in patients with a surgical profile after surgery in the abdominal 
cavity. Only in the past 25 years has the SIAH been recognized. According to W. Ertel et al., In one third of patients with peritonitis, pancreatic necrosis, injuries of 
the abdominal cavity and after extensive surgery, there is an increase in intra-abdominal pressure (IAP), while SIAH develops in 5.5% of such patients. Mortality 
in SIAH is 42–68%. The reason for the development of so many deaths is the presence of diagnostic, preventive and therapeutic measures, as well as differences in 
the interpretation of terms. Today, much attention is paid to the study of SIAH, official attempts are being made to standardize and define terms and recommended 
methods of treatment, but this problem needs further study. The review presents data on the current state of the problem, current trends in the diagnosis, prevention 
and treatment of patients with IAP and SIAH, their use in practical research. 

Key words: intra-abdominal hypertension syndrome, intra-abdominal pressure, abdominal surgery

Введение. Хирургические заболевания органов брюш-
ной полости, учитывая особенности анатомии и физиологии 
брюшины, протекают значительно тяжелее заболеваний дру-
гих областей. При осложненном течении происходит резкое 
снижение качества жизни, зачастую развивается летальный 
исход [4]. По данным W. Ertel и соавт., у трети больных при пе-
ритоните, панкреонекрозе, травмах органов брюшной поло-
сти и после обширных оперативных вмешательств проис-
ходит значительное повышение внутрибрюшного давления 
(ВБД), при этом синдром интраабдоминальной гипертензии 
(СИАГ) развивается у 5,5% таких пациентов [8]. Летальность 
при СИАГ достигает 42–68% [5]. Критическая величина дав-
ления в брюшной полости, при которой развивается СИАГ, 
до настоящего времени остается предметом дискуссий [5]. 
Интерес к CИАГ появился в конце XIX в., но не носил си-

стематического характера. В соответствии с литературными 
данными, ограниченную информацию о роли CИАГ в пато-
генезе органных нарушений можно встретить на страницах 
медицинских изданий начала XX столетия, где описывались 
нарушения кровообращения, изменения функции дыхания 
и мочевыделения при повышении давления в брюшной по-
лости вследствие отдельных заболеваний и патологических 
состояний [5]. Одним из первых феномен CИАГ описал 
Wendt в 1872 г. В конце XIX в. Marey и Burt обратили вни-
мание на прямую зависимость выраженности дыхательной 
недостаточности от напряженности передней брюшной 
стенки [5, 2, 1]. Регулярно появляются новые методы из-
мерения и мониторинга внутрибрюшного давления (ВБД). 
Однако точность и результативность этих методов сильно 
варьируют [3]. Сильно различаются пороговые значения 
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ВБД, которые определяют интраабдоминальную гипертен-
зию (ИАГ) и СИАГ. Некоторые авторы используют термины 
ИАГ и СИАГ поочередно, заменяя друг другом, формулируя 
неправильные понятия и определения, получая абсурдные 
результаты, оценивать которые достаточно сложно, а порой 
и невозможно, поэтому данная проблема остается актуаль-
ной и сегодня [3].  

Эпидемиология. Эпидемиологические исследования, 
проведенные в последние десятилетия, значительно различа-
ются по показателям заболеваемости и распространенности 
ИАГ и СИАГ [19, 20]. А отсутствие согласованности в тер-
минах в прошлые годы привело к тому, что на сегодняшний 
день мы испытываем недостаток в достоверных статистиче-
ских данных. Данный факт усугубляется отсутствием чув-
ствительного и достоверного инструмента скрининга ВБД, 
который мог бы улучшить статистические показатели, харак-
теризующие осложнения и летальные исходы от его стойко-
го повышения [21]. Однако, сегодня мы можем утверждать, 
что такие заболевания как перитонит, панкреонекроз, тяже-
лая сочетанная травма могут значительно повышать ВБД, 
при этом СИАГ развивается не более чем у 8% таких паци-
ентов. Исследования показали, что у пациентов после пере-
несенной лапаротомии по поводу закрытой травмы живота 
частота развития СИАГ достигает 15% [3]. По причине того, 
что ИАГ ведет к развитию полиорганной недостаточности 
и возникает на фоне уже имеющихся тяжелых повреждений, 
летальность при данной патологии чрезвычайно высока [3].

Основные терминологические понятия. 
ВБД - установившееся давление в брюшной полости (у 

здоровых пациентов в норме составляет 5-7 мм. рт. ст.) ВБД 
всегда необходимо измерять в мм. рт. ст

ИАГ - постоянно или периодически регистрируемое по-
вышение ВБД >12 мм. рт. ст.

СИАГ - стойкое повышение ВБД > 20 мм. рт. ст. , которое 
связано с вновь возникшей органной недостаточностью (с 
АПД <60 мм. рт. ст. или без этого).

АПД - абдоминальное перфузионное давление.   Рассчи-
тывается по формуле: среднее артериальное давление (САД) 
- ВБД. АПД - это триггер развития дисфункции ЖКТ.  

Нормальные и патологические величины ВБД. Нор-
мальный уровень ВБД составляет от 0 до 7 мм. рт.ст. [3, 11, 
31]. Однако некоторые физиологические состояния, такие 
как ожирение, либо беременность могут сопровождаться 
хроническим повышением ВБД до 10–15 мм рт.ст. Пациент 
успевает адаптироваться к ним, и они не играют большой 
роли по сравнению с резким повышением ВБД, вследствие 
развившихся патологических процессов. У взрослых паци-
ентов в критическом состоянии уровень ВБД 5–7 мм рт.ст. 
является нормой [11]. Согласно исследованию Cheatham et al. 
в 2000, Мазур А. П. в 2007, Райбужис Е. Н. в 2014 году АПД 
было лучшим предиктором выживаемости у пациентов, ле-
чившихся от ИАГ [3, 32]. Кроме того, значение АПД менее 60 

мм рт. ст. достоверно предсказывало необходимость прове-
дения хирургической декомпрессии, что делает его полезным 
как в диагностике, так и в определении тактики лечении. 
WSACS определил нормальное значение АПД, которое соот-
ветствовало 60 мм рт. ст. или выше, однако, важно отметить, 
что WSACS ни в коем случае не одобрило использование по-
казателя АПД в качестве единственного и основного показа-
ния к проведение хирургической декомпрессии. 

WSACS разработала четкие критерии классификации 
ИАГ по степеням. Выделяют следующие степени интраабдо-
минальной гипертензии (ИАГ) [20]:

I степень — 12— 15 мм рт. ст.,
II степень — 16—20 мм рт. ст.,
III степень — 21—25 мм рт. ст.,
IV степень — более 25 мм рт. ст. 
СИАГ классифицируется в соответствии с причиной 

и продолжительностью ИАГ на первичный, вторичный 
и рецидивирующий. Первичный СИАГ - это состояние, 
связанное с травмой или заболеванием в брюшно-тазовой 
области, которое часто требует раннего хирургического 
или интервенционного радиологического вмешательства. 
Вторичный СИАГ относится к состояниям, причиной повы-
шения внутрибрюшного давления которых служат патоло-
гические процессы вне брюшной полости. Рецидивирующий 
СИАГ развивается вследствие развития длительной ИАГ 
на поздних стадиях хронических заболеваний (асцит вслед-
ствие цирроза). Эта система классификации, разработанная 
WSACS, облегчают последующее понимание ИАГ и СИАГ 
в рамках дальнейшего ведения данной группы пациентов 
[20, 33]. СИАГ не требует классификации по степени ИАГ, 
поскольку представлен феноменом «всё или ничего» (то есть 
при развитии СИАГ при какой-то степени ИАГ дальнейшее 
увеличение ВБД не имеет значения) [7, 12]. Повышение уров-
ня внутрибрюшного давления выше 10 мм рт ст. в течение 
1 –2 суток  приводит к летальным последствиям в 3 –7 % слу-
чаев, а при повышении этой величины до 35 мм рт ст. в тече-
ние 6 – 7 часов указывает на 100% летальность. 

Факторы риска развития ИАГ и СИАГ. Систематиче-
ский обзор и мета-анализ 14 исследований, в которых при-
няли участие 2500 пациентов, находившиеся на лечении 
в ОРИТ с 2002 по 2013 год в Канаде (University of Alberta 
Hospital, University of Calgary, McMaster University) и Бельгии 
(Stuivenberg Hospital), показали, что нарушение обмена ве-
ществ (гипотермия, анемия, ацидоз), гипотензия/шок, а так-
же инфузия кристаллоидных растворов и эритроцитарной 
массы большого объема являются значимыми факторами 
риска для развития ИАГ и СИАГ [37]. Изученные группы 
включали пациентов, перенесших хирургическое вмеша-
тельство, травму или панкреатит [35, 37]. Поскольку ни одно 
из исследований, включенных в этот мета-анализ, не охваты-
вало всех поступивших пациентов, было невозможно опре-
делить истинные факторы риска.
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В недавнем многоцентровом исследовании, включающем 

обследование 491 пациента в 15 отделениях интенсивной 
терапии по всему миру (Эстонии, Швейцарии, Австралии, 
США, Дании) пришли к выводу, что индекс по шкале Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) ≥18, 
вздутие живота, отсутствие перистальтики кишечника и по-
ложительное давление в конце выдоха (Positive end-expiratory 
pressure, PEEP) ≥7 см H2O были определены как независимые 
и достоверные факторы риска, прогнозирующие развитие 
ИАГ у пациентов, поступивших в ОРИТ [36]. Однако следу-
ющие состояния также требуют особенно высокой бдитель-
ности для предотвращения развития СИАГ: травма живота, 
в сочетании с тактикой «Damage Control» (DCS), массивные 
переливания эритроцитарных масс, разрыв аневризмы брюш-
ного отдела аорты, обширные операции на брюшной полости 
при перитоните и тяжелый острый панкреатит [33, 37].

Брюшная полость представляет собой закрытое анато-
мическое пространство, и увеличение ее объема приводит 
к пропорциональному увеличению ВБД. Эластичность жи-
вота во многом определяется упругостью брюшной стенки 
и диафрагмы. Важно своевременно выявить факторы ри-
ска и условия, которые предрасполагают к развитию ИАГ 
и СИАГ, чтобы предотвратить повреждение органов брюш-
ной полости. Факторы риска могут быть классифицированы 
на 4 категории [18]:

1. Снижение эластичности брюшной стенки (натяжная 
пластика гигантских вентральных грыж)

2. Увеличение содержимого в брюшной полости (опухоли 
брюшной полости)

3. Накопление жидкости в брюшной полости (асцит, пан-
креатит, перитонит)

4. Проводимая массивная инфузионная терапия и капил-
лярная утечка (ацидоз, сепсис, бактериемия)

Этиология и патогенез ИАГ и СИАГ.   Согласно R. R. 
Ivatury и соавт., брюшная полость человека на протяжении 
всей его жизни наполнена газами, жидкостями, кровью, вы-
потом, что является краеугольным камнем возникновения 
как ИАГ, так и СИАГ. Очевидно, что эти синдромы существо-
вали всегда, однако механизмы развития и, как следствие, 
способы выявления этих патологических состояний были 
описаны только в XX веке. В 1911 г. Н. Emerson в своем трак-
тате «Внутрибрюшное давление» экспериментально доказал 
негативное влияние повышенного ВБД на сердечно-сосуди-
стую, легочную и мочевыводящую систему. Далее системный 
интерес к этой проблеме долгое время отсутствовал и воз-
обновился лишь к концу ХХ столетия [9, 10]. 

Важно понимать, что ИАГ, в отличие от СИАГ, являет-
ся следствием от (часто) бессимптомного повышения ВБД 
до непосредственной угрожающей жизни ситуации, где воз-
можна динамическая эволюция патологического процесса 
в обоих направлениях. Исходя из вышеописанного трудно 
определить триггерные факторы, вызывающие повышение 

ВБД. Поэтому Всемирное Общество по СИАГ (WSACS) ввело  
такое понятие как “Парадигма Треугольника”.  Эта парадиг-
ма включает в себя три ключевых элемента: (1) измеренное 
значение ВБД; (2) характеристика нарушений функций вну-
тренних органов (или другие негативные симптомы ИАГ); 
и (3) характер и течение основного заболевания. Использо-
вание данной парадигмы позволяет клиницистам полно-
стью понять комплексность проблемы и обращать внимание 
не только на измерение ВБД и развитие ИАГ, но и на другие 
клинические проявления заболевания [52].

Сердечно-сосудистая система. Внутрибрюшное давле-
ние повышает внутригрудное давление путем абдомино-
торакальной передачи через смещение центра диафрагмы. 
При этом происходит прямое сдавливание органов грудной 
клетки. Прямое сдавление сердца вызывает снижение его со-
кратимости, кровенаполнения и снижает работоспособность 
правого желудочка. ИАГ также приводит к нарушению ве-
нозного возврата, так как давление в нижней полой вене уве-
личивается параллельно с увеличением ВБД, это отмечается 
даже при ВБД 10 мм рт. Кроме того, отклонение диафрагмы 
вызывает анатомическое сужение полой вены, уменьшение 
венозного возврата к сердцу и, в конечном итоге, снижение 
сердечного выброса. С другой стороны, легочная компрессия 
вызывает угнетение сосудистой системы путем увеличения 
легочного, аортального и системного сосудистого сопро-
тивления. Хотя, несмотря на снижение венозного возврата 
и сердечного выброса, среднее артериальное давление оста-
ется стабильным, что делает его неточным гемодинамиче-
ским маркером [22].  

Дыхательная система. Точно так же повышенное ВБД 
передается в грудную клетку в основном через сдавление 
гребня дифрагмы, вызывающей сдавление легочной па-
ренхимы. Сжатие паренхимы при ВБД 16 мм рт. ст. сни-
жает легочную эластичность на 50%. Сжатие паренхи-
мы легких вызывает уменьшение дыхательного объема 
и функциональной остаточной емкости легких, в то время 
как пиковое давление на вдохе, плато и среднее давление 
в дыхательных путях увеличиваются. В результате раз-
вивается альвеолярный ателектаз, увеличивается объем 
альвеолярного “мертвого” пространства, уменьшается ле-
гочной капиллярный кровоток, приводящий к снижению 
транспорта кислорода и уменьшению выделения углекис-
лого газа и увеличению внутрипульмональной фракции 
шунта (Qsp / Qt) приводит к несоответствию вентиляци-
онно-перфузионной фракции (VQ) и в конечном итоге ги-
поксемии и гиперкапнии [23].

Влияние на почки. В качестве этиологического факто-
ра для развития ИАГ/СИАГ-индуцированной дисфункции 
и почечной недостаточности было предложено несколько 
механизмов. Одними авторами предполагается, что ком-
прессия почечной артерии и вены, в сочетании с компрес-
сией почечных канальцев, вызывает почечную дисфункцию 
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и недостаточность, сопровождающуюся снижением сердеч-
ного выброса [24]. Другие авторы предполагают, что пря-
мое сдавление почечной паренхимы провоцирует развитие 
«синдрома почечного сдавления», при котором уменьшается 
почечный артериальный кровоток, в то время как почечное 
венозное давление и почечное сосудистое сопротивление 
повышены [20, 24]. Это приводит к оттоку крови от коры 
и клубочков почек, что приводит к нарушению их функции, 
что в свою очередь вызывает появление почечной ишемии 
и почечной недостаточности.  

Желудочно-кишечный тракт. Высокое ВБД в брюшной 
полости вызывает нарушение перфузии кишечника из-за 
нарушения артериального и венозного кровотока. Было по-
казано, что повышение ВБД выше 10 мм рт.ст. уменьшает 
брыжеечный кровоток. Снижение перфузии кишечника вы-
зывает его ишемию, развивается кишечный отек, что приво-
дит к острой кишечной непроходимости. Перфузия слизи-
стой оболочки кишечника также нарушается, что приводит 
к снижению pH и лактоацидозу, который разрушает барьер 
слизистой оболочки кишечника. Потеря барьера слизистой 
оболочки приводит к внутрипросветной транслокации бак-
терий, что, в свою очередь, приводит к развитию абдоми-
нального сепсиса [20].

Гепатобилиарная система. Повышенное ВБД значитель-
но влияет на функцию печени, резко снижая кровоток в пе-
ченочной артерии, печеночных и воротной вен. Кроме того, 
поражение печеночных вен на уровне диафрагмы ослабляет 
печеночный венозный кровоток, тогда как кровоснабжение 
по печеночной артерии нарушается из-за сниженного сер-
дечного выброса. На клеточном уровне микроциркулятор-
ный кровоток также уменьшается, изменяя митохондри-
альную функцию, нарушая метаболизм глюкозы, вызывая 
увеличение выработки лактата, в то же время аналогично 
нарушая механизм выведения лактата [25].

Нервная система. Механизм, который был предложен 
Halverson et al. показали, что увеличение ВБД, возникающее 
во время абдоминальной инсуффляции, в некоторой степени 
вызвано снижением абсорбции CSF из-за повышения давле-
ния в нижней полой вене и последующего повышения давле-
ния в поясничном венозном сплетении [26, 29]. Постоянное 
и длительное повышение внутрибрюшного и внутригрудно-
го давления связано с повышением внутричерепного давле-
ния (ВЧД) и снижением мозгового перфузионного давления 
(МПД). Luce et al. и Bloomfield et al. во время двух разных 
исследований установили, что при увеличении внутригруд-
ного давления церебральный венозный поток уменьшается, 
что, в свою очередь, вызывает внутрицеребральный отек [27, 
28].

Исходя из вышеперечисленного патофизиология по-
вышения ВБД напрямую зависит от эластических свойств 
брюшной стенки и объема брюшной полости. К сожалению, 
на данный момент не установлена линейная зависимость 

между повышением ВБД и снижением эластичности брюш-
ной стенки по мере увеличения интраабдоминального объе-
ма [9]. ВБД возникает из-за взаимодействия между содержи-
мым внутри брюшной полости и механическими свойствами 
брюшной стенки, и сильно коррелирует с внутрипузырным 
давлением [13, 14, 15]. Рост ВБД способствует снижению 
перфузионного давления в абдоминальной полости, а затем 
снижается кровоснабжение органов и сосудов в брюшной 
полости или около нее [15]. Когда ВБД достигает значений, 
равных или превышающих 12 мм.рт.ст (что говорит о воз-
никновении ИАГ), венозная система брюшной полости сдав-
ливается и приводит к системному снижению венозного воз-
врата и снижает преднагрузку на сердце и сердечный выброс. 
Наибольшее снижение кровотока происходит на уровне по-
чечных и брыжеечных артерий [13, 15]. Снижение почечной 
артериальной перфузии способствует возникновению бо-
лее низкой скорости клубочковой фильтрации и активации 
юкстагломерулярного аппарата и ренин-ангиотензиновой 
системы. Это приводит к появлению олигурии, альбуми-
нурии, гиперволемии и гипертонии [15]. С другой стороны 
уменьшение венозного кровотока дополнительно уменьшает 
капиллярный кровоток, что в свою очередь, усиливает ише-
мию. Сопутствующее повреждение канальцев вызывает про-
теинурию и нарушает почечный кровоток [16]. Если брюш-
ная стенка сильно напряжена, компенсируемая ИАГ может 
перейти в декомпенсированную стадию с развитием СИАГ 
и появлением синдрома полиорганной недостаточности [15, 
17].

Измерение ВБД./ Диагностика ИАГ Измерение ВБД 
было рекомендовано после того, как были обнаружены 
и установлены серьезные последствия увеличения ВБД [34]. 
Исследования, посвященные отрицательному влиянию ИАГ 
на системы организма, коррелировали с установлением 
стандартного значения давления при пневмоперитонеуме, 
обычно используемого при лапароскопических вмешатель-
ствах, равное 12 мм рт. ст. [34]. Для точной диагностики ИАГ 
и СИАГ необходимо проводить последовательные измере-
ния ВБД. Однократное измерение ВБД не является точным 
критерием при выявлении повышенного уровня ВБД [35]. 
Измерения ВБД следует начинать, если присутствует какой-
либо известный фактор риска для ИАГ или СИАГ [33]. Важ-
но помнить, что у критически больных пациентов с экстра-
абдоминальной и нехирургической патологией также может 
быть риск развития ИАГ и СИАГ. Многоцентровое проспек-
тивное исследование показало, что только в 46,3% случаев 
ИАГ носит первичный характер, а также был ИАГ был оди-
наково часто диагностирован у пациентов терапевтического 
и хирургического профиля [36]. 

На сегодняшний день утверждены и обоснованы различ-
ные способы измерения ВБД. Непосредственно в брюшной 
полости давление можно измерять при лапароскопии, пери-
тонеальном диализе, либо при наличии лапаростомы (пря-
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мой метод). В 1931 г. R.H.Overholt предложил способ прямого 
определения давления в брюшной полости [5]. На сегодняш-
ний день прямой метод считается наиболее точным, одна-
ко, его использование ограничено из-за высокой стоимости 
медоборудования и опасности инфекционных осложнений 
у пациентов, а также невозможности многократных повтор-
ных измерений. Как альтернатива, описаны непрямые ме-
тоды мониторинга ВБД, которые подразумевают использо-
вание соседних органов, граничащих с брюшной полостью: 
мочевой пузырь, желудок, матка, прямая кишка, нижняя по-
лая вена. Сегодня, согласно рекомендациям WSACS золотым 
стандартном является метод Крона, предложенный в 1980 
году [30]. При использовании мочевого пузыря для измере-
ния ВБД следует вводить около 25 мл жидкости, что соот-
ветствует рекомендациям WSACS [11]. Ранее для измерения 
ВБД использовали мочевой катетер Фолея, через который 
в полость мочевого пузыря вводилось 50-100 мл стерильно-
го физиологического раствора, после чего к катетеру Фолея 
подставляли прозрачный капилляр либо линейку и измеряли 
внутрипузырное давление, принимая за ноль лонное сочле-
нение. Однако при использовании данного метода приходи-
лось менять систему заново, что увеличивало высокий риск 
развития восходящей инфекции мочевыводящих путей.

На сегодняшний день разработаны специальные закры-
тые системы для измерения внутрипузырного давления. 
Некоторые из них подключаются к датчику инвазивного 
давления и монитору (AbVizer™), другие полностью гото-
вы к использованию без дополнительных инструменталь-
ных аксессуаров (Unometer™ Abdo-Pressure™, Unomedical). 
Последние считаются более предпочтительными, так 
как они намного проще в использовании и не требуют 
дополнительной дорогостоящей аппаратуры. Unometer™ 
Abdo-Pressure™ представляет собой стерильную закрытую 
систему, включающую уриметр последнего поколения, и из-
мерительную часть, состоящую из градуированной трубки 
с шагом измерения 1 мм рт.ст. и встроенного в ее верх-
нюю часть гидрофобного антибактериального воздушного 
фильтра, через который в момент измерения ВБД в систе-
му проходит очищенный воздух. Основная цель создания 
такой системы — обеспечение многократного измерения 
ВБД при помощи простейшей, легко выполнимой манипу-
ляции, точный мониторинг мочевыделительной функции 
почек и эффективное предупреждение восходящего инфи-
цирования мочевыводящих путей. Метод измерения ВБД 
аналогичен предложенному Kron, однако конструктивные 
особенности системы исключают необходимость ее разъ-
единения, сохраняя ее закрытой в процессе повторных из-
мерений ВБД, что представляется важным с точки зрения 
предупреждения инфекционных осложнений у больных 
тяжелой категории [3].

Противопоказанием к применению данных методов яв-
ляется повреждение мочевого пузыря или сдавление гемато-

мой или опухолью. В такой ситуации ИАГ оценивают, изме-
ряя внутрижелудочное давление [38].

Лечение ИАГ и СИАГ.  Несмотря на то, что легкую степень 
ИАГ можно наблюдать достаточно часто, лечение и ведение 
данной группы пациентов всегда следует начинать с консер-
вативной терапии, особенно если ИАГ прогрессирует в на-
правлении СИАГ. Тщательный мониторинг динамики ВБД 
вместе с мониторингом общего состояния пациента имеет 
важное значение для начала интенсивной терапии с целью 
предотвращения развития СИАГ. Несмотря на то, что хирур-
гическая декомпрессия очень эффективна в снижении ВБД 
и восстановлении функций внутренних органов, у многих 
пациентов ИАГ может сохранятся с возможностью повтор-
ного развития СИАГ [39, 40]. У данной группы пациентов 
следует измерять ВБД регулярно, каждые 4-6 часов или чаще 
[33]. Комплексное медицинское лечение и мониторинг долж-
ны продолжаться и после хирургической декомпрессии [35].

Эвакуация внутрипросветного содержимого кишечника. 
Внутрипросветное накопление жидкости или газа в киш-
ке является основным фактором, влияющим на повышение 
ВБД и развитием ИАГ. Этиологические факторы накопления 
жидкости и газа в кишке включают в себя кишечную непро-
ходимость, паралич кишечника и острую псевдообструкцию 
толстой кишки (например синдром Огилви). Также кровоте-
чение в брюшную полость и накопление кишечного содер-
жимого могут стать причинами повышения ВБД. Учитывая 
вышеперечисленные причины следует использовать назога-
стральное или ректальное дренирование в качестве перво-
го шага для лечения ИАГ от легкой до средней степени [33]. 
Прокинетики (метоклопрамид, эритромицин) могут быть 
использованы для разрешения гастропареза [41]. Можно 
использовать Неостигмин с целью эвакуации содержимого 
толстой кишки у пациентов с синдромом Огилви, что при-
водит к быстрому уменьшению внутрипросветного объема 
и снижению ВБД [33, 42].

Колоноскопическая декомпрессия эффективна при раз-
решении непроходимости ободочной кишки и декомпрессии 
кишечника при синдроме Огилви [43]. Пациентам, у которых 
ранее описанные методы не применимы или неэффективны, 
лучше использовать хирургический метод лечения, чтобы 
избежать ишемического повреждения кишечника и перфо-
рации [43].

Эвакуация внутрибрюшного содержимого. Гемоперитоне-
ум и асцит -  скопления жидкости в абдоминальной полости, 
вызывающие ИАГ. Забрюшинная гематома, свободный воз-
дух и внутрибрюшные абсцессы также могут быть причина-
ми повышения ВБД и ,как следствие, приводить к развитию 
ИАГ. Такие патологические включения следует активно ис-
кать с помощью ультразвукового исследования брюшной 
полости (УЗИ) и, при необходимости, компьютерной томо-
графии (КТ). Предполагается, что чрескожное катетерное 
дренирование снижает ВБД у пациентов с ИАГ / СИАГ. Чре-
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скожное катетерное дренирование может быть проведено 
у постели больного контролем УЗИ или КТ. Дренирование 
брюшной полости с целью удаления скопившейся жидкости 
может быть очень эффективным в снижении ВБД и избега-
нии СИАГ, как было продемонстрировано в одном исследо-
вании, сравнивающего эффективность чрескожного кате-
терного дренирования с хирургической декомпрессией [44].

Улучшение эластичности брюшной стенки. Боль, мышеч-
ный спазм, возбуждение повышают тонус мышц передней 
брюшной стенки и является основными факторами, опре-
деляющим её эластичность [42]. При условии адекватной 
анальгоседации для уменьшения ВБД может быть примене-
на нервно-мышечная блокада (НМБ), но только на короткий 
промежуток времени [45, 46]. Было обнаружено, что нерв-
но-мышечная блокада неоднократно была эффективной 
в снижении ВБД у пациентов с ИАГ [46, 47]. Однако, на се-
годняшний день недостаточно достоверных данных и реком-
мендаций, в отношении данного факта, особенно в отноше-
нии седации и обезболивания [33]. 

Оптимизация инфузионной терапии. Инфузионная тера-
пия также может способствовать развитию ИАГ, в особен-
ности у пациентов с синдромом капиллярной утечки, при ко-
тором жидкость может скапливаться в стенке кишечника, 
брыжейке, брюшной полости, забрюшинном пространстве. 
Этот факт накопления избыточной жидкости в брюшной 
полости создает необходимость в её немедленном удалении, 
в особенности, у пациентов с развивающийся ИАГ и СИАГ. 
Кроме того, накопление излишней жидкости является при-
чиной развития хронической формы ИАГ. Для удаления 
лишних объемов жидкости можно использовать ультра-
фильтрацию, либо назначить диуретики [48].

Хирургическая декомпрессия. Декомпрессионная лапаро-
томия (ДЛ) имеет особое значение при ИАГ и СИАГ, снижая 
смертность от 16% до 37% [49]. ДЛ является частью алго-
ритма лечения СИАГ, установленного WSACS [33]. Однако, 
ДЛ редко выполняется, поскольку консервативное лечение 
показывает хорошие результаты у большинства пациентов 
с развивающийся СИАГ. В исследовании Cheatham (2011) 
на 265 пациентах с СИАГ только шестьдесят два пациента 
нуждались в проведении ДЛ, и тридцать один перенес чре-
скожную декомпрессионную лапаротомию [44]. 

Если попытки уменьшить ВБД с помощью консерва-
тивного лечения были неэффективны, следует рассмотреть 
вопрос о проведении хирургического лечения - ДЛ. Кроме 
того,   пациентам с быстро прогрессирующей дисфункцией 
органов, вызванной ИАГ, может быть показано проведение 
ранней хирургической декомпрессии. Лапаротомия с целью 
декомпрессии считается эффективным методом снижения 
ВБД. По данным Kula R. et al.проведение оперативного вмеша-
тельства во время развития СИАГ не приводит к снижению 
ВБД до нормальных величин и нормализации функции вну-
тренних органов [50]. Время, в течение которого проводит-

ся оперативное лечение также является важным; например, 
Mentula et al. описали плохие результаты у пациентов с тяже-
лым острым панкреатитом, если декомпрессия была выпол-
нена более чем через 4 дня после поступления в отделение 
интенсивной терапии [51]. Декомпрессионная лапаротомия 
может выполняться в операционной или у постели пациента 
в отделении интенсивной терапии. Чаще всего используется 
тотальная срединная лапаротомия (от мечевидного отростка 
до лонного сочленения), хотя были разработаны и другие ме-
нее инвазивные методы, подкожная фасциотомия является 
одним из наиболее перспективных подходов [20]. Времен-
ные методы закрытия брюшной полости значительно улуч-
шились в последние годы, что привело к снижению частоты 
осложнений. Важно отметить, что минимально инвазивные 
методы в настоящее время не являются стандартом лечения 
первичной или рецидивирующей СИАГ [20].

На основании ранее проведенных исследований было по-
казано, что для улучшения результатов лечения данной груп-
пы пациентов требуется междисциплинарный, комплекс-
ный, целенаправленный и многоуровневый подход [20].

Заключение. Развитие ИАГ и СИАГ достоверно приводит 
к возникновению патофизиологических изменений с форми-
рованием полиорганной недостаточности с достаточно вы-
соким уровнем летальности. К сожалению, при установле-
нии диагноза СИАГ спасти пациента удается не всегда ввиду 
быстрого развития органных нарушений, поэтому монито-
ринг ВБД у группы пациентов с высоким риском развития 
СИАГ крайне необходим. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ТЕРАПИИ ОТРИЦАТЕЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ У ПАЦИЕНТОВ  
С ГНОЙНЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ПРОТЕЗИРУЮЩЕЙ ПЛАСТИКИ  
БРЮШНОЙ СТЕНКИ
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Реферат:
Цель: оценить перспективы использования систем с отрицательным давлением при гнойно - воспалительных осложнениях протезирующей пластики 
брюшной стенки. 
Материалы и методы: наблюдали 51 пациента с гнойно - воспалительными осложнениями протезирующей пластики, выполненной по поводу грыж 
брюшной стенки. В I группу включили 32 больных, у которых развился острый парапротезный воспалительный процесс (абсцессы, флегмоны, инфар-
кты брюшной стенки с инфицированием, нагноения раны) в сроки до 30 суток от момента вмешательства, во II группу отнесли 19 пациентов, имевших 
признаки хронической инфекции, ассоциированной с ранее имплантированной сеткой (гнойные свищи, хронические абсцессы брюшной стенки). Всем 
больным выполняли ревизию и санацию гнойного очага, при необходимости - некрэктомию, ряду лиц - полное или парциальное иссечение эндопроте-
зов, у части больных использовали терапию отрицательным давлением (NPWT - negative pressure wound therapy), другим проводили только стандартные 
мероприятия, общепринятые при гнойной инфекции. 
Результаты: установлено, что у лиц с острым воспалительным процессом (I группа) использование NPWT позволило во всех случаях сохранить сетку in 
situ. Потребность в повторных операциях при использовании указанной технологии при острой хирургической инфекции оказалась достоверно мень-
ше (p=0.00063, Fisher). Сила связи между фактором риска (отказ от применения NPWT) и исходом (повторное вмешательство) относительно сильная 
(C=0.514, Pearson, V=0.599, Cramer). При хроническом гнойном процессе снижение потребности в повторных вмешательствах не являлось достоверным 
(Fisher, p=0.26213), а сила связи между фактором риска и исходом была средней (Pearson, C=0.325, Cramer, V= 0.344). 
Заключение: применение NPWT при хронической гнойной парапротезной инфекции подразумевает частичное иссечение эндопротеза, а возможности 
методики требуют дальнейшего изучения.

Ключевые слова: грыжа, протезирующая пластика, инфекция, сетка, эндопротез

THE NPWT USE IN PATIENTS WITH PURULENT COMPLICATIONS AFTER  
PROSTHETIC REPAIR OF ABDOMINAL WALL
PARSHIKOV V.V. 1, 2, KUKOSH M.V. 1, 2, SECHKINA M.A. 2

1 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Privolzhsky Research Medical University» of the Ministry of 
Health of the Russian Federation, 10/1 Minin & Pozharsky sq., Nizhny Novgorod
2 State Budgetary Health Care Institution «City Hospital №35», 47 Respublikanskaya st., Nizhny Novgorod

Abstract:
Aim: to evaluate the prospects of using systems with negative pressure in purulent-inflammatory complications of prosthetic abdominal wall repair.
Materials and methods: 51 patients were observed with purulent - inflammatory complications of prosthetic repair performed for abdominal wall hernias. Group 
I included 32 patients who developed an acute para-prosthetic inflammatory process (abscesses, phlegmon, infarction of the abdominal wall with infection, 
suppuration of the wound) up to 30 days after the intervention, group II included 19 patients with signs of chronic infection associated with with a previously 
implanted mesh (purulent fistulas, chronic abscesses of the abdominal wall). All patients underwent revision and debridement of the purulent site, if necessary, 
necrectomy, for some individuals complete or partial excision of endoprostheses, some patients used negative pressure therapy (NPWT), others performed only 
standard procedures generally accepted for purulent infection. 
Results: It was found that in individuals with acute inflammatory process (group I), the use of NPWT made it possible in all cases to preserve the network in situ. The 
need for repeated operations using this technology in acute surgical infection was significantly less (p = 0.00063, Fisher). The strength of the link between the risk 
factor (refusal to use NPWT) and the outcome (repeated intervention) is relatively strong (C = 0.514, Pearson, V = 0.599, Cramer). In a chronic purulent process, a 
decrease in the need for repeated interventions was not significant (Fisher, p = 0.26213), and the strength of the relationship between the risk factor and outcome was 
average (Pearson, C = 0.325, Cramer, V = 0.344). 
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Conclusion: using of NPWT in chronic mesh infection involves partial excision of the endoprosthesis, and the possibilities of the technique require further study.

Keywords: hernia, prosthetic repair, infection, mesh, NPWT, complication

Введение
Профилактика и лечение осложнений после протезиру-

ющей пластики брюшной стенки по поводу грыж, а также 
поиск ключевых факторов риска развития рецидивов, за-
нимает одно из центральных мест в герниологии [1, 2]. Наи-
более сложными являются вопросы, связанные с развитием 
гнойной инфекции в зоне имплантации эндопротеза [1, 3]. 
Лечение пациентов данной категории представляет собой 
нерешенную проблему, связано со значительными труд-
ностями и затратами [3]. Повторное хирургическое вмеша-
тельство после эпизода инфекционного процесса сопряжено 
с высокой вероятностью повторного развития аналогичных 
осложнений [4]. Важнейшим фактором хронизации воспа-
ления, ассоциированного с сеткой, является формирование 
биопленки на имплантате [5]. До настоящего времени нет 
единого подхода при развитии гнойного процесса, связан-
ного с эндопротезом. Одни авторы являются сторонника-
ми частичного [6] или полного удаления последнего [7, 8], 
другие концентрируют усилия на сохранении сетки in situ 
[9, 10]. Внедрение в клиническую практику метода терапии 
отрицательным давлением расширило возможности ведения 
пациентов рассматриваемой категории и позволило по - но-
вому подойти к решению указанной проблемы [11, 12]. Тем 
не менее, полученные результаты не всегда являются одно-
значными, а количество работ по данной теме относительно 
невелико [11 - 13].

Цель исследования - изучить возможности применения 
терапии отрицательным давлением в лечении пациентов 
с гнойно - воспалительными осложнениями протезирующей 
пластики брюшной стенки. 

Материалы и методы
В хирургическом отделении больницы №35 Нижнего 

Новгорода наблюдали 51 пациента с гнойно - воспалитель-
ными осложнениями протезирующей пластики, выполнен-
ной по поводу грыж брюшной стенки. Эндопротезы были 
расположены ретромускулярно. Всем пациентам выполняли 
ревизию и санацию гнойного очага, при необходимости - не-
крэктомию, ряду лиц - полное или парциальное иссечение эн-
допротезов, у части больных использовали терапию отрица-
тельным давлением (NPWT - negative pressure wound therapy, 
система Vivano Tec с постоянным уровнем давления -120 мм 
рт. ст.), другим проводили только стандартные мероприятия, 
общепринятые при гнойной инфекции. Микробную конта-
минацию парапротезной зоны верифицировали стандартным 
бактериологическим методом. Антибиотикотерапию назнача-
ли в соответствии с результатами посевов на флору и ее чув-
ствительности к препаратам. В I группу включили 32 больных, 
у которых развился острый парапротезный воспалительный 

процесс (абсцессы, флегмоны, инфаркты брюшной стенки 
с инфицированием, нагноения раны), во II группу отнесены 
19 пациентов, имевших признаки хронической инфекции, ас-
социированной с ранее имплантированной сеткой (гнойные 
свищи, хронические абсцессы брюшной стенки). Данные па-
циентов и гендерный состав групп приведены в Таблице 1.

Таблица 1

Распределение пациентов по группам

Группа I II Всего

Мужчины 10 11 21

Женщины 22 8 30

Всего 32 19 51

В зависимости от хирургической тактики пациентов разде-
лили следующим образом. В подгруппу IA отнесли пациентов 
(n=8), которым было выполнено раннее удаление эндопротеза, 
в подгруппу IB включили больных (n=13), которым использо-
вали традиционные методы лечения гнойного процесса, под-
группу IC составили лица, которым проводилась терапия от-
рицательным давлением (n=11). В ходе лечения использовали 
от 6 до 15 замен комплекта NPWT каждые 3 - 4 дня. Во II группе 
у 18 из 19 больных лечение было начато с частичного иссече-
ния эндопротеза. Ко IIA подгруппе отнесены больные (n=15), 
которым применяли общепринятые мероприятия для лечения 
хронического гнойного процесса, к IIB - пациенты, которым 
применена терапия отрицательным давлением. Распределение 
больных отражено в Таблице 2.

Таблица 2

Распределение пациентов в зависимости от тактики лечения 
и совокупности использованных технических приемов

Группа I II Всего

Подгруппы IA IB IC IIA IIB

Количество паци-
ентов 8 13 11 15 4 51

Применение 
NPWT 0 0 11 0 4 15

Полное удаление 
сетки 8 1 0 4 0 12

Иссечение участка 
эндопротеза 0 5 0 14 4 18

Одномоментное 
реэндопротезиро-
вание

0 0 0 3 0 3
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Сравнивали результаты лечения у лиц с использовани-

ем технологии NPWT (IC, IIB) и без таковой (IA, IB, IIA). 
Анализировали полученные данные, используя следующие 
конечные точки - сохранение сетки in situ, образование хро-
нических гнойных свищей, формирование грыж, а также 
потребность в повторных хирургических вмешательствах. 
Пациенты прослежены в сроки от 1 до 3 лет. Для сравнения 
подгрупп по указанным качественным признакам рассчиты-
вали двусторонний точный критерий Fisher, отличия считали 
достоверными при уровне p<0.05. С целью оценки силы свя-
зи между выбранной методикой и исходом лечения исполь-
зовали коэффициент сопряженности Pearson (C) и критерий 
Cramer (V) с интерпретацией согласно рекомендациям Rea 
& Parker. Гендерный состав в группах I и II согласно данным 
таблицы 1 не имел достоверных отличий, p= 0.13894 (Fisher), 
группы сопоставимы.

Результаты
В IA группе выбранная тактика раннего удаления 

эндопротеза позволила купировать воспалительный процесс 
в брюшной стенке. Пример приведен на Рис. 1. Однако 
в дальнейшем у таких пациентов наблюдали формирование 
послеоперационных грыж, что требовало выполнения 
повторных вмешательств. Гнойных свищей, хронизации 
процесса в этой серии пациентов не было. Во IIB подгруппе 
также удалось купировать воспалительный процесс, однако 
сохранить сетку in situ оказалось возможным не у всех 
пациентов, 6 больным из 13 отсроченно потребовалось 
удалить часть эндопротеза (n=5) или весь имплантат 
(n=1). У 5 пациентов сформировались гнойные сеточные 
свищи (Рис. 2 - 3). В IC подгруппе у всех больных сетка 
была сохранена in situ, формирования грыж, хронических 
гнойных сеточных свищей не отмечено. Динамика течения 
раневого процесса при острой инфекции St. aureus на фоне 
NPWT отражена на Рис. 4 - 5.

Рис 1. Пациент из подгруппы IA. Острая инфекция E. coli. Сетка удалена.

Рис 2. Пациент из группы IB. Острая инфекция St. aureus. Сетка не удалена.

Рис 3. Тот же пациент из подгруппы IB. Сетка in situ. Гнойный свищ.

Рис 4. Пациент из подгруппы IC. Острая инфекция St. aureus. Сетка in 
situ, гнойный процесс купирован, рост грануляций.
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Купирование воспаления и заживление раны при острой 

инфекции, Динамика течения раневого процесса при острой 
инфекции, вызванной мультирезистентными штаммами E. 
coli, Ps. aeruginosa на фоне NPWT показано на Рис. 6 - 9.

               

Рис 5. Тот же пациент из подгруппы IC. Наложены вторичные швы. За-
живление раны.

Рис 6. Пациент из подгруппы IC. Острая инфекция E. coli, Ps. aeruginosa.

               

Рис 7. Тот же пациент из группы IC в процессе лечения NPWT Рис 8. Тот же пациент из группы IC. Рост грануляций

Во IIA подгруппе воспалительный процесс также удалось купировать, однако у 10 из 15 пациентов в дальнейшем возникли 
показания к повторным вмешательствам по поводу грыж и/или сеточных свищей (Рис. 10 - 11). 

               

Рис 9. Тот же пациент из группы IC. Заживление раны. Рис 10. Пациент из группы IIA. Хроническая инфекция Proteus. Эндопротез 
частично иссечен.
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У 3 пациентов, которым было выполнено полное удаление эндопротеза и одномоментное реэндопротезирование брюшной 

стенки, не было отмечено ни ранних осложнений, ни отсроченного формирования грыж и/или гнойных сищей. Во IIB подгруппе 
у 3 пациента из 4 даже при наличии проблемной мультирезистентной флоры не отмечено формирование сеточных свищей, уда-
лось сохранить сетку и избежать формирования грыж (Рис. 12 - 14).

                   

Рис. 11. Тот же пациент из группы IIA. Сеточные свищи Рис. 12. Пациент из группы IIB. Хроническая инфекция Proteus, 
Klebsiella. Эндопротез in situ

                    

Рис. 13. Тот же пациент из группы IIB в процессе лечения NPWT Рис. 14. Тот же пациент из группы IIB. Грануляции в ране. Эндопро-
тез сохранен in situ

При сравнении результатов IA и IC подгрупп установлено, 
что потребность в повторных операциях достоверно выше 
в серии IA, (p=0.00016, Fisher). Силау связи между фактором 
риска (отказ от использования NPWT) и исходом следует 
оценивать как сильную (C=0.667, Pearson) или очень сильную 
(V=0.896, Cramer). В результате сопоставления подгрупп IB 
и IC выявлены такие же различия, потребность в повторных 
операциях достоверно выше (p=0.01618, Fisher), а сила свя-
зи между фактором риска (отказ от использования NPWT) 
и исходом относительно сильная (C=0.469, Pearson, V=0.531, 
Cramer). Если соотнести обе подгруппы в совокупности (IA 
+ IB, без NPWT) и IC (NPWT), различия столь же убедитель-
ны (p=0.00063, Fisher, C=0.469, Pearson, V=0.599, Cramer). 

Сравнение IIA и IIB подгрупп по потребности в повторных 
операциях также оказалось в пользу NPWT. Однако сила 
связи между фактором риска и исходом оценена как средняя 
(Pearson, C=0.325, Cramer, V=0.344), а снижение потребности 
в повторных вмешательствах при хроническом гнойном про-
цессе не являлось достоверным (Fisher, p=0.26213). Совокуп-
ные данные приведены в Таблице 3.
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Таблица 3

Анализ конечных точек исследования

Подгруппа n Сетка in situ Свищи Грыжи Потребность в по-
вторных операциях

p, Fisher C, Pearson V, Cramer

IA 8 0 0 7 7 13 0.00063 0.514 0.599

IB 13 7 5 1 6

IC 11 11 0 0 0 0

IIA 15 9 10 8 10 10 0.26213 0.325 0.344

IIB 4 4 1 0 1 1

Всего 51 29 16 15 23 23

Таким образом, NPWT следует рассматривать 
как лечебную методику первого выбора при остром гнойно 
- воспалительном процессе после протезирующей пластики. 
При наличии показаний некрэктомия должна предшество-
вать установке системы NPWT. Способ позволяет в боль-
шинстве случаев сохранить имплантированный имплантат 
in situ. При хронических сеточных свищах использование 
NPWT целесообразно только после хирургического вмеша-
тельства - частичного или полного иссечения эндопротеза. 
Оценка эффективности методики у таких больных требует 
проведения дальнейших исследований.

Обсуждение результатов
У пациентов IA подгруппы раннее удаление эндопротеза 

способствовало купированию воспалительного процесса, 
препятствовало его хронизации, служило профилактикой 
формирования в дальнейшем гнойных свищей, ассоции-
рованных с сеткой. Однако в дальнейшем у всех больных 
сформировались послеоперационные грыжи, что следует 
расценивать как показания к повторному вмешательству 
- протезирующей пластике. Выполнение такового в ранее 
контаминированной зоне сопряжено с убедительно дока-
занным  риском гнойно - септических осложнений [4]. До-
статочная эффективность традиционных способов ведения 
раны (подгруппа IB) убеждает в нецелесообразности вышео-
писанного столь радикального подхода, сетки во многих слу-
чаях удается сохранить in situ. Однако в дальнейшем целому 
ряду пациентов приходится вновь обращаться в хирургиче-
ский стационар по поводу гнойных свищей. Использование 
стратегии сохранения сетки и применение NPWT позволяет 
преодолеть приведенные недостатки тактических подходов, 
использованных в подгруппах IA и IB. Относительно про-
должительное лечение и определенные затраты на расходные 
материалы компенсируются снижением потребности в по-
вторных вмешательствах. Менее значимые различия получе-
ны при хроническом гнойном процессе, что представляется 
вполне оправданным, поскольку данная категория пациен-
тов является наиболее проблемной, а воспалительный про-
цесс всегда имеет в своей основе сформированные биоплен-

ки, образованные полирезистентной флорой. Использование 
терапии отрицательным давлением должно не исключать, 
а обязательно базироваться на принципах “blue-ectomy”, опи-
санных в литературе и уже хорошо освоенных ведущими 
клиниками [6]. Вариант тактики, включающий полное удале-
ние эндопротеза с одномоментным реэндопротезированием 
брюшной стенки представляет интерес [7, 8], однако требует 
дальнейшего изучения, поскольку в ряде ситуаций выпол-
нить это удобно и относительно просто, а в других (большая 
сетка, прочно интегрированная в ткани) может быть техни-
чески сложным и травматичным вмешательством.

При сравнении относительно небольших групп паци-
ентов далеко не всегда представляется возможным сделать 
однозначные выводы. Следует отметить, что в большинстве 
зарубежных и отечественных работ авторы также оперируют 
с ограниченными по размеру выборками [10 - 13]. Тем не ме-
нее, результаты, полученные в рамках настоящего исследо-
вания, вполне согласуются с данными коллег, имеющих мак-
симальный опыт в использовании NPWT при осложнениях 
протезирующей пластики брюшной стенки [10 - 13].

Заключение
При острой хирургической инфекции, ассоциирован-

ной с имплантированным в брюшную стенку эндопротезом, 
стратегия сохранения последнего представляется оправдан-
ной. От раннего удаления сетки в большинстве ситуаций це-
лесообразно отказаться. Терапию отрицательным давлением 
при ранних гнойных осложнениях протезирующей пласти-
ки следует считать методом первого выбора. Применение 
NPWT при хронической гнойной парапротезной инфекции 
подразумевает частичное иссечение эндопротеза, а возмож-
ности рассматриваемой методики требуют дальнейшего из-
учения.
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ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ И  
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Резюме: 
Вопрос прогнозирования и профилактики послеоперационных вентральных грыж является актуальным. Обследовано 450 больных для выявления 
и определения значимости факторов риска, а для оценки  морфологии передней брюшной стенки 71 пациенту выполнена МРТ передней брюшной 
стенки. Выделены большие и малые предикторы грыжеобразования. МРТ позволила выявить дефекты апоневроза, не определяемые физикально, что 
является высоким риском формирования послеоперационных вентральных грыж. Основываясь на  степени риска послеоперационных вентральных 
грыж, проведена их хирургическая профилактика. Пациентам группы низкого риска лапарорафию следует проводить шахматно-укрепляющим швом,  
при высоком риске - превентивное протезирование, а при его невозможности - лапарорафию с использованием нити из сетчатого полипропиленового 
имплантата по разработанной методике. 

Ключевые слова: лапаротомия, ушивание апоневроза, послеоперационная вентральная грыжа, превентивное протезирование, сетчатая нить, МРТ 
передней брюшной стенки

PREVENTION OF POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIAS AND PREDICTORS  
OF HERNIATION
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Abstract:
The issue of predicting and preventing postoperative ventral hernias is relevant. 450 patients were examined to identify and determine the significance of risk factors, 
and 71 patients underwent MRI of the anterior abdominal wall to assess the morphology of the anterior abdominal wall. Large and small predictors of herniation 
are identified. MRI revealed aponeurosis defects that are not physically determined, which is a high risk of postoperative ventral hernias. Based on the risk level of 
postoperative ventral hernias, their surgical prevention was performed. Patients at low risk should undergo laparorrhaphy with a staggered strengthening suture, at 
high risk - preventive using a mesh prosthesis, and if it is impossible - laparorrhaphy using a thread from a mesh polypropylene implant according to the developed 
technique.

Key words: laparotomy, aponeurosis suturing, postoperative ventral hernia, using a mesh prosthesis, mesh thread, MRI of the anterior abdominal wall

Введение
На сегодняшний день срединный лапаротомный доступ 

не уступает своих позиций, особенно в экстренной хирургии. 
Одним из осложнений операций, выполненных через ука-
занный доступ, является послеоперационная вентральная 
грыжа (ПОВГ), частота которой варьируется от 2 до 33% 
[1,2,3,4]. ПОВГ является медицинской, социальной и эконо-
мической проблемой [3,5]. Риск возникновения послеопе-
рационных вентральных грыж увеличивают такие факторы 
как ожирение, кахексия, женский пол, пожилой возраст, 

сахарный диабет, желтуха, аневризмы брюшной аорты, ане-
мия, использование вазопрессорных препаратов, прием гор-
мональных препаратов, курение, ХОБЛ, онкологические за-
болевания, доброкачественная гипертрофия предстательной 
железы, запоры и асцит [3,6,7,8]. Многие из факторов риска 
ПОВГ находятся вне контроля хирурга, в отличие от приме-
няемой техники лапарорафии, значительно влияющей на по-
явление подобного осложнения, о чем свидетельствует ряд 
рандомизированных исследований. [3,9,10]. В связи с этим, 
вопрос прогнозирования ПОВГ с выбором способа закрытия 
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лапаротомной раны является актуальным [1,2,11,12]. Нема-
ловажен и факт наличия возможных дефектов белой линии 
живота без клинических проявлений грыжи при отсутствии 
в анамнезе срединной лапаротомии, что нужно учитывать 
при выборе метода лапарорафии и требует проведения пре-
доперационного инструментального обследования тканей 
передней брюшной стенки. 

Цель исследования: выявление предикторов грыжеобра-
зования у пациентов после выполнения срединной лапаро-
томии и улучшение результатов лечения данной категории 
больных путём уменьшения частоты эвентраций и ПОВГ. 

Материалы и методы 
Проведено обследование 450 больных, которым вы-

полнялась срединная лапаротомия по поводу неотлож-
ной хирургической патологии. Проведен анализ порядка 
45 потенциальных факторов риска формирования ПОВГ, 
среди которых вес, рост, индекс массы тела, наличие ана-
томо-функциональной недостаточности предней брюшной 
стенки, наличие признаков НДСТ с использованием крите-
риев Смольновой Т.Ю.(2003), Т. Милковска-Дмитровой и А. 
Каркашева (1987), наличие в анамнезе тяжёлого физиче-
ского труда, занятие силовыми видами спорта, показатели 
красной крови, уровень билирубина, креатинина, глюкозы 
крови, содержание белка в сыворотке сопутствующая пато-
логия, курение в анамнезе, основное заболевание, характер 
оперативного вмешательства и его длительность, наличие 
раневых инфекционных осложнений, наличие рубца в об-
ласти оперативного доступа, способ закрытия лапаротом-
ной раны, вид шовного материала, наличие перитонита, 
асцита, ношение бандажа в послеоперационном периоде. 
Через 1 год после операции пациенты обследованы на пред-
мет наличия ПОВГ и дефектов апоневроза (физикально 
и по данным УЗИ). 

Для оценки связи между конституциональными, возраст-
ными факторами и морфологическим строением передней 

брюшной стенки проведено обследование 71 пациента, обра-
тившегося для выполнения магнитно - резонансного иссле-
дования брюшной полости по поводу других, не связанных 
с патологией передней брюшной стенки, заболеваний. У лиц 
мужского пола распределение по возрасту составило: 11,7% - 
молодые; 35,3% - зрелые; 47% – пожилые. Женщины распре-
делились следующим образом: 24% - молодые; 27,7% - зрелые; 
42,6% - пожилые; 5,5% - лица старческого возраста. Определя-
ли скрытые дефекты апоневроза, жировую инволюцию мышц, 
расширение пупочного кольца, диастаз прямых мышц. 

На следующем этапе у пациентов высокого риска ПОВГ 
реализованы разработанные методы их хирургической про-
филактики: методику превентивного протезирования перед-
ней брюшной стенки (патент на изобретение № 2670684) 
и способ ушивания лапаротомной раны с применением сет-
чатой нити (патент на изобретение № 2714439). 

Противопоказаниями к применению указанных методик 
являются: высокая вероятность релапаротомии (гнилостный 
перитонит, разлитой каловый перитонит, не устранённые 
внутрибрюшинные источники инфекции - инфильтраты, 
свищи, не устранённые источники кровотечения, требую-
щие последующих ревизий); необходимость второго этапа; 
флегмона передней брюшной стенки; прорастание передней 
брюшной стенки опухолью, отказ пациента, а в случае пре-
вентивного протезирования и высокий анестезиологический 
риск, ввиду большей длительности реализации методики, 
в отличие от традиционной лапарорафии. 

Выполнено 36 оперативных вмешательств у больных вы-
сокого риска ПОВГ: 20 (основная группа) – с применением 
превентивного эндопротезирования, заключающегося в им-
плантации сетчатого эндопротеза шириной 3 см. и длиной, 
соответствующей длине лапаротомии, в преперитонеальное 
пространство вдоль линии разреза срединного апоневроза 
и ушиванием последнего непрерывным швом с захватом сет-
чатого имплантата (12 больных) (Рис. 1).

Рис. 1. Методика превентивного протезирования передней брюшной стенки. Слева - этап преперитонеального размещения сетчатого имплантата. Справа - 
последующее непрерывное ушивание белой линии живота.
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В случае высокого анестезиологического риска (ASA 

>4 МНОАР-89 >5), технических трудностей при выполнении 
превентивного протезирования, в качестве альтернативы ре-
ализовывался способ ушивания лапаротомной раны с при-
менением сетчатой нити (8 больных), ввиду меньшего вре-
мени и технической простоты исполнения методики. Способ 
основан на ушивании белой линии живота укрепляющими 
швами в местах наибольшего натяжения ее краев с последу-
ющим наложением непрерывного шва. В качестве матери-
ала для выполнения укрепляющих швов служит сетчатый 
эндопротез цилиндрической формы, получаемый путём 
растягивания за края полос сетчатого эндопротеза шири-
ной 12 мм., длиной 15 см. на максимально возможную дли-
ну, фиксирующегося в открытом ушке режущей, изогнутой 
на 1/2 или 3/8 окружности, хирургической иглы с диаметром 
не менее 1мм. (Рис.2).

Рис. 2. Способ изготовления сетчатой нити.

Задачами сетчатой нити являются: создание основы 
для формирования прочного соединительнотканного рубца, 
повышение прочности шва апоневроза за счет обширного 
контакта используемой сетчатой нити с ушиваемыми тканя-
ми, снижение нагрузки на непрерывный шов.

Методика наложения шва заключается в том, что первый 
вкол иглы делается, отступив 1 см. от линии разреза белой 
линии живота снаружи внутрь, а выкол на противополож-
ной вколу стороне белой линии живота в косом направлении 
на 1,5 см от края раны и в 1,5 см относительно уровня вко-
ла, следующий вкол иглы выполняется на противоположной 
стороне белой линии живота на 1,5 см от края последней 
и на том же уровне, что и первый выкол иглы, а выкол про-
изводится на противоположной вколу стороне белой линии 
живота в косом направлении на 1 см от края раны на уров-
не первого вкола. Свободные концы сетчатых нитей завя-
зываются на два узла, при этом лишние концы отрезаются 

в 2-3 мм. от второго узла и прошиваются проленовой нитью 
2-0 (Рис. 3, 4).

Рис. 3. Схема способа ушивания лапаротомной раны с применением 
сетчатой нити

Рис. 4. Ушивание лапаротомной раны с применением сетчатой нити.

В группе сравнения у 16 больных с высоким риском гры-
жеобразования лапарорафия проводилась по традиционной 
методике - отдельными узловыми швами.

Группы были сравнимы по типам и частоте применения 
той или иной разновидности срединной лапаротомии (tст= 
0,73, p<0,05)., полу (tст=0,142; р=0,082), возрасту (tст -0,62 
p<0,05), наличию сочетания нескольких факторов риска по-
слеоперационного грыжеобразования. Показания к экстрен-
ному оперативному вмешательству через срединный доступ 
также значимых отличий не имели. Острая кишечная непро-
ходимость в основной группе была диагностирована у вось-
ми (40%) пациентов, в группе контроля – у пяти (31,2%), 
перфорация полого органа - у четырех (20%) пациентов ос-
новной группы и у трех (19%) - контрольной, воспалитель-
но-деструктивные заболевания органов брюшной полости 
- у пяти (25%) и четырех (25 %) соответственно, желчекамен-
ная болезнь, холедохолитиаз у трех (15%) пациентов основ-
ной группы и четырех (25%) контрольной.

В раннем и позднем послеоперационном периоде у паци-
ентов основной и контрольной групп во время физикального 
и ультразвукового исследования оценивалась частота ране-
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вых осложнений, в том числе наличие эвентраций, послеопе-
рационнных вентральных грыж.

При сравнении исследуемых групп применяли критерий 
Стьюдента (tСт). Для корреляционого анализа использовали 
линейную корреляцию Пирсона (r) и ранговую Спирмена 
(rСп). С целью проверки вероятности события использовали 
U-критерий Манна-Уитни. Достоверность результатов оце-
нивали положительной при получении p<0,05. 

Результаты. Частота формирования ПОВГ после средин-
ных лапаротомий через 12-14 месяцев наблюдения состави-
ла 19% (85 случаев). С учетом силы корреляционной связи 
по методу Пирсона между фактом образования ПОВГ и зна-
чимыми факторами риска, были выделены «большие преди-
кторы», сила связи которых составила 0,9 - 0,7 и «малые пре-
дикторы» - с силой связи от 0,7 до 0,5.

«Большими предикторами» являются возраст старше 
60 лет, ожирение, верхнесрединный доступ, фибринозный, 
либо ограниченный гнойный перитонит, недифференциро-
ванная дисплазия соединительной ткани, возвращение к тя-
жёлому физическому труду.

 «Малые предикторы»: возраст 44-59 лет, брахиморфный 
живот, повышенный уровень креатинина (110 мкмоль/л), по-
вышенный уровень глюкозы крови (>7 ммоль/л), анемия II-
III ст., длительность операции более 120 мин. 

Комбинация данных признаков даёт частоту грыжео-
бразования в случае наличия двух «больших» предикторов 
в 65% (p<0,05), трёх «малых» - 75% (p<0,05), трёх «больших» - 
до 85% (p<0,05), в результате чего риск появления ПОВГ раз-
делён на высокий (вероятность появления грыжи более 80%) 
и низкий (менее 80%).

При МРТ у 51 (41,4%) обследованных диагностировалась 
жировая инволюция мышц передней брюшной стенки, диа-
стаз белой линии живота определялся у 31 (25,2%) больного, 
расширение пупочного кольца у 26 (21,1%) пациентов, а де-
фекты апоневроза белой линии, не определяемые при физи-
кальном обследовании, в 15 (12,2%) случаях. Важен тот факт, 
что указанные изменения преобладали у лиц пожилого воз-
раста, что объясняет сильную зависимость возраста старше 
60 лет и риска грыжеобразования после срединной лапаро-
томии, а обнаружение дефектов апоневроза, являющимися 
по своей сути основой для формирования грыжи, не опреде-
ляемыми при физикальном обследовании, указывает на «сла-
бость» соединительнотканных структур, что следует отнести 
к высокому риску грыжеобразования. 

В группе высокого риска грыжеобразования в 10 случа-
ях превентивного эндопротезирования передней брюшной 
стенки (двое больных не обследовано по причине смерти) 
в течение 12 - 15 месяцев грыжевых выпячиваний, дефектов 
апоневроза выявлено не было. У пациентов, лапарорафия 
которым проводилась сетчатой нитью, грыжевых выпячи-
ваний зафиксировано не было, но при УЗИ в одном случае 
диагностирован дефект апоневроза. 

Рис. 5. Дефект рубца белой линии живота (УЗИ)

В контрольной группе грыжи зафиксированы у 8 (57%) 
из 14 человек (трое пациентов не обследованы по причине 
смерти). При превентивном протезировании серомы, потре-
бовавшие дренирования под контролем ультразвука, диагно-
стированы в трех случаях (1 типа по S. Morales-Conde 2012г.). 
У четырех пациентов серомы были клинически не значимы-
ми (0 тип по S. Morales-Conde 2012г.) (Рис.5). 

Рис. 6. Перипротезная серома (УЗИ)

У трех пациентов, первичное закрытие лапаротомной 
раны которым проводилось сетчатым швом и у трех с уз-
ловыми швами, выявлены клинически незначимые серомы 
(0 тип по S. Morales-Conde 2012г.). Нагноения послеопера-
ционной раны, отторжения сетчатого имплантата зафикси-
ровано не было. Частота формирования сером в основной 
группе была достоверно выше, чем в контрольной (p<0,05), 
но на результате лечения это не сказалось. Таким образом, 
оценка риска развития ПОВГ у пациентов перед лапаротоми-
ей позволяет провести хирургическую профилактику этого 
осложнения в случае высокой вероятности его появления. 
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Заключение
Для прогноза развития ПОВГ нужно учитывать несколь-

ко факторов их возникновения и в случае высокого риска 
применять превентивное протезирование, а при его невоз-
можности - лапарорафию с использованием нити из сетча-
того полипропиленового имплантата по разработанной ме-
тодике.

МРТ позволяет выявить морфологические изменения 
передней брюшной стенки, что нужно учитывать при лапа-
рорафии, применяя методики, способствующие формирова-
нию прочного рубца. 
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ТРУБНО-ПЕРИТОНЕАЛЬНОЕ БЕСПЛОДИЕ:  
ВОЗМОЖНОСТИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ
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Резюме
Актуальность. Несмотря на широкое распространение вспомогательных репродуктивных технологий проблема восстановления проходимости ма-
точных труб у пациенток с гидросальпинксами, с окклюзией дистального отдела трубы, с перитубарными и периовариальными спайками остается 
актуальной и в настоящее время.
Цель. Целью исследования явилась оценка эффективности лапароскопии в восстановлении фертильности у пациенток с трубно-перитонеальным бес-
плодием. 
Материалы и методы. В исследование было включено 99 пациенток, прооперированных по поводу трубно-перитонеального бесплодия. В послеопера-
ционном периоде проводилась оценка частоты наступления беременности. 
Результаты. Беременность наступила у 41 (41,4%) пациенток с трубно-перитонеальным бесплодием в анамнезе. При этом из 66 пациенток с выполнен-
ными реконструктивно-пластическими операциями на маточных трубах у 17 (25,8%) женщин — самопроизвольно. Вследствие невозможности адекват-
ного восстановления проходимости маточных труб 33 пациенткам была выполнена тубэктомия. У 24 (24,2%) пациенток беременность наступила после 
проведения ЭКО (после сальпингоовариолизиса или тубэктомии). Частота наступления беременности после ЭКО у этих пациенток была в 1,5 выше, 
чем в этом же лечебном учреждении в аналогичный период (42,5% и 27,8% соответственно). 
Заключение. У пациенток с трубно-перитонеальным бесплодием, в возрасте до 35 лет с сохраненной овуляцией и отсутствием патоспермии у партнера 
лапароскопия является эффективным методом восстановления проходимости маточных труб. При выраженном изменении маточных труб у пациенток 
с бесплодием целесообразно выполнять двустороннюю тубэктомию, что увеличивает эффективность ЭКО. 

Ключевые слова: трубно-перитонеальное бесплодие, сальпингоовариолизис, сальпингостомия, фимбриопластика, гидросальпинкс

TUBAL FACTOR INFERTILITY: POSSIBLE OPTIONS OF REPRODUCTIVE  
FUNCTION RESTORATION
SHСHERBAKOVA L.N. 1, BUGERENKO K.B. 1, BUGERENKO A.E. 1, IVANOVA N.V. 2, FOTINA E.V. 2, 
NOVITSKAYA N.A. 2, PANINA O.B. 1

1 M.V. Lomonosow State University, Faculty of Fundamental Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Moscow 119991, 
Russian Federarion
2 M.V. Lomonosow State University, Medical Research and Educational Center (Lomonosov University Clinic), Department of Gynecology 
and Reproductive Medicine, Moscow, 119991, Russian Federarion

Abstract:
Relevance. Despite the assisted reproductive techniques being widely used in modern gynaecology, the challenge of restoring fallopian tube patency in patients with 
hydrosalpinx, distal tubal occlusion, peritubal and periovarial adhesions remains relevant.
Objective. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of laparoscopic surgery in restoring fertility in patients with tubal factor infertility.
Materials and methods. We included 99 patients, who underwent laparoscopic surgery for tubal factor infertility. During the follow-up we assessed the rate of 
spontaneous pregnancy and pregnancy after IVF.
Results. Pregnancy occurred in 41 (41.4%) patients with a history of tubal factor infertility. Moreover, after reconstructive plastic surgery on the fallopian tubes 
out of 66 patients, in 17 cases (25.8%) pregnancy occurred spontaneously. In 33 patients tubectomy was performed due to impossibility of adequate fallopian tube 
reconstruction. In 24 (24.2%) patients, pregnancy occurred after IVF (after salpingo-ovariolysis or after tubectomy). The frequency of pregnancy after IVF in these 
patients was 1,5 times higher than in patients that underwent IVF in the same medical institution during the same period (42.5% and 27.8%, respectively).
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Conclusion. In patients with tubal factor infertility younger than 35 with preserved ovulation and the absence of pathospermia in a partner, laparoscopy is an 
effective method for restoring patency of the fallopian tubes. If a severe falopian tube lesions are present in patients with infertility, bilateral tubectomy should  be 
considered, since bilateral tubectomy in such patients increases the effectiveness of IVF.

Key words: tubal factor infertility, salpingo-ovariolysis, salpingostomy, fimbrioplasty, hydrosalpinx

Проблема бесплодия в течение многих лет остается одной 
из самых актуальных в практике врачей акушеров-гинеколо-
гов. В течение последних двух десятилетий основными двумя 
причинами женского бесплодия являются непроходимость 
маточных труб и наружный генитальный эндометриоз [1]. 
Безусловно, с внедрением в клиническую практику лапаро-
скопического лечения острых воспалительных заболеваний 
придатков матки в сочетании с применением антибиотиков 
широкого спектра действия частота последующей окклюзии 
маточных труб в последние годы значительно уменьшилась. 
Напротив, все чаще основным этиологическим фактором 
ненаступления беременности становится наружный гени-
тальный эндометриоз. Оценка проходимости маточных труб 
проводится практически всем пациенткам до 35 лет с под-
твержденной овуляцией и нормальными показателями спер-
мограммы партнера [2]. До этапа лапароскопии для этого при-
меняются малоинвазивные методики, к которым относится 
гистеросальпинграфия и эхогидросонография. По результа-
там данных тестов принимается решение о целесообразно-
сти проведения лапароскопии этим пациенткам. Пациенткам 
с подтвержденными в анамнезе перенесенными специфиче-
скими инфекциями, передаваемыми половым путем, про-
ведение лапароскопии показано без этапа предварительной 
оценки состояния маточных труб [3]. Хирургическое лечение 
по поводу трубно-перитонеального бесплодия может быть ор-
ганосохраняющим и заключаться в восстановлении проходи-
мости маточных труб. Для этого проводятся такие операции 
как сальпингоовариолизис, сальпингостомия и фимбриопла-
стика. Широкое распространение методов ЭКО позволило 
преодолеть абсолютное трубное бесплодие. В связи с этим 
оперирующие акушеры-гинекологи при наличии выражен-
ных изменений в маточных трубах склоняются к их удале-
нию с дальнейшим включением пациенток в программу ЭКО. 
В то же время применение методов вспомогательных репро-
дуктивных технологий связано с этическими и религиозны-
ми проблемами, что приводит к тому, что не все супружеские 
пары готовы прибегнуть к искусственному оплодотворению. 
В связи с этим проблема восстановления проходимости ма-
точных труб у пациенток с гидросальпинксами, с окклюзией 
дистального отдела трубы, с перитубарными и периовари-
альными спайками остается актуальной и в настоящее время. 
Остается нерешенным вопрос и целесообразности предва-
рительной тубэктомии перед проведением ЭКО пациенткам 
с измененными маточными трубами. Следовательно, целью 
настоящего исследования явилась оценка эффективности 
лапароскопии в восстановлении фертильности у пациенток 
с трубно-перитонеальным бесплодием. 

Материалы и методы исследования. В исследование 
было включено 99 пациенток, прооперированных в Центре 
планирования семьи и репродукции Департамента здравоох-
ранения г. Москвы и Медицинском научно-образовательном 
центре МГУ имени М.В.Ломоносова по поводу трубно-пе-
ритонеального бесплодия. Критерием включения пациен-
ток в исследование был возраст до 35 лет, подтвержденное 
по данным лапароскопии трубно-перитонеальное бесплодие, 
наличие овуляции, нормальные показатели спермограммы 
у партнера. Средний возраст пациенток, включенных в ис-
следование, составил 32,7 ± 4,2 года, при этом 80% женщин 
были в возрасте 28-33 года. Все пациентки предъявляли жа-
лобы на отсутствие беременности в течение не менее 1 года 
регулярной половой жизни без контрацепции. Первичное 
бесплодие было выявлено у 42  (42,4%) женщин, вторичное 
бесплодие — у 57 (57,8%). При анализе акушерского анамнеза 
было установлено, что самопроизвольные или оперативные 
роды были отмечены у 26 пациенток, внематочная беремен-
ность была у 16 пациенток (всем пациенткам была произ-
ведена односторонняя тубэктомия), искусственный аборт 
по желанию пациентки был произведен в 9 наблюдениях, 
самопроизвольное прерывание беременности было у 7 об-
следованных. У 55 пациенток гинекологический анамнез был 
отягощен перенесенным острым воспалением придатков, 
причиной которой была урогенитальная инфекция. Гисте-
роскопия с раздельным диагностическим выскабливанием 
по поводу гиперпластических процессов эндометрия была 
выполнена 14 пациенткам, у 10 пациенток была выявлена па-
тология шейки матки. Отсутствие указаний на перенесенные 
гинекологические заболевания в анамнезе была выявлено 
у 16 пациенток. 

Во время лапароскопии у 55 (55,5%) пациенток с ТПБ был 
выявлен спаечный процесс I–II степени, у 44 (45,5%) паци-
енток распространенность спаечного процесса определяясь 
как III–IV степень. Объем операции у всех пациенток с ТПБ 
определялся индивидуально в зависимости от возраста па-
циенток, перенесенных ранее оперативных вмешательств, 
состояния маточных труб и распространенности спаечного 
процесса. Всем пациенткам была проведена оперативная ла-
пароскопия с использованием комплекта эндоскопического 
оборудования и инструментов «KARL STORZ®». Операция 
проводилась под эндотрахеальным наркозом. Лапароско-
пия выполнялась в условиях пневмоперитониума с поддер-
жанием внутрибрюшного давления на уровне 12-15 мм рт. 
ст. Оценка проходимости маточных труб осуществлялась 
во время лапароскопии при помощи установленной в цер-
викальный канал маточной канюли Cohen и введения кон-
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трастного вещества с одномоментным визуальным контро-
лем. 

Целью оперативного вмешательства было восстановле-
ние нормальной анатомии органов малого таза и восстанов-
ление проходимости маточных труб. Для этого на первом 
этапе проводился адгезиолизис и сальпингоовариолизис, 
на втором этапе — фимбриопластика при наличии межфим-
бриальных спаек и частичной проходимости маточной трубы 
или сальпингостомия при запаянном фимбриальном отделе 
маточной трубы. Сальпингостомия проводилась монополяр-
ным игольчатам электродом (Рис. 1), вывернутый край ам-
пулы трубы фиксировался при помощи биполярных щипцов 
(Рис. 2). После реконструктивно-пластического этапа прово-
дился контроль проходимости маточных труб путем повтор-
ного введения контрастного вещества через цервикальный 
канал. Результат операции считался удовлетворительным 
при поступлении контрастного вещества в маточные трубы 
и свободном его излитии в брюшную полость (Рис. 3). 

Рис.1. Вскрытие запаянного ампулярного отдела маточной трубы при по-
мощи монополярного электрода (Сальпингостомия) 

Рис. 2. Фиксация вывернутого края ампулярного отдела маточной трубы 
при помощи биполярных щипцов в ходе сальпингостомии 

Рис. 3. Контрастное вещество в Дугласовом кармане при контрольной 
хромосальпингоскопии после восстановления проходимости маточных 

труб 

При невозможности проведения реконструктивной опе-
рации (наличие нодозного сальпингита, проведение рекон-
структивно-пластических операций на маточных трубах 
в анамнезе, отсутствие сохраненных фимбрий, непосту-
пление контрастного вещества после этапа восстановления 
проходимости маточных труб) производилась односторон-
ня или двусторонняя тубэктомия. В связи с вышеизложен-
ным подходом оперативное вмешательство в объеме только 
сальпингоовариолизиса было выполнено у 36 пациенток, 
дополнительно сальпингостомия была произведена у 30 об-
следованных. Односторонняя тубэктомия с сохранением 
контрлатеральной трубы выполнялась 18 пациенткам. В 33 
наблюдениях была двусторонняя тубэктомия или удаление 
единственной маточной трубы, что привело к формирова-
нию абсолютного трубного бесплодия. Этим пациенткам да-
лее было проведено ЭКО. 

Оценка эффективности оперативной лапароскопии 
проводилась через 1-2 года после операции путем телефон-
ного анкетирования пациенток. Оценивалось количество 
наступивших самопроизвольных беременностей, а также 
число беременностей в результате применения ЭКО. Исход 
беременности в оценке эффективности лечения бесплодия 
не оценивался. 

Статистическая обработка данных проводилась с помо-
щью методов непараметрической статистики в программе 
MedCalc. Для оценки качественных признаков рассчиты-
вался критерий согласия Пирсона (критерий χ2). В качестве 
критического уровня значимости был принят p<0,05 (дове-
рительный интервал составил 95%). 

Результаты исследования. Беременность наступила у 41 
(41,4%) пациенток с трубно-перитонеальным бесплодием 
в анамнезе. При этом из 66 пациенток с выполненными ре-
конструктивно-пластическими операциями на маточных 
трубах у 17 (25,8%) женщин — самопроизвольно. У 24 (24,2%) 
пациенток беременность наступила после проведения ЭКО 
(после сальпингоовариолизиса или тубэктомии). 
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При анализе эффективности хирургического лечения 

бесплодия в зависимости от распространённости спаечного 
процесса было установлено, что самопроизвольно беремен-
ность наступила у 14 из 40 (35,0%) пациенток со спаечным 
процессом I-II степени и у 3 из 26 (11,5%) при наличии гру-
бого спаечного процесса в малом тазу III-IV степени. Срав-
нение частоты самопроизвольного наступления беременно-
сти у пациенток с различной степенью тяжести спаечного 
процесса показало, что при наличии грубых спаек эффек-
тивность лапароскопии в преодолении бесплодия была до-
стоверно ниже по сравнению с пациентками со спаечным 
процессом I-II степени (11,5% и 35,0% соответственно, χ2= 
4,5, p=0,034). 

При подробном анализе результатов с учетом объема 
операции, было выявлено, что у 36 пациенток, которым был 
выполнен только сальпингоовариолизис, беременность на-
ступила самопроизвольно у 14 (38,9%). После сальпингосто-
мии беременность наступила у 3 из 30 пациенток (10,0%). 
Проведенный статистический анализ позволил установить, 
что самопроизвольно беременность достоверно чаще насту-
пала после сальпингоовариолизиса, чем в тех ситуациях, ког-
да требовалось сочетание лизиса спаек с сальпингостомией 
(38,9% и 10,0% соответственно, χ2= 7,1, p=0,008). 

В нашем исследовании при невозможности восстанов-
ления проходимости маточных труб 33 пациенткам выпол-
нялась двусторонняя тубэктомия или тубэктомия един-
ственной маточной трубы, что приводило к формированию 
абсолютного трубного бесплодия. Частота наступления 
беременности после ЭКО у этих пациенток была в полтора 
раза выше, чем в среднем по ЦПСиР за этот же период (42,5% 
и 27,8% соответственно). 

Обсуждение. Эффективность хирургического лечения 
трубно-перитонеального бесплодия зависит от многих фак-
торов: возраста пациенток, характера изменений маточных 
труб, степени выраженности спаечного процесса, объема вы-
полненного оперативного вмешательства. Критерием вклю-
чения в исследование был возраст пациенток до 35 лет. Этот 
возраст определен в клинических рекомендациях по ведению 
пациенток с бесплодием [2]. В связи с этим данный показа-
тель нами не учитывался при определении факторов, влияю-
щих на эффективность лапароскопии в восстановлении фер-
тильности. Наиболее важным критерием, определяющим 
успех операции, по нашему мнению, является исходное со-
стояние маточных труб, а также наличие спаечного процесса 
в малом тазу. 

Развитию спаечного процесса способствуют перенесен-
ные инфекции, передающиеся половым путем, а также опе-
ративные вмешательства, особенно лапаротомным досту-
пом. Об увеличении спаечного процесса после перенесенной 
операции свидетельствуют многие авторы [4,5]. Патогенез 
образования спаек является многофакторным процессом, 
в основе которого лежат молекулярные механизмы. Важное 

значение при этом имеет повреждение брюшины в резуль-
тате инфекции, травмы, сопровождающиеся развитием вос-
палительной реакции, начинающейся с высвобождения ва-
зоактивных веществ из разрушенных тучных клеток стромы 
(гистамина и кининов), которые повышают проницаемость 
сосудов. В очаг повреждения мигрируют полиморфноядер-
ные лейкоциты, макрофаги, фибробласты, мезотелиальные 
клетки, которые пролифирируют и дифференцируются. Все-
ми этими клетками продуцируются различные медиаторы 
воспалительного ответа: хемоаттрактанты, цитокины, фак-
торы роста, компоненты системы активации плазминогена, 
метаболиты арахидоновой кислоты, активные формы кис-
лорода и азота. Воспаление является неотъемлемой частью 
регенеративного процесса и практически всегда наблюдается 
при тканевых повреждениях [6]. Важное значение в воспа-
лительной фазе отводится макрофагам, которые во многом 
определяют эффективность этой фазы. Макрофаги секре-
тируют факторы роста и стимулируют хемотаксис клеток 
мезенхимальной природы. Приход этих клеток ознаменовы-
вает новую фазу — фазу репарации. Восстановление дефек-
тов тканей происходит за счет пролиферации и дифферен-
цировки соответствующих тканеспецифичиных стволовых 
клеток. Однако наряду с этими клетками в тканях млеко-
питающих, в том числе и человека, обнаружены и мезенхи-
мальные стволовые клетки, ответственные за восполнение 
всей соединительной ткани организма [7]. Мезенхимальные 
клетки — мезенхимальные стволовые клетки, фибробласты 
и миофибробласты — синтезируют коллаген, как правило, 
III-го типа, и таким образом ремоделируют грануляционную 
ткань, постепенно замещая ее постоянной [6]. Дальнейшее 
ремоделирование внеклеточного матрикса ознаменовывает 
следующую стадию заживление — регенерацию. Грануля-
ционная ткань может замениться или фиброзной тканью (с 
образованием спаечного процесса) или полноценной функ-
циональной тканью. У взрослого человека регенерация за-
вершается обычно на стадии ремоделирования и полное 
восстановление структуры и функции ткани практически 
никогда не происходит [6]. Образование спаечного процесса 
обусловлено более выраженным и длительно текущим вос-
палительным процессом в сочетании с наследственной пред-
расположенностью в результате чего снижается способность 
к восстановлению функциональной ткани. 

В нашем исследовании было продемонстрировано, 
что беременность самопроизвольно наступила после лапа-
роскопии у 25,8% пациенток с трубно-перитонеальным бес-
плодием. О сходной частоте восстановления фертильности 
у пациенток с гидросальпинксами сообщается и в метаана-
лизе Chu et al: суммарная частота естественной клинической 
беременности в 22 включенных в метаанализ исследованиях 
(2810 пациентов) составила 27% (95% доверительный ин-
тервал: 25-29%) [8]. В метаанализ были включены исследо-
вания за длительный период (1972-2014 гг.), с применением 
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различных доступов (лапаротомный и лапароскопический) 
и оперативных техник (холодная и электрохирургическая 
диссекция). К сожалению, разнородность клинических ис-
следований авторам метаанализа не позволили сравнить 
хирургические техники и сделать вывод о преимуществе 
того или иного подхода к восстановлению функциональной 
способности маточной трубы. Авторы считают, что лучшие 
результаты лечения трубно-перитонеального бесплодия, 
которые указываются в исследованиях последних десятиле-
тий, связаны с одной стороны с применением лапароскопии, 
а с другой стороны - с восстановлением проходимости в ме-
нее поврежденных маточных трубах, тогда как при выражен-
ном изменении труб, в связи с широким распространением 
методов вспомогательных репродуктивных технологий, в на-
стоящее время чаще выполняется тубэктомия. 

Влияние на эффективность хирургического лечения 
оказывает выраженность исходного спаечного процесса 
и характер требуемого объема оперативного вмешатель-
ства. По нашим данным, при наличии грубых спаек эффек-
тивность лапароскопии в преодолении бесплодия была до-
стоверно ниже по сравнению с пациентками со спаечным 
процессом I-II степени. Кроме того, самопроизвольно бере-
менность достоверно чаще наступала после сальпингоовари-
олизиса, чем в тех ситуациях, когда требовалось сочетание 
лизиса спаек с сальпингостомией. Это объясняется исходно 
меньшей выраженностью повреждения маточной трубы. По-
сле проведения сальпингоовариолизиса практически не тре-
буется достижение полной регенерации ткани, целью этого 
этапа операции является разрушение тех спаек, которые воз-
никли ранее вследствие острого воспаления, что и приво-
дит к восстановлению функциональной способности трубы. 
Тогда как сальпингостомия и фимбриопластика направлены 
на достижение проходимости маточной трубы при ее окклю-
зии и во многом зависят от регенеративной способности тка-
ни и возможности дифференцировки мезенхимальных ство-
ловых клеток и тканеспецифичных стволовых клеток. 

Выраженный спаечный процесс, возникший вследствие 
перенесенной инфекции или оперативного вмешательства, 
при лечении трубно-перитонеального бесплодия требует 
более агрессивной хирургической тактики, что запускает 
вновь фазы воспаления и репарации в малом тазу. Для пере-
хода в стадию регенерации важное значение имеет быстрое 
купирование признаков воспаления, которое достигается 
уменьшением ожоговой поверхности (особенно при приме-
нении монополярной коагуляции), тщательностью точечно-
го гемостаза для снижения выброса вазоактивных веществ 
и как следствие медиаторов воспаления, а также применени-
ем антибактериальной терапии, проводимой в пери- и по-
слеоперационным периодах. Следует учитывать, что прак-
тически невозможна регенерация ожоговой поверхности, 
заживление возможно только путем замещения дефекта 
фиброзной тканью. С другой стороны, монополярная коа-

гуляция и диссекция обеспечивает быстрое и практически 
бескровное рассечение тканей. Применение холодных хи-
рургических ножниц обеспечивает ровный линейный де-
фект с хорошей васкуляризацией тканей, что увеличивает 
шансы на регенерацию и восстановление функции органа. 
В связи с вышеописанной классической динамикой зажив-
ления раны, хирург должен взвешенно подходить к выбору 
инструментов и вида энергии при лечении трубно-перито-
неального бесплодия. Обоснованным является применение 
монополярной энергии для сальпингоовариолизиса тонких 
плоскостных спаек (Рис. 4), рассечение которых, не вызывает 
выраженной экссудации при заживлении ожоговой поверх-
ности и не приведет к развитию новых рубцовых сращений. 
При сальпингостомии и фимбриопластики использова-
ние монополярной энергии возможно на тех участках, где 
не требуется регенерация (например, создание нового устья 
в воронке маточной трубы), а там, где необходимо восста-
новление функциональной тканью, более целесообразным 
является использование холодных ножниц. 

Рис. 4. Рассечение плоскостных слабоваскуляризированных спаек моно-
полярным электродом

У ряда пациенток во время лапароскопии проводилось 
удаление маточных труб перед предстоящим ЭКО. У этих 
пациенток мы наблюдали более высокую эффективность 
ЭКО, чем в ЦПСиР в тот же период времени, что может 
объясняться элиминацией очага хронической инфекции, 
поддерживающего воспалительную реакцию и препят-
ствующего имплантации. Во многих исследованиях было 
показано, что наличие гидросальпинкса отрицательно 
влияет на показатели беременности и увеличивает риск 
самопроизвольного выкидыша у пациенток после ЭКО. 
Еще в метаанализе 1998 года, уже ставшим классическим, 
было показано, что в 1144 циклах ЭКО у женщин с гидро-
сальпинксами частота имплантации и беременности была 
приблизительно на 50% ниже, чем в 5569 циклах ЭКО, про-
водимых женщинам без гидросальпинксов [9]. Считается, 
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что это связано с токсическим воздействием содержимого 
гидросальпинкса на гаметы, эмбрион и имплантационные 
свойства эндометрия [10]. Устранение гидросальпинксов 
перед ЭКО возможно путем удаления маточной трубы, 
сальпингостомии, окклюзии проксимального отдела ма-
точной трубы лапароскопическим или гистероскопиче-
ским доступами, аспирации содержимого гидросальпинк-
са под ультразвуковым контролем без или в сочетании 
со склеротерапией. В недавнем мета-анализе 2019 года 
Volodarsky-Perel et al. исход ЭКО после тубэктомии срав-
нивался с вариантами лечения без удаления маточной тру-
бы [11]. Авторами не было обнаружено отрицательного 
влияния тубэктомии на функцию яичника в цикле ЭКО: 
количество извлеченных ооцитов, продолжительность 
стимуляции и общая доза ФСГ была сравнима у пациен-
ток, у которых было проведено удаление маточных труб 
по поводу гидросальпинсков и у которых окклюзия ма-
точных труб осуществлялась иными способами. При этом 
в рандомизированных контролируемых исследованиях, 
включенных в метаанализ, уровень рождаемости, частота 
клинической беременности, а также показатели импланта-
ции были выше у пациенток после тубэктомии.

Таким образом, у пациенток с трубно-перитонеальным 
бесплодием, в возрасте до 35 лет с сохраненной овуляцией 
и отсутствием патоспермии у партнера лапароскопия явля-
ется эффективным методом восстановления проходимости 
маточных труб. При выраженном изменении маточных 
труб у пациенток с бесплодием целесообразно выполнять 
двустороннюю тубэктомию, что увеличивает эффектив-
ность ЭКО.
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