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ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ В АНОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ:  
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Реферат: 
Цель: оценить эффективность кетопрофена 10 мг как метода предоперационного обезболивания, принимаемого за 2 часа до процедуры  со спинно-
мозговой анестезией для уменьшения послеоперационной боли и количества применяемых анальгетиков. 
Материалы и методы: В исследование включаются пациенты нашей клиники, соответствующие следующим критериям: пациенты с аноректальными 
заболеваниями, которым планируется хирургическое лечение. Все участники случайным образом делятся на 2 группы: первая получает 10 мг Кето-
профена, вторая – плацебо per os за 2 часа до операции (по 72 участника в каждой группе). Всем пациентам проводится спинномозговая анестезия и 
соответствующее хирургическое вмешательство. Затем оцениваются первичные и вторичные конечные точки: количество принимаемых опиоидов, 
выраженность боли в покое и во время дефекации, длительность и частота приема других анальгетиков, частота повторных госпитализаций, качество 
жизни, время от операции до возвращения на работу и частота осложнений.                                                                                                  
Обсуждение: Как было показано, мультимодальное обезболивание позволяет лучше контролировать выраженность боли и снизить потребление опиои-
дов у пациентов после оперативного вмешательства на аноректальной зоне. Габапентин также можно рассматривать как альтернативный подход к 
контролю боли, поскольку прием НПВП ограничен из-за некоторых побочных эффектов. Системный прием кеторолака с местными анестетиками 
продемонстрировал значительную эффективность у пациентов, перенесших аноректальную хирургию. Мы надеемся доказать эффективность муль-
тимодальной анальгезии, в том числе превентивной, у пациентов с аноректальными заболеваниями, которая позволит удерживать послеоперационный 
уровень боли на уровне 3-4 баллов по ВАШ при минимальном использовании опиоидных анальгетиков. 
 
Ключевые слова: анальгетики, аноректальная хирургия, НПВС, лечение боли, предоперационное обезболивание. 
  
PREEMPTIVE ANALGESIA IN ANORECTAL SURGERY: STUDY PROTOCOL  
FOR A PROSPECTIVE, RANDOMIZED, DOUBLE-BLIND TRIAL 

Garmanova T.N.1, Markaryan D.R.1, Kazachenko E.A.2, Lukianov A.M.2, Agapov M.A.1 
 
1 Federal State Budget Educational Institution of Higher Education M.V. Lomonosov Moscow State University (Lomonosov MSU),  

Leninskie Gory St., 1, 119991, Moscow, Russian Federation 
2 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow State Medical University  

(Sechenov University); Bolshaya Pirogovskaya St., 2/4, 119435, Moscow, Russian Federation 
 
Abstract: 
Aim: To assess the efficiency of preemptive analgesia with Ketoprofen 10 mg 2 hours before procedure per os with spinal anesthesia to decrease postoperative pain 
and the amount of used analgesics.                                                                                                  
Methods: Patients of our clinic who meet the following inclusion criteria are included: they must be diagnosed with anorectal disease and planned anorectal procedure. 
After signing the consent all participants are randomly divided into 2 groups: the first one gets a tablet with 10 mg Ketoprofen, the second one gets a tablet containing 
starch per os 2 hours before surgery (72 participants per arm). Patients of both arms receive spinal anesthesia and undergo open hemorrhoidectomy. Following the 
procedure the primary and secondary outcomes are evaluated: opioid administration intake, the pain at rest and during defecation, duration and frequency of other 
analgesics intake, readmission rate, overall quality of life, time from the procedure to returning to work and the complications rate.                                                                                       
Discussion: Multimodality pain management has been shown to improve pain control and decrease opioid intake in patients after anorectal surgery in several studies. 
Gabapentin can be considered as an alternative approach to pain control as NSAIDs have limitative adverse effects. Systemic admission of ketorolac with local anesthetics 
also showed significant efficacy in patients undergoing anorectal surgery. We hope to prove the efficacy of multimodal analgesia including preemptive one for patients 
undergoing anorectal procedure that will help to hold postoperative pain level no more than 3-4 points on VAS with minimal consumption of opioid analgesics.  
 
Keywords: аnalgesics, аnorectal surgery, NSAID, pain management, preemptive analgesia. 
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Введение 
В большинстве случаев аноректальные заболевания 

являются доброкачественными  и не влияют на продол-
жительность жизни, поэтому в настоящее время, как па-
циенты, так и врачи крайне заинтересованы в прове- 
дении  хирургии одного дня. Аноректальная хирургия 
сама по себе вызывает определенный дискомфорт, что 
связано с выраженной послеоперационной болью, дли-
тельным периодом восстановления и снижением каче-
ства жизни на несколько месяцев. 

Боль возникает в результате воздействия эндогенных и 
экзогенных факторов на периферические нервные оконча-
ния, а также из-за патологического возбуждения централь-
ной нервной системы. Любое хирургическое вмешательст- 
во активирует ноцицепторы с помощью различных стиму-
лов, включая механические факторы в результате укола 
или разреза ткани, химические факторы в результате воз-
действия медиаторов воспаления и термические факторы 
в результате нагрева или охлаждения ткани. Таким обра-
зом, любая операция всегда сопровождается болевым син-
дромом с различной степенью выраженности боли. 

В аноректальной хирургии почти каждый пациент ис-
пытывает умеренную/сильную боль в послеоперацион-
ном периоде, 12% пациентов испытывают сильную боль 
в течение всего периода восстановления. Контроль 
послеоперационной боли все еще остается проблематич-
ным в 5% случаев, когда выраженный болевой синдром 
продолжается на фоне стандартной схемы обезболива-
ния. Это приводит к увеличению срока госпитализации 
и потребления опиоидов [1]. Проблема обезболивания 
по-прежнему актуальна для пациентов после анорек-
тальной хирургии, поскольку этими заболеваниями 
страдают более 50% населения старше 50 лет [2]. Прак-
тически любое оперативное вмешательство в зоне про-
межности связано с интенсивной послеоперационной 
болью, которая значительно снижает качество жизни в 
послеоперационном периоде и общую удовлетворен-
ность пациентов лечением, увеличивает время пребыва-
ния в стационаре и потребление опиоидных аналь- 
гетиков [3-4]. Боль после геморроидэктомии (ГЭ) и дру-
гих аноректальных операций зависит от спазма аналь-
ного сфинктера и пуборектальных мышц, выбранного 
вида анестезии, скорости заживления раны, хирургиче-
ской техники, типа стула и субъективного восприятия 
пациента [5-6]. Согласно международным рекоменда-
циям по обезболиванию целевой уровень послеопера-
ционной боли должен составлять 3-4 или менее баллов 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) [7]. 

Превентивная анальгезия направлена на предотвраще-
ние боли после операции и воздействует на несколько 
точек «болевого» каскада [3]. Наиболее часто применяе-
мыми ненаркотическими анальгетиками, блокирующие 
периферическое восприятие боли, являются НПВП, кор-
тикостероиды и ацетилсалициловая кислота. Ненаркоти-
ческие препараты, которые подавляют центральную 
сенсибилизацию, включают кетамин, ацетаминофен и не-
которые противосудорожные средства (в частности, габа-
пентин). Таким образом, мультимодальная анальгезия 
теоретически может практически полностью минимизи-
ровать боль за счет блокирования всех видов болевых ре-
цепторов. Однако предоперационное применение даже 
одного вида анальгетика способствует снижению боли и 
потребления опиоидов после вмешательства [1, 8–10]. 
Одной из наиболее часто назначаемых групп обезболи-
вающих являются нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП), которые оказывают адекватное обез-
боливающее действие и даже при остро возникшем боле-
вом приступе могут снизить дозу опиоидов на 18,3% [11]. 
Применение кетопрофена в качестве предоперационной 
анальгезии в аноректальной хирургии на данный момент 
в литературе не описано. Однако данный препарат ус-
пешно применяется в травматологии, стоматологической, 
детской и общей хирургии. Использование кетопрофена 
способствует значительному снижению потребления 
опиоидов (на 33%) и улучшает контроль  послеоперацион-
ной  боли  после вмешательств на позвоночнике и брюш-
ной полости [12–15]. В стоматологической практике на 
фоне лечения кетопрофеном пациентам с острым присту-
пом боли удается достигнуть значимого снижения боле-
вого синдрома, более быстрого наступления эффекта и 
более длительной продолжительности действия анальге-
зии, нежели чем на фоне других НПВП [16-17]. Кетопро-
фен также продемонстрировал свою эффективность в 
качестве предоперационной анальгезии по сравнению с 
другими группами препаратов [18]. Он одобрен к приме-
нению в качестве анальгетика для лечения легкой и уме-
ренной боли в послеоперационном периоде и хроничес- 
кой онкологической боли в максимальной суточной дозе 
до 300 мг; рекомендуемая начальная доза составляет  
25-50 мг каждые 6-8 часов [19]. По сравнению с ацетами-
нофеном кетопрофен показал значительно лучший про-
тивовоспалительный эффект на 3-й и 6-й день после 
хирургического вмешательства и более низкую интенсив-
ность боли [20]. Во всех выше упомянутых исследованиях 
побочные эффекты кетопрофена были незначительными 
и встречались достаточно редко. 
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Следовательно, адекватная анальгезия требует муль-

тимодального подхода, включающего опиоидные аналь-
гетики, нестероидные противовоспалительные препа- 
раты (НПВП), ацетаминофен и местные анестетики. Но 
на данный момент нет общепринятых схем предопера-
ционного обезболивания в аноректальной хирургии, 
хотя в некоторых исследованиях сообщается о доста-
точно эффективных режимах анальгезии. 

Цель  
Оценить эффективность предоперационной анальге-

зии кетопрофеном в дозе 10 мг, применяемого перорально 
за 2 часа до хирургического вмешательства, со спинномоз-
говой анестезией для уменьшения послеоперационной 
боли и количества применяемых анальгетиков. 

Дизайн исследования 
Это проспективное, рандомизированное, двойное 

слепое, одноцентровое исследование с 2 параллельными 
группами с соотношением распределения 1:1. Исследо-
вание проводится  в клинике колопроктологии и мало-
инвазивной хирургии Сеченовского университета и 
хирургическом отделении университетской клиники 
МГУ им. М. В. Ломоносова. На данный момент оно нахо-
дится на стадии набора пациентов. Всего ожидается 144 
пациента всех полов в возрасте от 18 до 75 лет. Таким об-
разом, в этом случае двухцентровой дизайн может обес-
печить достаточный набор пациентов. 

Материал и методы исследования 
Критерии включения 
Каждый пациент, включенный в исследование, дол-

жен соответствовать следующим критериям: 
• Симптоматическое заболевание аноректальной 

области: геморроидальная болезнь II-III стадии, хрони-
ческая анальная трещина, свищ прямой кишки, недер-
жание. 

• Наличие показаний к плановому оперативному 
лечению. 

• Соответствующее планируемое вмешательство: от-
крытая геморроидэктомия по Миллиган-Моргану, ис-
сечение анальной трещины, иссечение свищевого хода, 
сфинктеропластика. 

Пациенты, имеющие противопоказания или техниче-
скую невозможность выполнения субарахноидальной 
анестезии или декомпенсированные соматические забо-
левания, либо отказавшиеся от участия, а также бере-
менные женщины в исследование не включались. Пись- 
менное добровольное информированное согласие на 
участие в исследовании получают все пациенты до на-
чала рандомизации. 

Предоперационная подготовка 
За 2 часа до операции каждый пациент из исследуе-

мой группы получает кетопрофен 10 мг per os, из конт-
рольной группы  – плацебо. 

2.5. Главные конечные точки 
Главной конечной точкой является оценка количества 

принимаемых опиоидов в день в течение первой недели 
после операции, необходимые для поддержания уровня 
боли не более 3-4 баллов по ВАШ у каждого пациента. В 
исследовании также оценивались следующие вторичные 
конечные точки: (1) выраженность боли до и после де-
фекации по ВАШ через 6, 12 и 24 часа после процедуры, 
затем 2 раза в день до 7-го послеоперационного дня,  
(2) продолжительность и (3) частота приема других 
анальгетиков (системно и местно) в течение первой не-
дели после операции, (4) частота повторных госпитали-
заций и (5) качество жизни на 7-й и 30-й дни, (6) время 
от операции до возвращения на работу и (7) частота 
осложнений (кровотечения, задержка мочи, инфекцион-
ные осложнения) в раннем послеоперационном периоде 
(через 30 дней после процедуры). Общее качество жизни 
будет оцениваться с помощью краткой формы опросника 
пациента 36 (SF-36).  

Все пациенты будут записаны на прием в клинику 
через 7 и 30 дней после операции для сбора послеопера-
ционных данных и проведения пальцевого ректального 
исследования. Если пациент не может прийти на прием, 
исследователь может связаться с ним всеми доступными 
средствами (телефон, электронная почта или электрон-
ная почта), чтобы уточнить все необходимые данные для 
исследования. Если исследователю не удается связаться 
с пациентом, то пациент считается потерянным для 
последующего наблюдения. 

2.6. Хронология исследования  
Хронологический план набора участников, хирурги-

ческих вмешательств и оценки полученных  результатов 
показан в таблице 1. 

2.7. Размер выборки 
Учитывая то, что это исследование по доказательству 

более высокой эффективности, размер выборки был рас-
считан с использованием одностороннего теста Блэквел-
дера. По имеющимся данным, частота приема опиоидов 
после геморроидэктомии колеблется от 20 до 30% [7]. 
Ожидаемая частота приема опиоидов после геморрои-
дэктомии при предоперационной анальгезии составляет 
не более 10%. Цель данного исследования – продемон-
стрировать то, что потребление опиоидов у пациентов с 
предоперационной анальгезией ниже, чем без нее.  
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Учитывая, что а = 0,05; статистическая мощность иссле-
дования составляет 80%; пациенты рандомизированы на 
2 группы с соотношением распределения 1:1; предел не-
полноценности D = 5%, необходимый объем выборки-
144 пациента (по 72 пациента в каждой из 2-х групп). 

2.8. Набор участников 
В данном исследовании будут рассмотрены все паци-

енты с одним из следующих аноректальных заболеваний: 
геморроидальная болезнь II-III стадии, хроническая 
анальная трещина, свищ прямой кишки, недержание. 

2.9. Рандомизация участников 
Участники случайным образом будут распределены в 

контрольную или экспериментальную группу с соот-
ношением распределения 1:1 с использованием кластер-
ной рандомизации с компьютеризированным генера- 
тором случайных чисел. За 2 часа до операции пациенты 
экспериментальной группы получат таблетку с 10 мг  

Кетопрофена, контрольной группы – таблетку, содержа-
щую крахмал (по 72 участника в каждой группе)  (рис. 1). 
Врач, не принимающий участие в других этапах исследо-
вания, генерирует последовательность распределения, 
регистрирует участников и получает информированное 
согласие. Хирург и команда анестезиологов не знают о 
данной последовательности распределения. 

Все соответствующие данные из карты пациента, за 
исключением имен, будут перенесены в электронную 
форму отчета о пациенте, которая должна содержать ре-
зультаты всех обследований и анализов, включая анам-
нез и демографические данные пациента, заполненные 
анкеты, описание хода операции и послеоперационные 
обходы во время пребывания пациента в хирургическом 
отделении. 

2.10. Сбор, обработка и анализ данных 
Все данные будут собираться перспективно с исполь-

Время 
Действие

Набор  
участников

Рандомизация
Хирургическое 
вмешательство

Контроль 
(1)*

Контроль 
(2)**

Контроль 
(3)***

Критерии включения

Информированное согласие

Физикальный осмотр

Демографические данные

Распределение участников

Прием лекарственного средства

Хирургическое вмешательство

Оценка первичных конечных точек 

Оценка вторичных конечных точек

Та б л и ц а  1 .  
Хронологический план набора участников, хирургических вмешательств и оценки полученных результатов  

Ta b l e  1 .  
Chronological plan of recruitment of participants, surgical interventions and evaluation of the results obtained  

  *Контроль (1) – первый день после вмешательства 
 **Контроль (2) – первая неделя после вмешательства  
***Контроль (3) – через 30 дней после вмешательства 
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зованием электронных форм отчета о пациенте, разра-
ботанных для этого исследования. Причины отказа от 
участия будут задокументированы. В ходе послеопера-
ционного мониторинга врач-исследователь попытается 
связаться с каждым пациентом не менее 3 раз, прежде 
чем признать их потерянными для наблюдения. Форма 
для выхода из исследования будет записана в электрон-
ной форме отчета о пациенте.  

Все пациенты смогут получить необходимые разъ-
яснения по всем этапам исследования и обсудить их с ру-
ководителем исследования. Все данные о пациентах 
будут обрабатываться в соответствии с принципами кон-
фиденциальности врач–пациент, субъекты будут анони-
мизированы и проанализированы с помощью индиви- 
дуальных идентификационных номеров. 

2.11. Статистические данные 
Количественные переменные описываются как сред-

ние значения со стандартными отклонениями, медианы, 
диапазон или межквартильный диапазон в зависимости 
от обстоятельств. Категориальные переменные описы-
ваются в абсолютных числах и процентах. Статистиче-
ский анализ количественных переменных с независи- 
мыми группами проводится с помощью параметриче-
ского t-критерия Стьюдента, обеспечивающего выполне-
ние условий его применения. В противном случае 
используется непараметрический U-критерий Манна-
Уитни. Статистический анализ для категориальных пе-
ременных проводится с использованием критерия Пир- 
сона χ2 или точного критерия Фишера. В частности, вы-
шеприведенные методы используются для сравнения 

Рис. 1. Схема рандомизации пациентов  
Fig. 1. Patient randomization scheme
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двух групп с точки зрения исходных характеристик, 
чтобы оценить, была ли рандомизация эффективной. 

2.12. Мониторинг данных 
Это исследование не имеет комитета по мониторингу 

данных. Любые нежелательные реакции и серьезные не-
гативные события будут немедленно сообщаться руко-
водителю исследования и основному спонсору. 

2.13. Изменения протокола 
Любые изменения протокола, которые могут повли-

ять на проведение исследования, будут сообщаться ло-
кальному комитету по этике и руководителю исследо- 
вания. 

2.14. Согласие и одобрение 
Для данного исследования будет создан определен-

ный шаблон информированного согласия. Все участники 
смогут задать свои вопросы об исследовании одному из 
членов исследовательской группы. 

2.15. Конфиденциальность 
Все данные пациента будут защищены. Никто, кроме 

членов исследовательской группы, не будет иметь доступа 
к каким-либо данным о пациентах, включая анонимизи-
рованные электронные формы отчета о пациенте с коди-
рованным идентификатором, а также заполненные анкеты. 

2.16. Декларация конкурирующих интересов 
Авторы заявляют об отсутствии конкурирующих ин-

тересов. 
2.17. Доступ к данным 
Никто, кроме членов исследовательской группы, не 

будет иметь доступа к базе данных до окончания иссле-
дования. 

2.18. Политика распространения информации. 
Результаты исследования будут отправлены по элек-

тронной почте всем участникам. Результаты также 
будут распространяться среди медицинских работни-
ков путем публикации в рецензируемом научном жур-
нале и средствах массовой информации, а также в 
материалах конференций для информирования обще-
ственности и заинтересованных сторон и будут загру-
жены в первичный реестр. Мы не намерены пре- 
доставлять общественности доступ к полному прото-
колу, набору данных на уровне участников и статисти-
ческому коду. 

Обсуждение 
Некоторые исследования показывают, что мульти-

модальное обезболивание в аноректальной хирургии 
облегчает контроль боли и снижает потребность в 
опиоидах. Предоперационный пероральный прием аце-
таминофена и габапентина с последующим внутривен-

ным введением кетамина в раннем послеоперационном 
периоде приводил к значительному снижению уровня 
боли в послеоперационном периоде и снижению по-
требления наркотических препаратов [3]. Приемлемый 
обезболивающий эффект габапентина был также пока-
зан в некоторых исследованиях [1]. Подавляя централь-
ную нейронную сенсибилизацию, противосудорожный 
препарат габапентин широко используется при лечении 
острой и хронической боли, а также в качестве замены 
опиоидных анальгетиков. Эффективность применения 
габапентина в качестве обезболивающего препарата 
после хирургического вмешательства была продемон-
стрирована в ряде исследований [4]. Габапентин можно 
рассматривать как альтернативный подход к контролю 
боли, поскольку прием НПВП ограничен побочными 
эффектами. Системный прием кеторолака с местными 
анестетиками продемонстрировал значительное сниже-
ние потребности в послеоперационных анальгетиках, а 
также способствовал уменьшению частоты расстройств 
мочеиспускания у пациентов после аноректальной хи-
рургии [21]. 

Мы надеемся доказать эффективность мультимо-
дальной анальгезии, в том числе превентивной, у паци-
ентов после хирургических вмешательств на анорек- 
тальной зоне, которая позволит удерживать послеопе-
рационный уровень боли не более 3-4 баллов по ВАШ 
при минимальном потреблении опиоидных анальгети-
ков. 

 
Список литературы 

 
1. V. Poylin, J. Quinn, K. Messer, and D. Nagle, «Gabapen-

tin significantly decreases posthemorrhoidectomy pain: a 
prospective study». Int. J. Colorectal Dis., vol. 29, no. 12, pp. 
1565–1569, 2014, doi: 10.1007/s00384-014-2018-4. 

2. G. Gallo, Martellucci  J.,  Sturiale A., Clerico  G., Milito  
G.,  Marino  F., Cocorullo G., Giordano  P., Mistrangelo  M.,  
Trompetto  M., «Consensus statement of the Italian society 
of colorectal surgery (SICCR): management and treatment of 
hemorrhoidal disease». Techniques in Coloproctology, vol. 24, 
no. 2. 2020, doi: 10.1007/s10151-020-02149-1. 

3. J. T. Van Backer,  Jordan Matthew R., Leahy  Danielle 
T.,  Moore Jesse S., Callas Peter,  Dominick Timothy, Cataldo  
Peter A., «Preemptive analgesia decreases pain following ano-
rectal surgery: A prospective, randomized, double-blinded, 
placebo-controlled trial». Dis. Colon Rectum, vol. 61, no. 7, 
pp. 824–829, 2018, doi: 10.1097/DCR.0000000000001069. 

4. B. Penprase, E. Brunetto, E. Dahmani, J. J. Forthoffer, and S. 



№1 (44), 2021

11

Хирургическая практика
Kapoor, «The efficacy of preemptive analgesia for postoperative 
pain control: A systematic review of the literature». AORN J., vol. 
101, no. 1, pp. 94-105.e8, 2015, doi: 10.1016/j.aorn.2014.01.030. 

5.  Y. J. Huang, C. Y. Chen, R. J. Chen, Y. N. Kang, and  
P. L. Wei, «Topical diltiazem ointment in post-hemorrhoidec-
tomy pain relief: A meta-analysis of randomized controlled 
trials». Asian J. Surg., vol. 41, no. 5, 2018, doi: 10.1016/ 
j.asjsur.2017.06.002. 

6. J. W. Liu, C. C. Lin, K. T. Kiu, C. Y. Wang, and K. W. 
Tam, «Effect of Glyceryl Trinitrate Ointment on Pain Control 
after Hemorrhoidectomy: A Meta-analysis of Randomized 
Controlled Trials». World J. Surg., vol. 40, no. 1, 2016,  
doi: 10.1007/s00268-015-3344-6. 

7. P. E. Frasco, J. Sprung, and T. L. Trentman, «The impact 
of the joint commission for accreditation of healthcare organi-
zations pain initiative on perioperative opiate consumption and 
recovery room length of stay». Anesth. Analg., vol. 100, no. 1, 
pp. 162–168, 2005, doi:10.1213/01.ANE.0000139354.26208.1C. 

8. I. M. Richman, «Use of Toradol® in anorectal surgery». 
Dis. Colon Rectum, vol. 36, no. 3, 1993, doi: 10.1007/ 
BF02053515. 

9. G. Khalili, M. Janghorbani, H. Saryazdi, and A. Ema-
minejad, «Effect of preemptive and preventive acetamino-
phen on postoperative pain score: A randomized, 
double-blind trial of patients undergoing lower extremity 
surgery». J. Clin. Anesth., vol. 25, no. 3, 2013, doi: 10.1016/ 
j.jclinane.2012.09.004. 

10. J. I. Wu, S. F. Lu, Y. Y. Chia, L. C. Yang, W. P. Fong, and 
P. H. Tan, «Sevoflurane with or without antiemetic prophy-
laxis of dexamethasone in spontaneously breathing patients 
undergoing outpatient anorectal surgery». J. Clin. Anesth., 
vol. 21, no. 7, 2009, doi: 10.1016/j.jclinane.2008.11.007. 

11. J. Y. Chen, Ko Tsung Lin, Wen Yeong Ray,Wu Shu 
Ching,Chou Yenn Hwei, Yien Hwey Wen, Kuo Cheng Deng, 
«Opioid-sparing effects of ketorolac and its correlation with 
the recovery of postoperative bowel function in colorectal 
surgery patients: A prospective randomized double-blinded 
study». Clin. J. Pain, vol. 25, no. 6, 2009, doi: 10.1097/ 
AJP.0b013e31819a506b. 

12. F. Aubrun, O. Langeron, D. Heitz, P. Coriat, and B. 
Riou, «Randomised, placebo-controlled study of the postop-
erative analgesic effects of ketoprofen after spinal fusion sur-
gery». Acta Anaesthesiol. Scand., vol. 44, no. 8, pp. 934–939, 
2000, doi: 10.1034/j.1399-6576.2000.440807.x. 

13. D. Fletcher, Nègre  I., Barbin C., François A., Carreres 
C., Falgueirettes C., Barboteu A., Samii  K., «Postoperative 
analgesia with iv propacetamol and ketoprofen combination 
after disc surgery». Can. J. Anaesth., vol. 44, no. 5, pp. 479–

485, 1997, doi: 10.1007/BF03011934. 
14. A. Hiller, O. A. Meretoja, R. Korpela, S. Piiparinen, 

and T. Taivainen, «The analgesic efficacy of acetaminophen, 
ketoprofen, or their combination for pediatric surgical pa-
tients having soft tissue or orthopedic procedures». Anesth. 
Analg., vol. 102, no. 5, pp. 1365–1371, 2006, doi: 10.1213/ 
01.ane.0000204278.71548.bf. 

15. D. Oberhofer, J. Skok, and V. Nesek-Adam, «Intrave-
nous ketoprofen in postoperative pain treatment after major 
abdominal surgery». World J. Surg., vol. 29, no. 4, 2005,  
doi: 10.1007/s00268-004-7612-0. 

16. H. Gaskell, S. Derry, P. J. Wiffen, and R. A. Moore, 
«Single dose oral ketoprofen or dexketoprofen for acute post-
operative pain in adults». Cochrane Database of Systematic 
Reviews, vol. 2017, no. 5. 2017, doi: 10.1002/14651858. 
CD007355.pub3. 

17. S.A. Cooper, «Ketoprofen in oral surgery pain: a re-
view». Journal of clinical pharmacology, vol. 28, no. 12 Suppl. 
1988, doi: 10.1002/j.1552-4604.1988.tb05976.x. 

18. G. Velásquez, L. A. Cruz, and M. Espinoza, «Ketop-
rofen Is More Effective Than Diclofenac After Oral Surgery 
When Used as a Preemptive Analgesic: A Pilot Study». J. Oral 
Facial Pain Headache, vol. 28, no. 2, 2014, doi: 10.11607/ 
ofph.1200. 

19. A. Sunshine and N. Z. Olson, «Analgesic efficacy of 
ketoprofen in postpartum, general surgery, and chronic 
cancer pain». Journal of clinical pharmacology, vol. 28, no. 12 
Suppl. 1988, doi: 10.1002/j.1552-4604.1988.tb05977.x. 

20. G. A. Bjørnsson, H. R. Haanæs, and L. A. Skoglund, 
«Ketoprofen 75 mg qid versus acetaminophen 1000 mg qid 
for 3 days on swelling, pain, and other postoperative events 
after third-molar surgery». J. Clin. Pharmacol., vol. 43, no. 3, 
2003, doi: 10.1177/0091270002250603. 

21. R. J. Place, M. Coloma, P. F. White, P. J. Huber, J. Van 
Vlymen, and C. L. Simmang, «Ketorolac improves recovery 
after outpatient anorectal surgery». Dis. Colon Rectum, vol. 
43, no. 6, pp. 804–808, 2000, doi: 10.1007/BF02238018. 

 
Сведения об авторах 

 
Гарманова Татьяна Николаевна  – к.м.н., доцент ка-

федры хирургии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова. http:// 
orcid.org/0000-0003-2330-4229; tatianagarmanova@gmail.com; 
Москва, Россия  

Маркарьян Даниил Рафаэлевич – к.м.н., доцент ка-
федры хирургии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова. 
http://orcid.org/0000-0003-2711-2400; dmarkaryan@gmail.com; 
Москва, Россия 



12

№1 (44), 2021Хирургическая практика
Казаченко Екатерина Александровна – студентка  

6 курса Института клинической медицины Сеченовско- 
го Университета. https://orcid.org/0000-0001-6322-7016; 
ekaterina.k.97@mail.ru; Москва, Россия 

Лукьянов Александр Максимович – студент 6 курса 
Клинического института детского здоровья  Сеченов-
ского Университета. https://orcid.org/0000-0002-2768-4305; 
alexmaxl@mail.ru; Москва, Россия 

Агапов Михаил Андреевич – доктор мед. наук, про-
фессор, профессор кафедры хирургии ФФМ МГУ им. 
М.В. Ломоносова. http://orcid.org/0000-0002-6569-7078. 
getinfo911@mail.ru; Москва, Россия 

 
Для корреспонденции 

 
Казаченко Екатерина Александровна – студентка  

6 курса ИКМ Сеченовского Университета, 119435, 
Москва, Большая Пироговская ул. дом 2 стр. 4, Россий-
ская Федерация; ekaterina.k.97@mail.ru 

 
Information about authors 

 
Tatiana N. Garmanova  – PhD, docent of the Department 

of Surgery of Lomonosov Moscow State University. http:// 
orcid.org/0000-0003-2330-4229; tatianagarmanova@gmail.com; 
Moscow, Russia 

Daniil R. Markaryan – PhD, docent of the Department of 
Surgery of Lomonosov Moscow State University. http:// 
orcid.org/0000-0003-2711-2400; dmarkaryan@gmail.com; 
Moscow, Russia 

Ekaterina A. Kazachenko – 6th year student of Medical Faculty 
of Sechenov University. https://orcid.org/0000-0001-6322-7016; 
ekaterina.k.97@mail.ru; Moscow, Russia 

Alexandr M. Lukianov  – 6th year student of Pediatric Faculty 
of Sechenov University. https://orcid.org/0000-0002-2768-4305; 
alexmaxl@mail.ru; Moscow, Russia 

Mikhail A. Agapov – PhD, Professor of the Department 
of Surgery, Lomonosov Moscow State University. 
http://orcid.org/0000-0002-6569-7078;  getinfo911@mail.ru; 
Moscow, Russia 

 
For correspondence  

 
Ekaterina A. Kazachenko – Ekaterina A. Kazachenko  – 

6th year student of Medical Faculty of Sechenov University; 
2/4, Bolshaya Pirogovskaya str., Moscow, 119435, Russian 
Federation; Phone: +7 9269721922; ekaterina.k.97@mail.ru; 
Moscow, Russia 

Конфликт интересов 
 
 Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
 

Conflict of interest 
 

  The authors declare no conflicts of interest.



№1 (44), 2021

13

Хирургическая практика
DOI: 10.38181/2223-2427-2021-1-13-19 

УДК 616.352-007.253-089.85 
© Маркарьян Д.Р., Гарманова Т.Н., Казаченко Е.А., Агапов М.А., 2021 
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ЭКСТРАСФИНКТЕРНОГО ПРЯМОКИШЕЧНОГО СВИЩА.  КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
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Реферат: 
Введение: свищи прямой кишки представляют собой одно из самых распространенных доброкачественные заболеваний аноректальной области и встре-
чаются в среднем 1,69 на 10 000 населения. Заболевание значительно снижает качество жизни и имеет тенденцию к рецидивирующему течению, при 
котором неоднократные попытки хирургического лечения могут приводить к нарушению работы сфинктерного аппарата анального канала. Основная 
причина возникновения свищей – парапроктит. Однако встречаются и ятрогенные травматические свищи, возникающие после различных хирургических 
вмешательств на аноректальной области и прямой кишке.   
Клинический случай: Пациентка Е. 44 лет обратилась в МНОЦ МГУ в марте 2020 года с жалобами на наличие раны промежности с постоянным гнойным 
отделяемым. При осмотре: дефект мягких тканей (40х25х25см) по срединной линии промежности, на дне раны  – наружное свищевое отверстие. Периа-
нальная область деформирована за счет рубцовых изменений. Внутреннее свищевое отверстие (2х3мм) определяется на 12 часах УЦ. Из анамнеза известно, 
что в 2016 году пациентка перенесла оперативное вмешательство «устранение ректоцеле, задняя кольпорафия, леваторопластика, пластика передней стенки 
прямой кишки». В послеоперационном периоде развился синдром обструктивной дефекации, было проведено повторное оперативное лечение – передняя 
аносфинктеролеваторопластика, геморроидэктомия по Миллиган-Морган. На 9-е сутки случился «разрыв мягких тканей раны промежности» с крово-
течением и «локальным повреждением надсфинктерной зоны передней стенки прямой кишки». Выполнено «ушивание дефекта прямой кишки, остановка 
кровотечения». Рана промежности была оставлена открытой. Через 3 месяца пациентка была снова прооперирована по поводу ректовагинального свища 
без эффекта. В МНОЦ МГУ была выполнена фистулэктомия с устранением дефекта анального канала перемещенным слизисто-подслизистым лоскутом. 
Операционная рана заживает вторичным натяжением.  
Вывод: В современной литературе описывается небольшое число случаев возникновения прямокишечных свищей после аноректальных хирургических 
вмешательств. При этом данные о дальнейшей тактике ведения и выборе метода хирургического лечения таких пациентов практически отсутствуют. Мы 
считаем важным представление случаев возникновения ятрогенных прямокишечных свищей, не только с точки зрения разбора причины возникновения 
свища, но и для описания выбранной методики хирургического лечения и ее эффективности.  
Ключевые слова: свищ прямой кишки, ятрогенный свищ, аноректальная хирургия, осложнения после аноректальной хирургии, хирургическое лечение 
прямокишечных свищей. 
 
SURGICAL TREATMENT OF IATROGENIC COMPLEX RECURRENT EXTRASPHINCTER 
ANORECTAL FISTULA: A CLINICAL CASE 
MARKARYAN D.R.1, GARMANOVA T.N.1, KAZACHENKO E.A.2, AGAPOV M.A.1 
 
1 Federal State Budget Educational Institution of Higher Education M.V. Lomonosov Moscow State University (Lomonosov MSU),  

Leninskie Gory St., 1, 119991, Moscow, Russian Federation 
2 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow State Medical University  

(Sechenov University); Bolshaya Pirogovskaya St., 2/4, 119435, Moscow, Russian Federation  
Abstract: 
Background: Anorectal fistula is a benign disease with an average prevalence of 1.69/10,000 population. The disease significantly reduces the life quality and has a 
tendency to relapse. Repeated surgical treatment can lead to anal sphincter impairment. Paraproctitis is the main anorectal fistulas cause. However, there are also 
iatrogenic traumatic fistulas that occur after various anorectal surgical interventions. 
Clinical case: A 44-year old female patient applied to the MSU University clinic in March 2020 with perineal wound with permanent purulent discharge. During ex-
amination perianal soft tissue defect was determined, the external fistula opening (40x25x25cm) was visualized at the wound bottom, the internal fistula opening 
(2x3mm) was visualized at 12h of the clock dial. The perianal area is deformed due to scarring. In 2016 the patient underwent surgical «rectocele elimination, posterior 
colporaphy, levatoroplasty, plastic surgery of the anterior rectal wall». Obstructive defecation syndrome developed during postoperative period, and repeated surgical 
treatment was performed – anterior anosfincterolevatoroplasty, Milligan-Morgan hemorrhoidectomy.On the 9th day, there was a «perianal soft tissue rupture» with 
bleeding and «local anterior rectal wall damage in the suprasphincter zone». Then «the rectal defect suturing» was performed. The perineal wound was left open. The 
patient was reoperated in 3 months due to a rectovaginal fistula with no effect. A fistulectomy was performed at the Moscow State University Medical Center with the 
removal of the anal canal defect by mucosal-submucosal flap. The surgical wound heals by secondary tension. 
Conclusion: The current studies describe a small number of cases of anorectal fistulas secondary to anorectal surgery. At the same time, there is no data on the further 
surgical management of such patients. It is important to present the iatrogenic anorectal fistulas cases, not only to analyze the fistula cause, but also to describe the 
surgical treatment method and its efficacy. 
  
Keywords: perianal fistula, iatrogenic fistula, anorectal surgery, anorectal surgery complications, surgical treatment of perianal fistula. 
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Введение 
Свищ прямой кишки представляет собой патологиче-

ский ход, открывающийся внутренним свищевым отвер-
стием в просвет прямой кишки и наружным отверстием 
на коже промежности. Заболевание затрагивает преиму-
щественно людей трудоспособного возраста и приводит 
к значительному снижению качества жизни [1–3]. Наи-
более частыми симптомами являются локальная болез-
ненность, выделения слизисто-гнойного характера из 
наружного отверстия при наличии активного воспале-
ния. По этиологии выделяют криптогландулярные сви- 
щи, возникающие в результате воспаления анальной же-
лезы, прямокишеные свищи при болезни Крона, травма-
тические (ятрогенные) свищи, возникающие после дру- 
гих хирургических вмешательств в аноректальной обла-
сти и свищи, возникшие в результате других заболевания 
(инфекционные и онкологические заболевания, врож-
денные аномалии) [1]. 

 По данным европейских источников распространен-
ность прямокишечных свищей в среднем составляет 1,69 
на 10 000 населения и считается редко встречающимся 
заболеванием. Чаще всего встречаются криптогланду-
лярные свищи и свищи при болезни Крона (0,86 и 0,76 
на 10 000 населения соответственно). Ятрогенные свищи 
прямой кишки встречаются в среднем 0,31 на 10 000 на-
селения Европы [1].  

Единичные случаи возникновения ятрогенных трав-
матических свищей прямой кишки чаще всего описы-
ваются как последствия хирургических вмешательств по 
поводу геморроидальной болезни. При этом по данным 
исследований нет достоверной взаимосвязи возникно-
вения свищей и конкретным видом методики операции. 
[1, 4]. 

 В данной статье мы представляем клинический слу-
чай успешного хирургического лечения ятрогенного 
свища прямой кишки у пациентки после открытой ге-
морроидэктомии и ректопексии.  

Описание клинического случая 
Пациентка Е., 44-х лет обратилась в МНОЦ МГУ  

им. М.В.Ломоносова в марте 2020 года в МНОЦ МГУ с 
жалобами на наличие крупной раны на коже промежно-
сти с постоянным гнойным отделяемым, резкое наруше-
ние качества жизни.  

При осмотре в проекции промежностного тела по 
срединной линии имелся дефект мягких тканей разме-
рами 40х25х25см, на дне которого визуализировалось  
наружное свищевое отверстие с гнойным отделяемым 
(рис. 1). Перианальная область несколько деформиро-
вана за счет рубцовых изменений от предыдущих вме-
шательств. При трансанальном исследовании определя- 
лось внутреннее отверстие свищевого хода на 12 часах 
условного циферблата, размером 2х3 мм.    

Рис. 1.  Внешний вид промежности пациентки при обращении в МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова 
Fig. 1. The appearance of the patient's perineum when contacting the Moscow State University Medical Research Center. M.V. Lomonosov



№1 (44), 2021

15

Хирургическая практика
При осмотре в проекции промежностного тела по 

срединной линии имелся дефект мягких тканей разме-
рами 40х25х25см, на дне которого визуализировалось на-
ружное свищевое отверстие с гнойным отделяемым  
(рис. 1). Перианальная область несколько деформиро-
вана за счет рубцовых изменений от предыдущих вме-
шательств. При трансанальном исследовании определя- 
лось внутреннее отверстие свищевого хода на 12 часах 
условного циферблата, размером 2х3 мм.    

Из анамнеза известно, что в 2016 году пациентка обрати-
лась к проктологу по поводу выпадающих геморроидальных 
узлов. Других жалоб на тот момент пациентка не отмечала. 
При осмотре согласно представленной медицинской доку-
ментации был установлен диагноз: «Тазовый пролапс. Рек-
тоцеле 3-й степени. Обострение хронического геморроя». 

Пациентка перенесла оперативное вмешательство: 
«устранение ректоцеле, задняя кольпорафия, леваторо-
пластика, пластика передней стенки прямой кишки».  

Рис. 2.  Этапы оперативного лечения ятрогенного свища прямой кишки 
А – «экономное» иссечение свища, Б  – мобилизация слизисто-подслизистого лоскута прямой кишки для перемещения в анальный канал, В – внешний вид 

послеоперационной раны. 
Fig. 2. Stages of surgical treatment of an iatrogenic fistula of the rectum 

A  – «economical»  excision of the fistula, B  – mobilization of the muco-submucosal flap of the rectum to move into the anal canal, C  – the appearance of the postoperative wound.
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В послеоперационном периоде, через несколько месяцев 
после вмешательства у пациентки развился синдром об-
структивной дефекации. Пациентке в другом лечебном 
учреждении было проведено дополнительное обследова-
ние и после установления диагноза «переднее ректоцеле 
3 ст., рецидив» выполнено повторное оперативное лече-
ние – передняя аносфинктеролеваторопластика, гемор-
роидэктомия по Миллиган-Морган. 

Ранний послеоперационный период, согласно представ-
ленной документации, осложнился на 9-е сутки «краевым 
разрывом мягких тканей раны промежности» с развитием 
кровотечения и «локальным повреждением надсфинктерной 
зоны передней стенки прямой кишки». В экстренном порядке 
было выполнено «ушивание дефекта прямой кишки, оста-
новка кровотечения». Рана промежности была оставлена от-
крытой. Пациентка была выписана, однако через несколько 
дней обнаружила выделения кала из раны промежности.  

Через три месяца пациентка была снова проопериро-
вана по поводу ректовагинального свища (документы не 
представлены) без эффекта. 

В МНОЦ МГУ пациентке было проведено хирургиче-
ское лечение: фистулэктомия с устранением дефекта 
анального канала перемещенным слизисто-подслизи-
стым лоскутом (рис. 2). На 25 день после операции па-
циентка в удовлетворительном состоянии, жалоб не 
предъявляет, заживление раны полное, на протяжении 
всего послеоперационного периода осложнений не было.  

Обсуждение 
Таким образом, у пациентки Е. возникновение свища 

прямой кишки произошло в результате двух хирургиче-
ских вмешательств на аноректальной области. При этом 
со слов пациентки, симптомы, беспокоящие на момент 
обращения в МНОЦ МГУ им. Ломоносова, появились 
почти сразу после второй операции в 2017 году (ректо-
пексии).  

В исследовании Gleditsch et al. были продемонстриро-
ваны 19-летние исходы ректопексии различными мето-
диками (лапароскопические и открытые операции с или 
без использования сетчатых имплантов). За этот период 
не было выявлено ни одного случая формирования 
свища прямой кишки без эрозии сетчатого импланта [5]. 
При лапароскопической ректопексии с использованием 
сетчатых имплантов редко встречаются случаи эрозии 
имплантов в стенки органов (прямая кишка, мочевой пу-
зырь, свод и канал влагалища) с образованием свищевых 
ходов (1,3-2%), также были описаны случаи образования 
свищевых ходов (чаще ректовагинальных) без эрозии 
импланта [6–8]. При этом эрозии чаще всего встречались 

при использовании синтетических сетчатых имплантов 
(2,4%), нежели чем при использовании биологических им-
плантов (0,7%) [8]. При небольшом объеме эрозии или 
формировании неосложненной формы свища прямой 
кишки потребовалось только ушивание дефектов с заме-
ной или частичной резекцией сетчатого импланта, в случае 
осложненных форм свищей и эрозии большей части им-
планта потребовалась лапароскопическая резекция участ- 
ка кишки с формированием низкого анастомоза. [7, 8]. 

В современной литературе приводятся различные 
данные о возникновение прямокишечных свище после 
хирургического лечения геморроя. Так, в исследованиях 
Aytac et al. и Kim et al. не было выявлено ни одного случая 
формирования свищей через 7,7 лет после закрытой ге-
морроидэктомии, через 6,3 года после степлерной гемор-
роидопексии и через 5 лет после открытой гемор- 
роидэктомии [9, 10]. Единичные случаи формирования 
прямокишечного свища после степлерной (срок наблю-
дения 6-36 месяцев) и открытой геморроидэктомии опи-
сываются в исследованиях Bilgin et al., Ripetti et al. [4, 11, 
12]. После геморроидэктомии с использованием Ligasure 
свищи прямой кишки встречались лишь в 1% случаев 
через 1-2 месяца и в 0,2% более чем через 2 месяца. [13] 
В исследовании Klang et al. изучались КТ-снимки паци-
ентов после геморроидэктомии в срок менее чем 30 дней 
с момента операции: из 12 пациентов только у одного 
был выявлен свищ прямой кишки [14]. Таким образом, 
формирование свищей прямой кишки после хирургиче-
ского лечения геморроя встречается только как единич-
ные случаи и достоверно не связано с тем или иным 
видом вмешательства.  

Во всех представленных исследованиях, описываю-
щих случаи возникновения прямокишечных свищей 
после хирургического лечения геморроидальной бо-
лезни, не было описано дальнейшей хода лечения таких 
пациентов. В доступной литературе отсутствуют реко-
мендации по выбору метода лечения прямокишечных 
свищей ятрогенной природу. 

Повторные случаи возникновения свищей прямой 
кишки во многом зависят от вида свища, направления и 
количества свищевых ходов, наличия внутреннего от-
верстия, выбранной тактики лечения, предшествующих 
операций в аноректальной области и от сопутствующих 
заболеваний и в среднем составляет 15,6% [2, 15, 16]. У 
пациентки Е. такие факторы риска отсутствуют. Но 
ввиду того, что в анамнезе имеются несколько операций 
в аноректальной области (геморроидэктомия и ректо-
пексия), не исключено наличие избыточного количества 
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рубцовой ткани и фиброза, затрудняющих идентифика-
цию внутреннего отверстия, свищевого хода и затеков. 
По этой причине данную пациентку, вероятно, можно 
отнести к группе повышенного риска рецидива заболе-
вания.  

Лечением рецидивных свищей прямой кишки оста-
ется до настоящего момента очень сложной задачей [17]. 
Частота рецидивирования остается высокой, несмотря 
на большой арсенал различных вмешательств, при этом 
более хирургически агрессивные методики сопровож-
даются высокой частой недержания кала в послеопера-
ционном периоде. На сегодняшний день спектр опе- 
раций, которые могут выполняется у пациентов с реци-
дивными свищами включает в себя фистулотомию, ис-
пользование лигатуры и поэтапная фистулотомия, 
инъекция различных биоматериалов,  фистулоэктомию 
с первичным ушиванием сфинктера и формированием 
лоскута для пластики внутреннего отверстия, методика 
LIFT, FILAC, при этом уровень доказательности эффек-
тивности каждой методики остается низким [3].  

Фистулотомия с первичной сфинктеропластикой 
(FIPS) демонстрирует хорошие результаты заживления 
(88-100%) и низкий риск рецидива (0-8%) при лечении 
простых неосложненных свищей. В то время как при 
лечении сложных и рецидивных свищей  до 34% пациен-
тов отмечают снижение функции удержания [2]. При во-
влечении сфинктера или в случае сложных форм свищей 
эффективность таких методик как LIFT, лоскутной пла-
стики и предоперационное использование дренирующей 
лигатуры с последующим хирургическим лечением ко-
леблется от 75 до 90% [2, 15–17]. Хирургическая мето-
дика с использованием лоскута достаточно высокую 
эффективность при первичном использовании (72%), 
при этом в случае повторной операции полное избавле-
ние от свища наблюдалось у 57% пациентов [18]. Zim-
merman и соавтр. сообщили о том, что эффективность 
хирургического лечения с использованием лоскута пря-
мой кишки составил лишь 67% при выполнении первич-
ной операции [19]. Эффективность повторной пластики 
с использованием лоскута ограничена, учитывая, что на-
личие рубцовой ткани, возможно, компрометирует по-
вторную пластику внутреннего отверстия свища [20, 21]. 

В случае сложных свищей рекомендуется использо-
вать дренирующую лигатуру либо для купирования ин-
фекционно-воспалительного процесса, либо же как мост 
к другим минимально инвазивным методам лечения. В 
литературе представлены различные данные по сравне-
нию дренирующей лигатуры с другими техниками, в 

большей части исследований указывается на равную эф-
фективность «режущей» лигатуры и фистулотомии и 
фистулоэктомии [16]. 

Комбинация нескольких хирургических методик 
лечения демонстрирует более высокие результаты за-
живления, чем при использовании только одного метода  
[22]. В последнее время также разрабатываются новые 
методики для лечения рецидивных, осложненных форм 
свищей, такие как фотодинамическая терапия, методика 
PERFACT, различные биоматериалы для заполнения сви-
щей, но на данный момент оценить их реальную эффек-
тивность невозможно ввиду отсутствия крупных 
рандомизированных исследований [2]. 

Несмотря, на большой объем доступной профессио-
нальной информации, касающейся лечения свищей пря-
мой кишки, алгоритма лечения сложных, рецидивирую- 
щих свищей не разработано. Техника и объем операции 
становятся творческим процессом врача-проктолога.  

Выводы 
В современной литературе описывается небольшое 

число случаев возникновения прямокишечных свищей 
после аноректальных хирургических вмешательств. В 
большинстве случаев ятрогенные травматические свищи 
были описаны после хирургического лечения геморрои-
дальной болезни и ректоцеле. При этом данные о даль-
нейшей тактике ведения таких пациентов практически 
отсутствует, равно как и не доказано явное превосход-
ства какого-либо одного метода хирургического лечения 
рецидивных, сложных свищей прямой кишки. Мы счи-
таем важным представление случаев возникновения ят-
рогенных свищей прямой кишки, не только с точки 
зрения разбора причины возникновения свища, но и для 
описания и представления выбранной методики хирур-
гического лечения и ее эффективности.  
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Реферат: 
Недостаток биполярной и гольмиевой энуклеации в трансуретральной хирургии доброкачественной гиперплазии простаты (ДГП)  – частые после-
операционные нарушения мочеиспускания. Для повышения эффективности оперативного лечения необходима модификация хирургической техники.  
Цель исследования: сравнение периоперационных результатов эндохирургического лечения ДГП большого размера методами трансуретральной 
плазменной (П-ТУЭП), лазерной (ГоЛЭП) и модифицированной лазерной энуклеации простаты (ГоЛЭП-М). 
Пациенты и методы: Рандомизированное проспективное исследование проведено по результатам оперативного лечения 1104 пациентов с ДГП объе-
мом от 80 до 350 см3, разделенных по методам эндоскопической энуклеации простаты. Модификация техники ГоЛЭП заключалась в оптимизации 
доступа к хирургическому объекту с обозначением новых анатомических ориентиров. 
Результаты: Сравнение по методам операции показало их эквивалентность по объему удаленной ткани, малой частоте геморрагических и инфек-
цион-ных осложнений, динамике урологических показателей в отсроченном периоде. П-ТУЭП имеет наименьшие параметры времени операции (98,2 
± 2,24 мин.), объема кровопотери (65,5 ± 1,83 мл), сроков послеоперационной катетеризации мочевого пузыря (2,0 ± 0,32 дня) и дней госпитализации 
(3,2 ± 0,40 дня). Травмобезопасность у лазерных методов выше, чем у П-ТУЭП, в ходе которой наблюдалось 3,1% закрытых перфораций капсулы про-
статы и мочевого пузыря (против 0,8-1,5% при лазерных методах). Модификация техники ГоЛЭП позволяет сократить частоту поздних дизурических 
расстройств в 2-3 раза, недержания мочи в 3,4-4 раза, рубцовых осложнений – в 1,7-2 раза. 
Заключение: Биполярные и лазерные методы трансуретральной энуклеации простаты большого размера сопоставимы по критериям радикальности, 
эффективности и переносимости пациентами с тромбогеморрагическим риском. По частоте интраоперационных травм безопасность лазерных мето-
дов выше за счет сниженной проникающей способности лазерной энергии. Модификация этапа хирургического доступа к простате максимально со-
храняет простатический отдел уретры и является перспективной мерой профилактики поздних обструктивных и функциональных осложнений 
трансуретральных вмешательств. 
 
Ключевые слова: гольмиевая лазерная энуклеация, плазменная энуклеация простаты, биполярная энуклеация простаты, модификация хирургической 
техники.  
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Abstract: 
The disadvantage of bipolar and holmium enucleation in transurethral surgery of benign prostatic hyperplasia (BPH) is the frequent postoperative uri-
nation disorders. To increase the effectiveness of surgical treatment, a modification of the surgical technique is necessary. 
Objective: to compare the perioperative results of endosurgical treatment of large sized BPH using transurethral bipolar (TUEB), laser (HoLEP) and 
modified laser prostate enucleation (HoLEP-M) methods. 
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Введение 
Доброкачественная гиперплазия простаты (ДГП, аде-

нома) – самое распространенное урологическое заболе-
вание мужчин пожилого и старческого возраста. Свыше 
40% пациентов с клинически выраженными формами 
ДГП имеют показания для хирургического лечения, ко-
торое по-прежнему остается наиболее эффективным ме-
тодом устранения инфравезикальной обструкции, по- 
зволяющим восстановить нарушенные параметры моче-
испускания и обусловленное ими качество жизни.  

В нынешнем столетии большинство урологических 
клиник отказываются от выполнения травматичных от-
крытых операций даже в случае очень больших и ослож-
ненных аденом, все чаще используя малоинвазивные 
хирургические вмешательства. Выбор метода операции, 
согласно клиническим рекомендациям, стратифициро-
ван по объему и морфологическому строению предста-
тельной железы (ПЖ), наличию осложнений и интеркур- 
рентных заболеваний. При больших объемах железы 
(свыше 80 мл3) к первому выбору рекомендуются голь-
миевая лазерная энуклеация (HoLEP) или эквивалентная 
ей по радикальности и эффективности биполярная 
(плазменная) трансуретральная энуклеация простаты 
(П-ТУЭП) [1-4]. В сравнительных исследованиях дока-
зано, что применение эндоскопических трансуретраль-
ных пособий при ДГП вместо открытых операций с 
различным доступом и даже при их эндовидеохирурги-
ческом сопровождении, имеет ряд преимуществ: мень-
шая кровопотеря, длительность катетеризации мочевого 
пузыря (МП) и госпитализации, минимальное количе-
ство послеоперационных тромбогеморрагических и ин-
фекционных осложнений [5-9]. Важным достижением 

названных хирургических методов также следует счи-
тать возможность применения у пациентов с тромбоге-
моррагическим риском, выполнения симультанных 
операций без значимого увеличения операционного вре-
мени и отсутствие ограничений по размеру ДГП, вплоть 
до гигантских ее размеров (свыше 250 см3) [10,11].  

В то же время частота отсроченных послеоперацион-
ных нарушений мочеиспускания (инконтиненция, ур-
гентность позывов, поллакиурия, ноктурия и др.) 
остается значительной  – 4,9-12,5% после HoLEP и 3,3-
9,0% после П-ТУЭП, что снижает качество жизни опери-
рованных пациентов и иногда требует повторных 
хирургических пособий [12,13]. В течение 2-3-х месяцев 
после эндоскопических трансуретральных операций 
удержание мочи самопроизвольно улучшается в 70-90% 
случаев, что соотносится со сроками эпителизации хи-
рургического ложа ПЖ [14]. Но если проблемы восста-
новления континенции связаны с нестабильностью 
детрузора или с обострением воспалительного процесса, 
то выявленные нарушения протекают более длительно и 
требуют активных методов лечения [15,16]. Важным 
фактором, обусловливающим скорость восстановления 
нормальных параметров мочеиспускания, является хи-
рургическая техника трансуретральной энуклеации про-
статы [17,18]. ГоЛЭП и П-ТУЭП пока еще являются 
не-ординарным хирургическим вмешательством при 
ДГП, требующим от хирурга большого опыта и продви-
нутого уровня мануальных навыков [19]. Классическая 
техника их выполнения приводит к изменению уретро-
везикальных углов, стереометрического положения на-
ружного сфинктера МП в малом тазу и связана с риском 
повреждения передней части уретры и волокон сфинк-

Patients and methods: A randomized prospective study was conducted according to the results of surgical treatment of 1104 patients with BPH with a 
volume of 80 to 350 cm3, divided by methods of endoscopic enucleation of the prostate. A mod-ification of the HoLEP technique was to optimize access 
to the surgical site with the designation of new anatomical landmarks. 
Results: Comparison of surgical methods showed their equivalence in the volume of removed tissue, the low frequency of hemorrhagic and infectious 
complications, the dynamics of urological indicators in the delayed period. TUEB has the least parameters for the time of surgical intervention (98.2 ± 
2.24 min.), the vol-ume of blood loss (65.5 ± 1.83 ml), the terms of postoperative catheterization of the bladder (2.0 ± 0.32 days), and the days of hospi-
talization (3.2 ± 0.40 days). The safety of laser methods is higher than TUEB, during which 3.1% of closed perforations of the prostatic capsule and 
bladder were observed (versus 0.8-1.5% with laser methods). Modification of the HoLEP technique allows reducing the frequency of late dysuric disorders 
by 2-3 times, urinary incontinence by 3.4-4 times, cicatricial complications by 1.7-2 times. 
Conclusion: Bipolar and laser methods of transurethral enucleation of the prostate of large sizes are comparable by criteria of complete removal of prostatic 
tissue, effectiveness and tolerability in patients with thrombohemorrhagic risk. In terms of the frequency of intraoperative injuries, the safety of laser methods 
is higher due to the reduced penetrating ability of laser energy. Modification of surgical access to the prostate preserves the prostatic urethra as much as 
possible and is a promising measure for the prevention of late obstructive and functional complications of transurethral interventions. 
 
Keywords: holmium laser enucleation, bipolar enucleation of the prostate, modification of surgical technique. 
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тера в передней дистальной области, что повышает риск 
послеоперационного нарушения континенции мочи 
[20,21]. Таким образом, оптимизация техники энуклеа-
ции простаты, обеспечивающая возможность макси-
мального сохранения анатомически-значимых структур 
простатического отдела уретры, является актуальной за-
дачей эндоурологии.  

Целью исследования было сравнение периопера-
ционных результатов эндохирургического лечения ДГП 
большого и гигантского размера методами трансурет-
ральной плазменной (биполярной), лазерной и модифи-
цированной лазерной энуклеации простаты. 

Пациенты и методы  
Базами исследования были хирургическое отделение 

Ставропольского клинического консультативно-диагно-
стического центра «СКККДЦ» и урологическое отделе-
ние Частного учреждения здравоохранения «Клиничес- 
кая больница «РЖД-Медицина» город Нижний Новго-
род», где методы ГоЛЭП и П-ТУЭП для лечения ДГП 
применяются уже свыше 10 лет. В проспективное рандо-
мизированное исследование было отобрано 1104 паци-
ента c средним объемом ПЖ  – 110,6 см3 (80  – 350 см3), 
оперированных методами П-ТУЭП (385 чел.), стандарт-
ной ГоЛЭП (350), модифицированной ГоЛЭП-М (369). 
Критерии включения в исследование: пациенты с уме-
ренными и тяжелыми симптомами ДГП (от 8 до 35 бал-
лов по шкале IPSS), объем простаты ≥80 см3, уро- 
вень сывороточного простато-специфического антигена 
(ПСА) до 4 нг/мл. Критерии исключения: рак предста-
тельной железы, нейрогенная дисфункция МП, недержа-
ние мочи, история предшествующей простатической 
и/или уретральной хирургии, больные с сахарным диа-
бетом (СД).  

Группы пациентов были статистически сопоставимы 
по исходным общим и клиническим параметрам: объем 
ПЖ, возраст, уровень ПСА, объем остаточной мочи 
(РVR), скорость мочевого потока (Qmax), выражен-
ность симптомов нижних мочевых путей (СНМП) по 
шкале IPSS и качество жизни в связи с расстройством 
мочеиспускания по шкале (QOL), таблица 1.  

По количеству осложненных форм ДГП, сопутствую-
щих заболеваний и других состояний, затрудняющих  
выполнение хирургических операций (цистостома, внут-
рипузырная протрузия более 1 см, выраженная вентраль-
ная средняя доля ПЖ, состояние после аортокоронарного 
шунтирования – АКШ, постинфарктный кардиосклероз – 
ПИКС, цереброваскулярные болезни  – ЦВБ, СД, антикоа-
гулянтная терапия  – АКТ), сравниваемые группы пациен-
тов также были статистически однородны, таблица 2. 

Статистическую обработку данных проводили с пред-
варительной проверкой нормальности распределения в 
выборках пациентов, для чего использовался W-крите-
рий Шапиро-Уилка. Несмотря на то, что исследуемые вы-
борки были примерно одинаковы по размеру и 
содержали достаточно большое количество измерений, 
установлено, что для применения параметрических те-
стов не соблюдены условия асимметрии и эксцесса. По-
этому для определения достоверности различий пока- 
зателей (медианных, % распределения признака в 
группе) использовался наиболее мощный из непарамет-
рических тестов – U-тест Манна-Уитни. Различия счита-
лись достоверными при уровне значимости р < 0,05. 

Предоперационное обследование проводилось при 
помощи ультразвукового сканера фирмы «ALOKA» 
(Япония) с линейным датчиком 3,5 Мгц и ректальным 
датчиком 5 и 7,5 Мгц, уродинамической установки «As-

Показатели
1.TUEB 
(n = 385) 

2. HoLEP 
(n = 350) 

3. HoLEP-М 
(n = 369) 

Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3

Возраст, лет

Объем ПЖ, см3

ПСА, нг/мл

PVR, мл

Qmax, мл/сек

IPSS, балл

QOL, балл

Та б л и ц а  1 .  
Предоперационные данные пациентов (медиана, min - max; Р>0,05) 

Ta b l e  1 .  
Preoperative data of patients (median, min - max; P>0.05) 

  67,1 (51-88)                      66,2 (49-86)                    65,9 (48-85)                          0,733                              0,645                               0,909 

109,3 (81-326)                 112,4 (80-350)                111,3 (85-342)                         0,363                              0,551                               0,748 

  5,9 (0,8 -27)                     5,6 (0,7 – 25)                   5,8 (0,9 – 26)                          0,699                              0,897                               0,795 

102,7 (20-660)                  97,4 (20-680)                  98,4 (15-720)                          0,101                              0,180                               0,755 

 9,5 (2,5-11,2)                   10,1 (2,8-11,0)                 9,7 (2,0 –10,3)                         0,553                              0,840                               0,694 

 22,2 (20-34)                       21,4 (19-35)                     22,4 (20-35)                           0,596                              0,895                               0,509 

    5,1 (3-6)                              4,8 (2-6)                           5,2±0,51                              0,676                              0,890                               0,580 



№1 (44), 2021

23

Хирургическая практика
cend» фирмы «Laborie Medical Technologies Corp.» (Ка-
нада). Для выполнения П-ТУЭП использовался бипо- 
лярный резектоскоп компании "Olympus" (Япония),  
высокочастотные съемные электроды для резекции 
(Plasma-LargeLoop и Plasma-Needle) и энуклеации ПЖ 
(Plasma-TUEBLoop), электро-хирургический блок (ESG-
400 «Thunderbeat»). Эффект «рассечения» производился 
при параметрах мощности 290W-310W, «коагуляция»  – 
при 80W-140W. Для проточной ирригации применялся 
теплый 0,9% раствор хлорида натрия (37°C), обладаю-
щий высокой электропроводностью. Воздействие на 
ткань проводилось по технологии «кобляции», позво-
ляющей при низкой температуре ткани (40-70°С) одно-
моментно проводить резекцию и гемостаз, не вызывая 
электоожогов окружающих тканей и анатомических 
структур. Для ГоЛЭП использовался лазерный резекто-
скоп с постоянной ирригацией (типа Iglesias) и электро-
хирургический блок UES-40 компании «Olympus», голь- 
миевая лазерная установка «VersaPulse PowerSuite» мощно- 
стью 100W с длиной волны 2,1 нм и лазерное волокно с 
концевым свечением Slim LineTM 550 мкм фирмы 
«Lumenis». Для удаления аденоматозной ткани исполь-
зовали цистоскоп с прямым рабочим каналом и морцел-
лятор фирмы «Lumenis».  

В двух исследуемых группах пациентов применялись 
традиционные методы П-ТУЭП и ГоЛЭП, предусматри-
вающие стандартный протокол хи-рургических манипу-
ляций: создание доступа к хирургическому объекту, 

ла-зерная или электрохирургическая последовательная 
энуклеация долей ПЖ (единым блоком либо по двух – 
или трехдолевой методике), перевод их в просвет МП с 
последующей морцелляцией [1,10]. Независимо от эн-
дохи-рургического метода первый этап трансуретраль-
ного вмешательства заключается в создании кругового 
надреза в области шейки МП и вокруг семенного бу-
горка. При сплошном рассечении на 12 часах условного 
циферблата до апикальной области существует риск пе-
ресечения волокон наружного сфинктера уретры по пе-
редней поверхности и после диссекции поврежденная 
часть сфинктера энуклеируется вместе с остальной уда-
ляемой тканью простаты, что в послеоперационном  
периоде может стать причиной недержания мочи,  
дизурии и  склерозирования мочевых путей.  

В целях минимизации риска повреждения наружного 
сфинктера уретры на базе СКККДЦ была разработана 
модифицированная техника HoLEP, предусматривающая 
новый способ резекции на этапе создания доступа к хи-
рургическому объекту. Вместо сплошного кругового над-
реза с помощью лазерного резектоскопа выполняются 
два разреза ткани простаты на 14 и 22 часах условного 
циферблата от шейки МП до апикальной части ПЖ, что 
позволяет максимально сохранить переднюю часть 
уретры и волокна сфинктера в передней дистальной 
области. Разрез производится по следующим анатомиче-
ским ориентирам: шейка мочевого пузыря, середина 
уретры, левая и правая дистальные части простаты.  

Показатели
1.TUEB 
(n = 385) 

2. HoLEP 
(n = 350) 

3. HoLEP-М 
(n = 369) 

Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3

Цистолитиаз

Цистостома

Протрузия >1 см

Средняя доля 

Гипертония

ПИКС

АКШ 

Аритмии

ЦВБ

СД

АКТ

Та б л и ц а  2 .  
Исходные осложнения ДГП, сопутствующие заболевания и состояния (абсолютные значения и (%) в группе,  Р>0,05) 

Ta b l e  1 .  
Initial complications of BPH, comorbidities and conditions (absolute values and (%) in the group, P>0.05) 

48 (12,5)                                 36 (10,3)                           39 (10,6)                              0,353                              0,412                               0,905 

76 (19,7)                                 61 (17,4)                           71 (19,2)                              0,418                              0,865                               0,529 

112 (29,1)                              93 (26,6)                           97 (25,2)                              0,447                              0,231                               0,928 

267 (69,4)                             245 (70,0)                        253 (68,6)                             0,849                              0,818                               0,675 

326 (84,7)                             312 (89,1)                        320 (86,7)                             0,072                              0,424                               0,318 

20 (5,2)                                    11 (3,1)                             12 (3,3)                               0,162                              0,184                               0,936 

9 (2,3)                                       7 (2,0)                               6 (1,6)                                0,757                              0,484                               0,704 

17 (4,4)                                    12 (3,4)                             14 (3,8)                               0,490                              0,667                               0,795 

28 (7,3)                                    22 (6,3)                             20 (5,4)                               0,596                              0,294                               0,624 

72 (18,7)                                 61 (17,4)                           62 (16,8)                              0,653                              0,497                               0,826 

89 (23,1)                                 79 (22,6)                           81 (21,9)                              0,857                              0,704                               0,842 
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пациентов третьей исследуемой группы.  
Результаты 
Сравнение оперативных методов по общим опера-

ционным параметрам показало, что статистически зна- 
чимое различие доказано только по продолжительности 
хирургических вмешательств и объему кровопотери, таб-
лица 3. Среднее время П-ТУЭП (98,2 мин.) было меньше 
чем ГоЛЭП в среднем на 32 мин., HoLEP-М – на 34 мин., 
средний объем кровопотери в ходе П-ТУЭП (65,5 мл) был 
меньше соответственно на 10 и 11 мл. При этом данные 
показатели не имели связи с объемом удаленной ткани, 
который в сравниваемых группах статистически не отли-
чался (р>0,05). В то же время средняя длительность кате-

теризации МП и послеоперационные сроки пре-бывания 
пациентов в стационаре в группе П-ТУЭП были немного 
меньше (2,0 и 3,2 дня) в сравнении с группами ГоЛЭП (2,8 
и 4,0 дня) и ГоЛЭП-М (2,4 и 3,8 дня) соответственно, но 
без доказанной статистической разности.  

Анализ операционных осложнений показал равно-
значность сравниваемых хирургических методов по ча-
стоте интраоперационных кровотечений (в среднем по 
группам не более 1,3%) и потребности в гемотрансфузии 
(не более 0,9%), таблица 4. Случаи массивного крово-
течения (по 3  – в группах П-ТУЭП и ГоЛЭП и 2 – в 
группе ГоЛЭП-М) были связаны с большим объемом ПЖ 
(340-350 см3) и пролонгацией оперативного времени 
(190-240 мин.).  

Та б л и ц а  3 .  
Общие операционные показатели (медиана, min - max) 

Ta b l e  3 .  
General operating indicators (median, min - max)  

Показатели
1.TUEB 
(n = 385) 

2. HoLEP 
(n = 350) 

3. HoLEP-М 
(n = 369) 

Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3

Длительность операции, мин.

Масса удаленной ткани, гр.

Катетеризация МП после операции, дни

Койко-день после операции 

Объем 

98,2±2,24 (35-190)        130,4±2,64 (40-240)     132,2±2,60 (45-215)         <0,001           <0,001             0,627 

86,4±2,10 (20-300)         89,7±2,19 (25-315)       84,7±2,08 (25-310)           0,277             0,565              0,098 

2,0±0,32 (1,5-6)                   2,8±0,39 (2-7)               2,4±0,35 (2-6,5)              0,111             0,399              0,443 

3,2±0,40 (2-8)                     4,0±0,46 (3-10)               3,8±0,44 (2-9)                0,193             0,315              0,754 

65,5±1,83(30-150)          75,6±2,01(30-250)        71,7±1,91(30-150)          <0,001            0,019              0,160 

Показатели
1.TUEB 
(n = 385) 

2. HoLEP 
(n = 350) 

3. HoLEP-М 
(n = 369) 

Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3

Интраоперационный период
Кровотечение
Гемотрансфузия
Перфорация ПЖ 
Перфорация МП

Осложнения раннего послеоперационного периода
Кровотечение, тампонада МП
Инфекции, воспаление
Повторная катетеризация МП

Отсроченные осложнения 
Рубцовый склероз шейки МП 
Стриктура уретры
Недержание мочи
Дизурия
Повторная операция 

Та б л и ц а  4 .  
Периоперационные осложнения (абсолютные значения и (%) в группе) 

Ta b l e  4 .  
Perioperative complications (absolute values and (%) in the group) 

5 (1,3)                               4 (1,1)                               4 (1,1)                          0,849                     0,787                        0,936 
3 (0,8)                               3 (0,9)                               2 (0,5)                          0,905                     0,689                        0,610 
9 (2,3)                               3 (0,9)                               2 (0,5)                          0,106                     0,037                        0,610 
3 (0,8)                               2 (0,6)                               1 (0,3)                          0,734                     0,332                        0,535 
 
16 (4,2)                            11 (3,1)                             10 (2,7)                         0,466                     0,276                        0,920 
25 (6,5)                            21 (6,0)                             18 (4,9)                         0,780                     0,337                        0,509 
20 (5,2)                            21 (6,0)                             23 (6,2)                         0,638                     0,542                        0,897 
  
12 (3,1)                            10 (2,9)                              6 (1,6)                          0,834                     0,177                        0,267 
23 (6,0)                            19 (5,4)                             11 (3,0)                         0,749                     0,046                        0,104 
27 (7,0)                            32 (9,1)                              8 (2,2)                          0,289                     0,001                      <0,001 
22 (5,7)                           35 (10,0)                           11 (3,0)                         0,032                     0,065                      <0,001 
3 (0,8)                               3 (0,9)                               1 (0,3)                          0,905                     0,252                        0,535
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наблюдались достаточно редко, в группе электроэнук-
леации немного чаще – (3,1%)  – 9 случаев закрытой пер-
форации капсулы ПЖ и 3 травмы МП. В группах ГоЛЭП 
и ГоЛЭП-М аналогичные повреждения выявлены соот-
ветственно у 5 (1,5%) и 3 (0,8%) пациентов. При этом 
большинство травм не влияло на дальнейший ход опе-
рации, конверсия в открытую аденомэктомию не потре-
бовалась ни в одной группе. В одном случае перфорации 
мочевого пузыря в группе ГоЛЭП, произошедшем на 
этапе морцелляции удаленной ткани, выявлен гидропе-
риотонеум. В этой связи выполнены цистотомия, лапа-
ротомия, дренирование брюшной полости, цистостомия. 
При этом перфоративного отверстия выявлено не было. 
Уретральный катетер у данного пациента удален на 5-е 
сутки, цистостома  – на 10-е сутки.  

Ранний послеоперационный период во всех группах 
протекал относительно благополучно, тромбогеморра-
гические осложнения имели место у 2,7-4,2% пациентов, 
без значимого отличия по методам операции, таблица 4. 
Почти все кровотечения были умеренными, переливание 
компонентов крови проводилось только одному паци-
енту группы ГоЛЭП, у которого оно наблюдалось и в ходе 
операции, и было обусловлено множественными круп-
ными конкрементами МП, гипертонией и нарушениями 
свертываемости крови. Тампонада МП наблюдалась 
редко (1,6% в группе П-ТУЭП и по 1,1% в остальных 
группах). Пациентам выполнена цистоскопия и отмыва-
ние тампонады МП, уретральный катетер извлекался на 
5-6 день. Инфекционно-воспалительные осложнения в 
форме орхоэпидидимита, цистита, обострения проста-
тита отмечались в группах практически с равной часто-
той – у 4,9-6,5% пациентов. На фоне проводимой 
антибактериальной и противовоспалительной терапии 
проявления инфекции купированы к выписке из стацио-
нара, пациентам рекомендовано продолжение антибак-
териального курса до 10 дней после выписки. Острая 
задержка мочи после извлечения уретрального катетера, 
потребовавшая повторной катетеризации МП, без зна- 
чимого межгруппового различия наблюдалась в 5,2-6,2% 
случаев.  

В числе поздних осложнений склерозивные измене-
ния мочевыводящих путей наиболее часто встречались 
в группах П-ТУЭП и ГоЛЭП, где выявлено в 3,1% и 2,9% 
рубцовых деформаций шейки МП и 6,0% и 5,4% стрик-
тур уретры, в группе ГоЛЭП-М таких осложнений было 
почти в 2 раза меньше, таблица 4. Касательно функцио-
нальных осложнений, процент недержания мочи и дру-

гих дизурических расстройств (поллакиурия, нокту-рия, 
ургентность позывов) был наиболее высокий в группе 
ГоЛЭП (9,1 и 10,0%), меньшим в группе П-ТУЭП (7,0 и 
5,7%) и минимальным в группе ГоЛЭП-М (2,2 и 3,0% со-
ответственно), что обеспечило достоверное различие по-
казателей (р<0,05). Комбинированная терапия ɑ-адрено- 
блокаторами и м-холиноблокаторами в течение 1-1,5 ме-
сяцев после операции позволила добиться редукции 
СНМП более чем у половины оперированных пациентов 
с нарушениями мочеиспускания (71 из 135) [15]. В допол-
нение к медикаментозной терапии 12 пациентам с недер-
жанием мочи проводили внутрипузырные инстилляции 
препарата гиалуроновой кислоты (4-6 процедур 1 раз в 
неделю по 40 мг препарата «Урогиал») [17], что позво-
лило ускорить репаративные процессы в ложе аденомы 
и в 9 случаях купировать полностью, в 3-х  – значительно 
уменьшить выраженность СНМП к сроку 2-го контроль-
ного обследования. Спустя 6-7 месяцев после операции 
инконтиненция и выраженная ирритативная симптома-
тика сохранялась у 5 пациентов после электроэнуклеа-
ции и 7 – после стандартной гольмиевой энуклеации. 
Повторное оперативное вмешательство для устранения 
хирургического дефекта наружного уретрального сфинк- 
тера проведены у 3-х пациентов после П-ТУЭП, столько 
же – в группе HoLEP и у 1 после ГоЛЭП-М  – в целях 
устранения рубцовой деформации шейки МП. 

Оценка эффективности исследуемых методов опера-
ции по значениям урологических показателей и выра-
женности СНМП в сроки контрольного обследования 
оперированных пациентов демонстрирует равнозначную 
положительную динамику во всех группах, таблица 5. 
Оперативные методы абсолютно сопоставимы по ради-
кальности (р>0,05), к первому контрольному осмотру 
объем ПЖ по сравнению с исходным в группе П-ТУЭП 
сократился в среднем на 67,5%, ГоЛЭП – на 70,8%, 
ГоЛЭП-М – на 68,5%. Объем остаточной мочи в группах 
снизился в 3,6-3,9 раза, а скорость мочеиспускания уве-
личилась в 2,2-2,4 раза, без существенной разности по-
казателей по методам операции. По баллам IPSS через 
1-1,5 мес. после операции в группах П-ТУЭП и ГоЛЭП-
М отмечена более выраженная динамика СНМП, чем в 
группе HoLEP. В сроки 6-7 и 11-12 мес. после операции 
раз-ность по данному показателю нивелировалась. По 
шкале QOL межгрупповых различий не выявлено, что 
демонстрирует сходную динамику восстановления каче-
ства жизни пациентов. К окончанию первого года после 
операций почти все урологические показатели соответ-
ствовали или приближались к возрастной норме. 
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Обсуждение 
Анализ периоперационных данных пациентов, опери-

рованных методами П-ТУЭП, ГоЛЭП и ГоЛЭП-М на 
большом количестве наблюдений показал их альтерна-
тивность в хирургии ДГП большого и гигантского раз-
мера по критериям радикальности, безопасности и 
эффективности. Временные затраты для выполнения би-
полярной электроэнуклеации и кровопотеря оказались 
немного меньшими, чем при лазерных методах. Пролон-
гация оперативного времени сопряжена с множествен-
ными симультанными хирургическими пособиями при 
ДГП, осложненной конкрементами, дивертикулами и 
глубокими протрузиями МП. Однако это ни в одном слу-
чае не повлияло на ход операции, продолжительность ка-
тетеризации МП, а также на послеоперационные сроки 
госпитализации, в среднем не превысившие 4-х дней. 
Следует отметить, что модифицированный этап со-зда-
ния доступа к аденоме не влиял на значения общих опе-
рационных показателей.  

Оценка частоты ранних осложнений в сравниваемых 
группах пациентов свидетельствует о большем количе-
стве травматических повреждений капсулы ПЖ при вы-
полнении П-ТУЭП, чем при лазерных методах. Большая 
безопасность ГоЛЭП в аспекте интраоперационных хи-
рургических повре-ждений отмечена в сходном сравни-
тельном исследовании [12], и объясняется техническими 
характеристиками гольмиевого лазера, позволяющими 
проводить хирургические манипуляции с меньшей глуби-
ной проникновения в простатическую ткань [10,12,13].  
В качестве отличительных характеристик П-ТУЭП и 
ГоЛЭП перед открытыми оперативными вмешательства-
ми на железах большого размера в литературе также от-
мечено их моментальное воздействие на ткань, обес- 
печивающее отличные гемостатические свойства обоих 
методов. Это минимизирует кровопотерю во время опе-
рации и дает возможность оперировать пациентов с на-
рушениями свертываемости крови и принимающих 
антикоагулянты и антиагреганты [3,4]. Данные свойства 

Показатели
1.TUEB 
(n = 385) 

2. HoLEP 
(n = 350) 

3. HoLEP-М 
(n = 369) 

Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3

1-1,5 мес. после операции

Объем ПЖ, см3

PVR, мл

Qmax, мл/сек

IPSS, балл

QOL, балл

6-7 мес. после операции

Объем ПЖ, см3

PVR, мл

Qmax, мл/сек

IPSS, балл

QOL, балл

11-12 мес. после операции

Объем ПЖ, см3

PVR, мл

Qmax, мл/сек

IPSS, балл

QOL, балл

Та б л и ц а  5 .  
Послеоперационная динамика урологических показателей (медиана) 

Ta b l e  5 .  
Postoperative dynamics of urological parameters (median) 

33,4±1,30                      32,8±1,32                         35,1±1,34                       0,747                     0,363                        0,222 

28,1±1,20                      25,6±1,17                         25,2±1,13                       0,136                     0,102                        0,586 

22,3±1,07                      23,2±1,11                         21,6±1,05                       0,560                     0,640                        0,296 

11,7±0,77                      14,5±0,88                          9,9±0,71                        0,017                     0,087                      <0,001 

4,2±0,46                         4,0±0,45                           3,1±0,40                        0,760                     0,072                        0,140 

 

26,3±1,16                      25,1±1,16                         23,9±1,10                       0,464                     0,134                        0,453 

12,2±0,79                      11,8±0,77                         12,5±0,80                       0,721                     0,789                        0,534 

19,9±1,01                      20,2±1,04                         19,7±1,00                       0,836                     0,888                        0,729 

7,3±0,61                         7,7±0,64                           6,7±0,58                        0,652                     0,478                        0,250 

1,9±0,31                         1,5±0,28                           1,4±0,27                        0,342                     0,223                        0,797 

 

20,1±1,01                      19,7±1,03                         18,2±0,96                       0,781                     0,174                        0,287 

7,1±0,60                         5,0±0,52                           6,2±0,56                        0,008                     0,179                        0,054 

19,5±1,00                      19,8±1,03                         19,9±1,01                       0,834                     0,778                        0,945 

5,9±0,55                         5,6±0,55                           5,5±0,53                        0,699                     0,600                        0,896 

1,1±0,24                         1,2±0,25                           1,1±0,24                        0,773                     1,000                        0,773 
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лазерной и электро – энуклеации также подтверждены 
прове-денным исследованием. 

Касательно отсроченных осложнений обструктив-
ного и функционального характера можно отметить их 
значительное снижение в группе ГоЛ-ЭП-М. По сравне-
нию с П-ТУЭП и стандартной ГоЛЭП рубцовых осложне-
ний наблюдалось в 1,7-2 раза меньше, дизурических 
расстройств – в 2–3 раза, недержания мочи – в 3,4–4 раза. 
Стандартная медикаментозная терапия в комплексе с 
внутрипузырными инстилляциями гиалуроновой кис-
лоты позволяет ускорить фазу эпителизации раневой по-
верхности после энуклеации аденомы и свести к мини- 
муму число пациентов с инконтиненцией и выражен-
ными ирритативными симптомами к сроку 6-7 мес. 
после операции [15,17].  

Риск повреждения наружного сфинктера достаточно 
велик как при стандартной лазерной, так и биполярной 
трансуретральной энуклеации. Риск возникает на пер-
вом этапе операции при создании кругового надреза в 
области апикальной зоны простаты. В ходе резекции 
могут быть пересечены волокна наружного сфинктера на 
передней области в апикальной части уретры, что в даль-
нейшем является причиной недержания мочи [10,18]. 
Разработка нового доступа к хирургическому объекту с 
максимальным сохранением анатомических структур пе-
риуретральной зоны направлена на минимизацию риска 
послеоперационной инконтиненции, дизурии и руб-
цовых осложнений. Как показало проведенное исследо-
вание, ГоЛЭП с модифицированным первым этапом 
является эффективной мерой в профилактике данных 
осложнений, способствующей раннему восстановлению 
континенции и качества жизни пациентов.  

Заключение 
Методы биполярной и лазерной энуклеации простаты 

при ее значительной гиперплазии сопоставимы по своим 
отличным гемостатическим характеристикам, объему 
удаляемой простатической ткани, сниженным срокам 
послеоперационной катетеризации МП и госпитализа-
ции, скорости восстановления нарушенных параметров 
мочеиспускания и низкой потребности в повторных опе-
рациях. В качестве их преимуществ перед открытыми 
операциями следует отметить минимальную частоту 
тромбогеморрагических и инфекционных осложнений, 
в качестве недостатков – значительный процент поздних 
рубцовых осложнений, недержания мочи и других форм 
дизурии. Эти недостатки могут быть устранены при  
помощи оптимизации хирургической техники, пред-
усматривающей максимальное сохранение целостности 

сфинктера уретры в передней дистальной области на 
этапе создания доступа к хирургическому объекту. При-
менение модифицированной техники ГоЛЭП позволит 
повысить клинико-социальную и экономическую эффек-
тивность оперативного лечения пациентов данного про-
филя за счет раннего восстановления континенции мочи 
и показателей качества жизни пациентов, снижения ча-
стоты отсроченной инконтиненции, сокращения затрат 
на пребывание пациентов в стационаре и повторные хи-
рургические вмешательства, ассоциируемые с устране-
нием обструкции мочевых путей.  
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РОЛЬ МАРКЕРОВ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ОТВЕТА  
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ. ОБЗОР 
КУБЫШКИН В.А.1, САМОХОДСКАЯ Л.М.1,2, КОРОЛЕВ Ю.М.1  
 
1 Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова, факультет фундаментальной медицины  
(МГУ имени М.В. Ломоносова). Россия, 119991, г. Москва, ул. Ленинские Горы, д. 1. 
2 Медицинский научно образовательный центр МГУ имени М.В. Ломоносова. Россия, 119192, г. Москва, Ломоносовский проспект, 
д. 27, к. 10. 
 
Реферат: 
Несмотря на все достижения современной хирургии количество послеоперационных инфекционных осложнений в мире остается высоким. 
Их возникновение приводит к удлинению периода госпитализации пациентов, требует применения дополнительных лечебно-диагностических 
мероприятий, что в конечном итоге ведет к повышению затрат на лечение и значительным финансовым потерям в системе здравоохранения. 
Поэтому важно выявлять послеоперационные осложнения на ранней стадии, еще до развития выраженных клинических симптомов, пред-
сказывать их возможное развитие у определенной категории пациентов. Для этих целей ученые пытаются использовать различные лабора-
торные маркеры. В данной работе мы проанализировали как широко известные показатели воспалительного ответа, а именно: С-реактивный 
белок, альбумин, их соотношение, прокальцитонин и интерлейкин-6, так и относительно новые параметры, которые коллективы исследова-
телей пытаются применить для этих целей: показатели гранулярности и реактивности нейтрофилов, панкреатический каменный белок и пан-
креатит-ассоциированный белок. Мы постарались собрать наиболее полную информацию, существующую на данный момент, оценить мнения 
исследователей, выявить противоречия в их работах и попытаться объяснить их причину. В результате оказалось, что даже известные в 
течение многих лет маркеры воспаления не являются абсолютно специфичными в отношении послеоперационных инфекционных ослож-
нений. Мы пришли к выводу, что большинство из описанных нами лабораторных параметров может быть в той или иной мере использовано 
в ранней диагностике послеоперационных инфекционных осложнений, однако для получения более полной информации в этой области зна-
ний необходимо проведение новых крупных исследований.  
 
Ключевые слова: послеоперационные осложнения, диагностика, С-реактивный белок, альбумин, отношение С-реактивный белок/альбумин, 
прокальцитонин, интерлейкин-6, показатель гранулярности нейтрофилов, показатель реактивности нейтрофилов, панкреатический каменный 
белок, панкреатит-ассоциированный белок. 
 
 
THE ROLE OF MARKERS OF SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE  
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Abstract: 
despite all the achievements of modern surgery, the number of postoperative infectious complications in the world remains high. Their occurrence leads 
to a longer period of patients’ hospitalization, requires the use of additional medical and diagnostic measures, which ultimately leads to higher treatment 
costs and significant financial losses in the health care system. Therefore, it is important to identify postoperative complications at an early stage, even 
before the development of pronounced clinical symptoms, and to predict their possible development in a certain category of patients. For these purposes, 
scientists try to use various laboratory markers. In this paper, we analyzed both well-known indicators of the inflammatory response, such as: C-reactive 
protein, albumin, their ratio, procalcitonin and interleukin-6, and relatively new parameters that research teams are trying to apply for these purposes: 
neutrophil granularity intensity and neutrophil reactivity intensity, pancreatic stone protein and pancreatitis-associated protein. We tried to collect the 
most complete information available at the moment, evaluate the opinions of researchers, identify contradictions in their works and try to explain their 
cause. As a result, it turned out that even the markers of inflammation known for many years are not absolutely specific for postoperative infectious 
complications. We concluded that most of the laboratory parameters described in this article can be used to some extent in the early diagnosis of post-
operative infectious complications, but if we want to obtain more complete information in this area of knowledge, it is necessary to conduct new large-
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Keywords: postoperative complications, diagnosis, C-reactive protein, albumin, C-reactive protein/albumin ratio, procalcitonin, interleukin-6, neutrophil 
granularity index, neutrophil reactivity index, pancreatic stone protein, pancreatitis-associated protein. 



№1 (44), 2021

31

Хирургическая практика
Введение 
В условиях возрастающего числа оперативных вмеша-

тельств, которые  в мире сейчас превышают 300 млн в год 
[1], с особой остротой рассматривается вопрос профилак-
тики, диагностики и лечения послеоперационных инфек-
ционных осложнений.  Частота их, в зависимости от объе- 
ма и срочности операции, может достигать 15-60% и зача-
стую   являться основной причиной неблагоприятного ис-
хода [2, 3].  По данным многоцентрового исследования  
R.M.  Pearse с соавт. (2016 г), среди 44814 пациентов, пере-
несших оперативное вмешательство на органах грудной 
или брюшной полости, суставах, сосудах или др., такие 
осложнения как инфекции в области оперативного вмеша-
тельства, перитонит, пневмония, инфекции мочевой си-
стемы, сепсис, возникли у 4032 больных (9,0%) [4]. В 
исследовании В. Н. Хромовой (2011 г.), из 906 пациентов с 
осложнениями после операции, ранние осложнения (до 
выписки из стационара) были диагностированы у 33,7% 
[2]. Ретроспективное исследование, проведенное A. Bhangu 
с соавт. (2018 г.), включило данные 12539 пациентов хирур-
гического профиля из 343 больниц 66 стран. У 1538 (12,3%) 
пациентов возникли инфекции в области оперативного 
вмешательства в течение 30 дней с момента операции, из 
них у 842 (6,7%) – до выписки из стационара [5]. При раз-
витии множественных осложнений большую часть из них 
составляют инфекционные. В исследовании S.I. Feld с 
соавт. (2016 г.), которое включило 470108 пациентов обще-
хирургического профиля, было показано, что при разви-
тии множественных послеоперационных осложнений (в 
исследовании – у 6% больных), первое и третье место по 
частоте развития были инфекционные осложнения – сеп-
сис (42%) и инфекции в органах и полостях (27%) [6].  

Клинические проявления инфекционных послеопера-
ционных осложнений манифестируют обычно лишь к 
концу первой недели после операции, когда уже развива-
ется выраженный воспалительный процесс [7].   На этом 
этапе  лучевые  методы диагностики лишь уточняют ха-
рактер осложнений [8, 9]. Поэтому наибольший интерес 
представляют методы ранней диагностики. Но даже шкала 
раннего предупреждения (Early Warning Score, EWS), 
включающая измерение частоты сердечных сокращений, 
систолического артериального давления, частоты дыха-
тельных движений, температуры, сатурации кислорода 
крови, а также учитывающая ментальное состояние паци-
ента, может быть использована лишь для диагностики тя-
желых послеоперационных осложнений, соответствующих 
IV-V степеням по шкале Clavien-Dindo [10]. Все это указы-
вает на то, что в прогнозировании или ранней диагностике 

таких осложнений приоритетную роль могут играть мно-
гочисленные маркеры системного воспалительного ответа. 
Однако чувствительность и специфичность каждого из 
них значительно различается. Целью данной работы было 
провести аналитический обзор литературы по возможно-
стям применения маркеров воспалительного ответа в ран-
ней диагностике послеоперационных инфекционных 
осложнений у пациентов, перенесших операции на органах 
брюшной полости. 

  Одним из наиболее хорошо изученных медиаторов 
острой фазы воспаления является С-реактивный белок  
(С-reactive protein, CRP). Многочисленные исследования, 
включая мета-анализы, свидетельствуют о высокой чув-
ствительности, специфичности и диагностической досто-
верности этого маркера при развитии несостоятельности 
анастомозов в абдоминальной хирургии. При этом выде-
лены и пороговые величины CRP – 172 мг/л на 3-й,  100 – 
141 мг/л на 4-й и 114 – 144 мг/л на 5-й послеоперационные 
дни [11–15]. Столь же важное значение имеют не абсолют-
ные значения CRP, а их  динамика  со 2 по 5 послеопера-
ционные дни [16]. Нельзя не принимать во внимание, что 
CRP как единичный маркер часто малоинформативен, осо-
бенно у онкологических больных, и необходимо прини-
мать во внимание общую клиническую картину [15-17], а 
также исследовать и другие маркеры воспалительного  
ответа. 

Изменение уровня CRP тесно коррелирует с концент-
рацией сывороточного альбумина – белка, препятствую-
щего развитию острой фазы воспаления, уровень которого 
быстро снижается под действием воспалительных медиа-
торов. Его показатель  может быть  маркером  хирургиче-
ской стрессовой реакции и раннего предиктора клини- 
ческого исхода, степени системного воспалительного от-
вета [18]. В ряде исследований у больных с заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта показано, что именно отно-
сительное снижение альбумина после операции по сравне-
нию с его предоперационным уровнем было наиболее  
информативным [19-21]. Авторы использовали для рас-
чета следующую формулу: 

Δ = C[альбумин до операции] – C[альбумин после операции] х100%[20, 22], 
                        C[альбумин до операции] 
где Δ – относительное снижение альбумина, С[альбу-

мин до операции] и С[альбумин после операции] – сы-
вороточные концентрации альбумина соответственно до 
и в течение 24 ч после операции. 

Были предложены следующие пороговые уровни от-
носительного снижения уровня альбумина после опера-
ции: на 1-й послеоперационный день 15 % [19] и 24,27% 
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[21], на 2-й послеоперационный день 19,7% [20]. Также 
ряд авторов пришли к заключению, что на угрозу разви-
тия послеоперационных осложнений указывает простая 
разница между предоперационным и послеоперацион-
ным уровнями альбумина >10 г/л [22–24]. В масштабном 
анализе данных 16145 пациентов из штата Северная Ка-
ролина (США), показано, что о вероятности развития 
послеоперационных осложнений можно судить и по аб-
солютному уровню снижения уровня альбумина после 
операции [25]. Этот уровень также коррелирует с тя-
жестью осложнений по Clavien-Dindo и сроками госпи-
тализации. Но следует отметить сравнительно невысо- 
кие показатели чувствительности и специфичности аль-
бумина как маркера воспалительного ответа, которые не 
превышают 80% [21, 24]. 

Повысить уровень информативности CRP и альбу-
мина в диагностике системного воспалительного ответа 
позволяет их соотношение. В последнее время такой по-
казатель часто используется для прогнозирования 
осложнений в большом числе наблюдений после самых 
разнообразных операций на органах брюшной полости 
[18, 26–36]. Оказалось, что высокий коэффициент соот-
ношения CRP/альбумин прямо коррелировал с веро-
ятностью и тяжестью развития инфекционных ослож- 
нений, а также выживаемостью пациентов. Это находит 
подтверждение и в других исследованиях, где показано, 
что предоперационный уровень соотношения CRP/аль-
бумин может быть использовано как предиктор выжи-
ваемости после операций [28–31, 33]. В ретроспективном 
исследовании на 627 пациентах, перенесших операции 
по поводу колоректального рака, M. Ishizuka с соавт. 
(2015 г.) из университетской хирургической клиники г. 
Тотиги (Япония) также отмечено, что для этих целей 
подходит  показатель CRP/альбумин и на 1-й послеопе-
рационный день [27]. На данных от 453 пациентов раком 
желудка другой японский автор H. Saito с соавт. (2018 г.) 
обнаружил, что информативность этого коэффициента 
повышается, если рассматривать его в сочетании с 
лимфо-моноцитарным отношением [33]. 

Следует обратить внимание на то, что в ретроспек-
тивном исследовании A. Basile-Filho с соавт. (2019 г.), 
проведенном на разнородной группе из 847 пациентов, 
было продемонстрировано, что в изолированном виде 
такие маркеры как CRP, альбумин и их соотношение ма-
лоинформативны и уступают информативности таких  
шкал как SOFA, APACHE 2 и APACHE 2 DP [18]. Правда, 
следует отметить, что эти шкалы характеризуют не 
только воспалительные реакции. 

Таким образом, данные проведенных исследований 
свидетельствуют о том, что по коэффициенту CRP/аль-
бумин можно как оценивать выживаемость пациентов 
после хирургических вмешательств, так и с определенной 
долей вероятности предполагать наличие или отсутствие 
у них послеоперационных воспалительных осложнений. 
Но  чувствительность и специфичность данного пара-
метра, как и в случае с одним лишь альбумином, все же  
не превышают 75% [26, 34]. 

Другим ценным маркером острой фазы воспаления, 
является прокальцитонин (procalcitonin, PCT), диагно-
стическую ценность которого подтверждают многие ме-
таанализы. Пороговые уровни PCT для диагностики 
послеоперационных инфекционных осложнений были 
предложены следующие: на 1-й послеоперационный день 
1,0 нг/мл [37]; на 2-й  1,0 – 1,4 нг/мл [37, 38]; на 3-й  0,5 – 
2,5 нг/мл [37, 39, 40] и  на 5-й день 0,83 – 1,26 нг/мл  
[40, 41]. Большая часть исследований включала больных, 
перенесших операции в колоректальной зоне [39, 41–46]. 
Интересно, что  сравнение диагностической  эффектив-
ности различных маркеров, в частности, CRP и PCT по-
казывает, что CRP является более точным маркером 
послеоперационных инфекционных осложнений [3, 14]. 
Тем не менее, многие авторы отдают предпочтение PCT 
[40, 43–45, 47], хотя в одном из исследований показано, 
что PCT точнее CRP лишь в первые 2 послеоперацион-
ных дня, в последующие дни разницы между значениями 
этих маркеров нет [38]. Кроме того, ряд авторов пришли 
к заключению, что PCT вообще не является информатив-
ным в отношении послеоперационных инфекционных 
осложнений [13, 48]. Возможная причина противоречи-
вых мнений лежит в слишком разнородных группах па-
циентов. К примеру, в проспективном исследовании, 
включавшем 164 пациента, Z. C. Meyer с соавт. (2014 г.) 
[48] сравнивали одновременно пациентов, которые пе-
ренесли  операции на органах грудной и брюшной поло-
стей при наличии множества тяжелых сопутствующих 
заболеваний. Возможная причина таких же выводов в 
проспективном исследовании на 50 пациентах Silvestre с 
соавт. (2014 г.) [13] – малый объем выборки. Следует при-
нимать во внимание, что как и при оценке CRP, авторы 
исследований ссылаются на малое количество пациентов, 
включенных в исследование [37–40, 43–45, 47, 48], а ав-
торы мета-анализов указывают на их неоднородность 
[41, 42].  

В условиях быстро прогрессирующего воспалитель-
ного процесса важную диагностическую роль приобре-
тает интерлейкин-6 (interleukin-6, IL-6) – цитокин, 
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обладающий как про-, так и противовоспалительными 
свойствами. Повышение концентрации IL-6 в крови 
обычно связывают с некрозом и апоптозом клеток, ко-
торые, как известно, могут быть связаны не только с опе-
ративным вмешательством или послеоперационными 
осложнениями, но и со множеством других причин [49]. 
На продукцию IL-6 может влиять множество факторов, 
как повышая (уровень адреналина и норадреналина в 
кровообращении и возбуждение симпатической нервной 
системы), так и понижая его концентрацию (применение 
ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента и 
антагонистов рецепторов ангиотензина II 1 типа) [49].  

Исследование этого цитокина в группе больных с раз-
ными заболеваниями и операциями на органах брюшной 
полости [50–52] показало, что IL-6 значимо выше у па-
циентов с осложнениями. При этом пороговый уровень 
IL-6 на 1-й послеоперационный день сильно различался 
у разных авторов: 95,6 пкг/мл [51], 288,7 пкг/мл [50] и 432 
пкг/мл [52]. Также был предложен пороговый уровень 
IL-6 на 3 послеоперационный день: 52,5 пкг/мл [51]. При 
этом следует отметить довольно высокую чувствитель-
ность (85,7 %), но относительно невысокую специфич-
ность (63,9 %) IL-6 [51]. Также в другой группе иссле- 
дований, среди которых есть  мета-анализ [53], было по-
казано, что уровень IL-6 был значимо выше у пациентов 
с сепсисом по сравнению с пациентами с SIRS неинфек-
ционной природы [53–57].   

Таким образом, можно сделать вывод, что IL-6 доста-
точно информативен в диагностике сепсиса. Однако о 
его использовании в диагностике послеоперационных 
инфекционных осложнений исследований и данных не-
достаточно, хотя работы в данном направлении яв-
ляются перспективными.  

Пока еще не нашло широкого использования опреде-
ление показателя гранулярности нейтрофилов (Neutro-
phil Granularity Intensity, NEUT-GI) демонстрирует 
реакцию нейтрофилов на воспалительные процессы. По-
казатель реактивности нейтрофилов (Neutrophil Reactiv-
ity Intensity, NEUT-RI) отражает интенсивность флуорес- 
ценции нейтрофилов, напрямую зависящей от их мета-
болической активности [58]. К сожалению, исследований 
данных параметров у пациентов, перенесших оператив-
ные вмешательства, еще не проводились, но уже имеются 
данные, свидетельствующие об их возможном использо-
вании в данной области. 

Так, было показано, что NEUT-GI и NEUT-RI могут 
быть использованы для диагностики сепсиса у пациен-
тов с новообразованиями, причем их уровень коррели-

ровал с уровнем CRP [59]. Другое исследование проде-
монстрировало успешное применение NEUT-RI в диаг-
ностике сепсиса [60]. В работе, посвященной исполь- 
зованию параметров крови для диагностики бактериаль-
ных и вирусных инфекций у детей до 5 лет, было пока-
зано, что NEUT-RI был повышен у пациентов с бакте- 
риальными инфекциями по сравнению с контрольными 
группами [61]. Также установлено, что NEUT-RI может 
быть использован для диагностики сепсиса [62]. Эти дан-
ные свидетельствуют о перспективности исследований 
гранулярности нейтрофилов в ранней диагностике бак-
териальных инфекций, в частности, у больных в после-
операционном периоде. 

В аспекте ранней диагностики послеоперационных 
инфекционных осложнений представляет интерес иссле-
дование панкреатического каменного белка (pancreatic 
stone protein – PSP), который впервые был обнаружен в 
панкреатическом соке. Он также экспрессируется клет-
ками желудка, кишечника, печени, почек.  В структуре 
PSP содержится элемент, общий для лектинов с-типа, ко-
торые являются Ca2+-зависимыми гликан-связываю-
щими белками, обладающими рядом важных функций, а 
именно: они играют роль сигнальных рецепторов в го-
меостазе и врожденном иммунитете, а также имеют важ-
ное значение в развитии воспаления и вовлечении в него 
лейкоцитов и тромбоцитов [63].  

За последние годы был проведен ряд исследований, 
посвященных изучению роли PSP в диагностике сепсиса 
и инфекционных осложнений. Так, в одной работе, вы-
полненной у пациентов с послеоперационным перитони-
том, было показано, что уровень PSP коррелирует с 
тяжестью перитонита и риском летального исхода, при-
чем по второму параметру корреляционная связь силь-
нее, чем у PCT, CRP и IL-6 [64]. В другой работе, 
проведенной у пациентов с политравмой, уровень PSP с 
3 дня госпитализации был значимо выше при развитии 
инфекционных и септических осложнений [65]. Также 
удалось обнаружить, что значения PSP повышены у па-
циентов с сепсисом по сравнению с больными с SIRS не-
инфекционной природы [66]. Наконец, у пациентов с 
сепсисом концентрация PSP, измеренная в течение 24 ч 
с момента поступления в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии, может быть использована как пре-
диктор летального исхода [67].   

В мета-анализе P. Eggimann с соавт. (2019 г) из Швей-
царии, были приведены все исследования на эту тему. 
Когорта пациентов очень разнородна как по возрасту, 
так и по проведенным оперативным вмешательствам, в 
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том числе есть исследования и на нехирургических боль-
ных. Авторами был сделан вывод, что PSP может быть 
использован для диагностики сепсиса, а также в качестве 
предиктора выживаемости при септических состояниях 
[63].  

Применительно к одному из самых распространен-
ных острых хирургических заболеваний – острому пан-
креатиту представляет интерес панкреатит-ассоцииро- 
ванный белок (pancreatitis-associated protein – PAP, другое 
название: regenerating islet-derived protein 3β – Reg 3β). 
Это белок острой фазы воспаления поджелудочной же-
лезы. Он постоянно синтезируется ацинарными клет-
ками поджелудочной железы и секретируется в пан- 
креатический сок в низких концентрациях. В экспери-
ментах на животных при моделировании острого и хро-
нического панкреатита обнаружено резкое повышение   
уровня PAP. Его концентрация достоверно коррелирует 
с тяжестью повреждения поджелудочной железы, а 
также выживаемостью [68]. Также в эксперименте было 
показано, что PAP выполняет защитную функцию, пре-
пятствуя кишечной транслокации грамотрицательных 
бактерий. Он активирует агрегацию бактерий и обладает 
бактерицидной активностью благодаря способности свя-
зывать некоторые углеводные компоненты пептидогли-
кана. В исследовании in vitro было показано, что этот 
белок ингибирует цитокиновый каскад при воспалении 
[69]. 

Было проведено несколько исследований с целью вы-
явления функций PAP, по результатам которых было по-
казано, что данный белок обладает антиапоптотической, 
митогенной и противовоспалительной активностью, а 
также способствует адгезии клеток к межклеточному 
матриксу [68]. Уровень PAP повышается также при аде-
нокарциноме поджелудочной железы, карциноме же-
лудка, гепатоцеллюлярной  и колоректальной карциноме 
[70]. Установлено, что  уровень данного белка повышен 
и при болезни Крона, хотя степень повышения не корре-
лирует с тяжестью симптомов [69]. Исследований, посвя-
щенных изучению роли этого белка в диагностике 
послеоперационных инфекционных осложнений, еще не 
проводилось. Однако есть основания полагать, что они 
могут быть весьма перспективными.   

 Таким образом, прогнозирование и ранняя диагно-
стика послеоперационных инфекционных осложнений 
остается актуальной проблемой хирургии. Нечеткость 
клинических проявлений таких осложнений, особенно в 
условиях интенсивной терапии, лежит в основе поздней 

их диагностики и неадекватной терапии. Поэтому мето-
дичное использование в практике маркеров системного 
воспалительного ответа может быть ключом к совершен-
ствованию диагностики и результатов лечения    после-
операционных инфекционных осложнений.    
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Реферат: 
Введение. Синдром Бурхаве является редким, труднодиагностируемым и грозным заболеванием с высоким уровнем летальности. Для лечения этой 
патологии предложено множество вариантов вмешательств. Одни хирурги предпочитают использовать торакотомный доступ, другие – лапаротомный 
трансхиатальный. В отечественной литературе имеются скудные наблюдения применения малоинвазивных технологий.  
Клиническое наблюдение. Пациент поступил в хирургическое отделение в экстренном порядке. В приемном отделении диагностирован спонтанный 
гидропневмоторакс слева. Выполнено дренирование левой плевральной полости. На вторые сутки диагностирован спонтанный разрыв пищевода. Вы-
полнено видеолапаротрансхиатальное дренирование заднего средостения, дренирование левого подпеченочного пространства, наложена еюностома 
по Майдлю.  В послеоперационном периоде проводилась интенсивная консервативная терапия, массивное промывание средостения и левой плевраль-
ной полости растворами антисептиков. Длительное время сохранялся большой дебет по дренажам. На фоне лечения динамика положительная.  
На 45 сутки удален дренаж плевральной полости. К 66 суткам полное заживление дефекта пищевода и удаление дренажа средостения. 
Обсуждение. Из-за трудностей в диагностике спонтанный разрыв пищевода обнаружен спустя сутки. Примененный хирургический доступ и прием 
позволили обеспечить адекватный дренаж и санацию заднего средостения и левой плевральной полости. Последующая тактика ведения пациента 
обеспечила его выздоровление. Травматичность виделапаротрансхиатального доступа меньше, в сравнении с отрытыми хирургическими вмешатель-
ствами. Считаем опыт применения видеоэндоскопических технологий при синдроме Бурхаве положительным и перспективным. 
 
Ключевые слова: синдром Бурхаве, спонтанный разрыв пищевода, барогенный разрыв пищевода, видеолапаротрансхиатальный доступ. 
 
THE CHOICE OF SURGICAL TACTICS FOR BOERHAAVE SYNDROME IN COMBINATION 
WITH BILATERAL PLEURAL EMPYEMA (CLINICAL CASE)  
Gankov V.A.1,2, Shestakov D.Yu.1,2, Manshetov V.V.2, Tseimakh E.A.1,2, Kovalev E.V.2, Bubenchikov S.P.2 
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2 Barnaul City Hospital № 12, 656050 Altai Territory, Barnaul, st. Malakhova, 53. Russian Federation 
 
Abstract: 
Introduction. Boerhaave syndrome is a rare, difficult to diagnose and formidable disease with a high mortality rate. For the treatment of this pathology, many variants 
of interventions have been proposed. Some surgeons prefer to use a thoracotomic access, others  – a laparotomic transhiatal one. In the domestic literature there are 
scant observations of usement of minimally invasive technologies. 
Clinical observation. The patient was admitted to the surgical department for emergency indications. In the admission department spontaneous left side hydropneu-
mothorax was diagnosted. Drainage of the left pleural cavity was performed. On the second day, a spontaneous rupture of the esophagus was diagnosed. Video-lapa-
rotranschiatal drainage of the posterior mediastinum, drainage of the left subhepatic space, Maydl jejunostomy was performed. In the postoperative period, intensive 
conservative therapy was carried out, massive lavage of the mediastinum and the left pleural cavity with antiseptic solutions. For a long time, there was a large drainage 
debit. Because of treatment the dynamics were positive. On the 45th day the drainage of the pleural cavity was removed. By the 66th day complete healing of the 
esophageal defect and removal of the mediastinal drainage. 
Discussion. Due to the difficulties in diagnosis, a spontaneous rupture of the esophagus was detected a day later. The applied surgical access and technique allowed to 
provide adequate drainage and sanitation of the posterior mediastinum and left pleural cavity. The subsequent tactics of managing the patient ensured his recovery. 
The trauma of the video-laparotranschiatal access is less, in comparison with open surgical interventions. We consider the experience of using video endoscopic tech-
nologies for Boerhaave syndrome positive and promising. 
 
Keywords: Boerhaave syndrome, spontaneous rupture of the esophagus, barogenic rupture of the esophagus, video-laparotranschiatal access.
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Введение 
Спонтанный разрыв пищевода или синдром Бурхаве 

является достаточно редким, но грозным заболеванием 
с высоким уровнем летальности. Согласно данным лите-
ратуры смертность при этом заболевании достигает 85% 
[1,2], что во многом связано с поздней диагностикой. До-
стоверных данных о частоте встречаемости этого забо-
левания в популяции нет, так как наблюдения казуисти- 
чески редки. Впервые эта патология была описана Her-
mann Boerhaave в 1724 году. В 1858 году V.Myers смог 
установить этот диагноз прижизненно. И только в 1947 
году N.W.Frink смог вылечить первого пациента с син-
дромом Бурхаве [1]. 

Классические клинические проявления характери-
зуются триадой Маклера: 1) рвота съеденной пищей с 
примесью крови; 2) эмфизема подкожной клетчатки на 
шее и грудной клетке; 3) режущая (кинжальная) боль в 
грудной клетке и верхней части живота с иррадиацией в 
левое надплечье и левую поясничную область. Очевидно, 
что клиническая картина весьма неспецифична и может 
возникать при остром коронарном синдроме, спонтан-
ном пневмотораксе, остром панкреатите, прободной 
язве желудка и двенадцатиперстной кишки. Инструмен-
тальная диагностика не может дать полностью достовер-
ный результат, описаны случаи отсутствия затека 
контрастного вещества при проведении рентгеноскопии 
пищевода [3–5], а при фиброэзофагогастодуоденоскопии 
картина может напоминать синдром Меллори-Вейса. Пе-
речисленные факторы не являются редкостью и во мно-
гом служат причиной поздней диагностики. 

Для лечения этой патологии предложено очень много 
вариантов хирургических вмешательств. Почти все ав-
торы убеждены в необходимости адекватного дренажа 
средостения, а при необходимости и плевральных поло-
стей с последующим регулярным лаважем или вакуум-
аспирацией. Это обусловлено тем, что высоковирулент- 
ная флора пищевода быстро распространяется по рых-
лой клетчатке средостения, что требует адекватной са-
нации. Вместе с тем, хирургические приемы различны. 
Некоторые авторы сходятся в необходимости обычного 
ушивания дефекта пищевода [2, 6, 7] или с укреплением 
линии швов медиастинальной плеврой [1], фундоплика-
ционной манжетой [1, 3, 4, 5, 8, 9], гемостатической губ-
кой «тахокомб» [10]. В этих же работах описаны частые 
случаи несостоятельности швов [2, 5, 6, 10], либо стенозы 
возникающие позже [9]. Другие авторы описывают ус-
пешные случаи излечения больных путем формирования 
управляемого эзофагоплеврального свища на Т-образ-

ном дренаже [10, 11]. Часть хирургов в исключительных 
случаях выполняют экстирпацию пищевода с формиро-
ванием шейной эзофагостомы и гастростомы [7,10]. Во-
прос о необходимости нутритивных стом также диску- 
табелен. Некоторые исследователи ограничиваются уста-
новкой назогастрального или назоинтестинального 
зонда [3, 9, 10, 12]. В отношении хирургического доступа, 
который необходимо применять также существуют раз-
ногласия. Одни авторы используют торакотомный до-
ступ, поскольку он дает хорошую визуализацию и 
относительную свободу действий [3, 5, 6, 10]. Другие хи-
рурги предпочитают лапаротомный трансхиатальный 
доступ, ввиду его меньшей травматичности и отсутствии 
необходимости контаминировать плевральную полость, 
при условии сохранения целостности медиастинальной 
плевры [2, 5, 9, 12]. Наряду с этим, в отечественной ли-
тературе в последние годы появились единичные данные 
об успешном использовании видео-лапаротрансхиаталь-
ного доступа в лечении спонтанного разрыва пищевода 
[8]. Особняком стоят эндоскопические технологии – 
стентирование и клипирование зоны перфорации, кото-
рые еще находятся на этапе освоения и дают относи-
тельно высокий риск несостоятельности и крайне редко 
могут быть применены без адекватного дренажа средо-
стения [2, 10, 13]. 

Клиническое наблюдение 
Пациент Б., 23 года поступил 24.05.2020 г. в хирурги-

ческое отделение в экстренном порядке  с жалобами на 
дискомфорт во время дыхания, одышку, боли в грудной 
клетке, усиливающиеся при движениях, невозможность 
вдохнуть полной грудью. Из анамнеза известно, что па-
циент заболел остро за два часа до поступления в ста-
ционар. Накануне злоупотреблял алкоголем, была рвота 
съеденной пищей. Факт травмы отрицает.  

Данные физикального обследования: Общее состоя-
ние пациента тяжелое. Пациент нормостеничного тело-
сложения, рост 183 см, вес 70 кг, ИМТ 20.95 кг/м2. Кож- 
ные покровы нормальной окраски, тургор и эластич-
ность сохранены. Артериальное давление 120/80 мм.рт.ст, 
пульс 80 ударов в минуту. Тоны сердца не изменены, 
шумы не выслушиваются. Живот симметричный, уча-
ствует в дыхании, не вздут, при пальпации  – мягкий и 
безболезненный. Симптомы раздражения брюшины от-
рицательны. Форма грудной клетки коническая, симмет-
ричная, без деформаций. Левая половина грудной клетки 
отстает в акте дыхания. Число дыхательных движений – 
24 в минуту. При аускультации справа во всех точках ды-
хание везикулярное без хрипов, слева – дыхание не вы-
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слушивается. Перкуторный звук справа не изменен, 
слева – притупление в нижних отделах.  

Результаты дополнительных методов исследования в 
приемном отделении: рентгенография органов грудной 
клетки – тотальный пневмоторакс слева с уровнем жид-
кости. ФЭГДС: в области кардии следы свежей крови, де-
фектов не определяется, в просвет пищевода прола- 
бирует слизистая желудка. Заключение: грыжа пищевод-
ного отверстия диафрагмы, нельзя исключить синдром 
Меллори-Вейса. Общий анализ крови: Лейкоциты 
18,1*109/л, Гемоглобин 184 г/л, Эритроциты 6.25*1012/л, 
Тромбоциты 253*109/л. Установлен диагноз: Спонтанный 
пневмо-гидроторакс слева.  

Лечебная тактика: В экстренном порядке по жизнен-
ным показаниям 24.05.2020 выполнено дренирование 
левой плевральной полости во втором и седьмом меж-
реберьях по методу Бюлау. Из плевральной полости по-
лучено 120 мл мутной серозно-геморрагической жид- 
кости. После дренирования временное улучшение. На 
вторые сутки дренажи не функционируют. Пневмото-
ракс не купируется. Выполнено редренирование в 4 меж-
реберье по средне-подмышечной линии одним дре- 
нажем. Учитывая имевшиеся признаки синдрома Мел-
лори-Вейса выполнена контрольная ФЭГДС: в субкарди-
альном отделе желудка отмечается дефект слизистой без 
дна. В экстренном порядке по жизненным показаниям 
под наркозом 25.05.2020 выполнена диагностическая ла-
пароскопия. Интраоперационно: в проекции пищевод-

ного отверстия диафрагмы имеются незначительные 
признаки пневмотизации клетчатки, ткани в этой обла-
сти отечны. Рассечена пищеводно-диафрагмальная связ- 
ка, выполнен видеолапаротрансхиатальный доступ в 
заднее средостение [14]. Пищевод мобилизован, слева и 
кпереди определяется полость (около 4–5 см в диаметре) 
с налетом фибрина и диффузным некрозом клетчатки 
пищевода. По левой стенке пищевода на 2 см выше кар-
дии выявлен линейный дефект стенки длиной 3 см. Края 
дефекта инфильтрированы, от ушивания дефекта ре-
шено воздержаться. Заднее средостение санировано до 
чистых промывных вод, через прокол в правой подре-
берной области установлен двухпросветный дренаж в 
полость средостения, проведенный под нижней поверх-
ностью печени. Пищеводное отверстие герметизировано 
путем наложения интракорпоральных швов на ножки 
диафрагмы. Через левую подреберную область дренаж 
подведен в поддиафрагмальное пространство (рис. 1). 
Для питания сформирована еюностома по методике 
Майдля (рис. 2). 

Исход лечения: Ранний послеоперационный период 
протекал тяжело: в течение 8 дней пациент проходил 
лечение в отделении анестезиологии и реанимации, со-
хранялся большой дебет гнойного отделяемого по дре-
нажам средостения и из левой плевральной полости до 
450 мл в сутки. При бактериологическом исследовании 
выявлены Escherichia coli, Acinetibacter baumanii, Pseudo-
monas aerogenosa с антибактериальной полирезистент-

Рис. 1. Схема установки дренажей при видеолапаротрансхиатальном дренировании заднего средостения  
Fig. 1. Scheme of drainage installation for video-laparotranschiatal draining of posterior mediastinum 
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ностью. В течение трех суток после операции у пациента 
наблюдалась лейкопения до 2,8*109/л с выраженным па-
лочкоядерным сдвигом до 32%. Рентгенологически вы-
явлен широкий медиастино-плевральный свищ (рис. 3). 
Консервативная терапия в объеме: антибиотики (мера-
пенем+линезолид+метронидазол+флуканазол), инфу-
зиии полиионных и осмотрических растворов, трансфу- 
зии препаратов и конмпонентов крови (свежезаморо-
женная плазма, эритроцитарная масса, альбумин), па-
рентеральное питание, анальгетики и антикоагулянты.  

В течение 8 суток проводилось активное промывание 
дренированных полостей растворами антисептиков до  
3 раз в сутки болюсно (до чистых промывных вод), затем 
капельно в течение остальных суток. В динамике дебет 
по дренажам сокращался.  К 08.07.2020 отделяемое по 
дренажу из четвертого межреберья левой плевральной 
полости прекратилось, по дренажу средостения значи-
тельно сократилось до 5-10 мл/сутки. Дренаж левой 
плевральной полости удален. Рентгенологически – затека 
контраста за контур пищевода нет, медиастино-плев-

Рис. 3. Затек рентген-контрастного вещества в левую плевральную полость  
Fig. 3. X-ray contrast agent leaks into the left pleural cavity 

Рис. 2. Схема еюностомии по Майдлю  
Fig. 2. Scheme  of Maydl jejunostomy  
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ральное сообщение устранилось (рис. 4). Разрешено при-
нимать жидкую пищу. 13.07.2020 дренажу средостения 
вновь появилась принятая через рот пища. Питание через 
рот вновь прекращено. С 16.07.2020 вновь отмечено пе-

риодическое повышение температуры до 37-38 0С. При 
МСКТ выявлено жидкостное скопление в нижней части 
правой плевральной  полости по задней стенке (рис. 5). 
21.07.2020 жидкостное скопление правой плевральной 

Рис. 5. МСКТ на 20 сутки после выписки. Свободной жидкости и газа в плевральных полостях не определяется  
Fig. 5. MSCT on the 20th day after discharge. Free liquid and gas in the pleural cavities is not determined 

Рис. 4. Отсутствует затек рентген-контрастного вещества за контур пищевода  
Fig. 4. There is no leakage of X-ray contrast agent beyond the esophagus contour 
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полости пунктировано под УЗ-наведением, получен 
гной, полость санирована (бактериологически выделена 
Klebsiella pneumoniae чувствительная к антибиоткам). 
Вновь назначена антибактериальная терапия – левоф-
локсацин+линезолид. В дальнейшем эпизоды гипертер-
мии не рецидивировали, рентгенологически жидкостное 
скопление правой плевральной полости с положитель-
ной динамикой, затека контраста из пищевода не вы-
явлено. С 24.07.2020 разрешено пить. С 29.07.2020 начал 
принимать кашицеобразную пищу через рот. В ходе 
дальнейшего наблюдения сброса принятой через рот 
пищи по дренажу не было, эпизодов гипертермии не 
было. Дренаж средостения удален. 06.08.2020 пациент 
выписан домой в удовлетворительном состоянии. За-
ключительный клинический диагноз: Спонтанный раз-
рыв пищевода, синдром Бурхаве. Гнойный медиастенит. 
Гидропневмоторакс слева. Двусторонняя эмпиема плевры. 
Двусторонняя нижне-долевая пневмония. Сепсис. При 
МСКТ 26.08.2020 жидкостных скоплений и свободного 
газа в плевральных полостях не определяется (рис 6). По-
вторная госпитализация 23.09.2020 для закрытия губо-
видного тонкокишечного свища, сформировавшегося 
после удаления еюностомической трубки. 24.09.2020 вы-
полнено внутрибрюшное закрытие еюностомы. После-
операционный период без осложнений.  

Обсуждение 
Трудности в диагностике привели к выявлению спон-

танного разрыва пищевода спустя сутки. Возможные 
причины: у пострадавшего отсутствовал один из симп-
томов триады Маклера  – подкожная эмфизема шеи и 
грудной клетки. Не исключено, что это произошло из-за 
того, что желудочное содержимое и газ легче дренирова-
лись в левую плевральную полость чем в клетчатку сре-
достения, не создавая напряженного давления. Первые 
данные эндоскопического осмотра пищевода больше 
свидетельствовали за синдром Меллори-Вейса, а дефект 
стенки был визуализирован только при повторной 
ФЭГДС.  Безусловно повлияла редкость заболевания и 
вследствие этого отсутствие настороженности в отноше-
нии него.  

Избранная хирургическая тактика уже ранее исполь-
зовалась нами для лечения пациентов с перфорациями 
пищевода, возникших при бужировании послеожоговых 
рубцовых стенозов, где сроки рубцевания дефекта 
стенки пищевода обычно были меньше [15]. Мы сдер-
жанно относимся к ушиванию разрывов особенно с дли-
тельными (больше суток) времени перфорации. Это 
обусловлено высоким риском прорезывания швов на 

отечных и воспаленных тканях, что нередко приводит к 
увеличению размера дефекта [2, 5, 6, 10]. Помимо этого, 
возрастает риск развития стенозов в поздние сроки [9]. 
Расположение дренажных трубок, проведенных из сре-
достения под печенью и выведенных в правой подребер-
ной области облегчает пассивный отток экссудата при 
лежачем положении пациента. Наложение нутритивной 
гастро-, или еюностомы считаем более предпочтитель-
ным, поскольку заживление пищевода длится в среднем 
2-3 недели и более (в описанном наблюдении это потре-
бовало около 50 дней). Вместе с тем известно, что дли-
тельное применение назогастрального зонда приводит к 
развитию вторичных бронхолегочных осложнений.  

В целом считаем опыт использования видеоэндоско-
пических технологий в хирургическом лечении синдрома 
Бурхаве перспективным, что подтверждается наблюде-
нием других авторов [8]. Предложенный доступ позво-
ляет добиться адекватного дренажа даже в условиях 
крупного дефекта пищевода, гнойного медиастинита с 
эмпиемой плевры. Наряду с этим, травматичность вме-
шательства несравнимо меньше.  
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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА У ПАЦИЕНТА 18 ЛЕТ.  
ОБЗОР КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 
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Реферат: 
Введение: Болезнь Гиршпрунга (БГ) – это относительно редкая аномалия развития кишечника, при которой на различной протяженности в 
стенке толстой кишки отсутствует межмышечное (ауэрбахово) и подслизистое нервное сплетение (мейснерово). В литературе БГ описывается 
в основном применительно к сфере интересов детской хирургии, ведь до 90% случаев данного заболевания выявляются в возрасте до 5 лет 
6. Однако у части пациентов симптомы заболевания могут быть не выражены или выражены слабо, в таком случае больные доживают до 
зрелого возраста без установленного диагноза. 
Клинический случай: мы демонстрируем опыт хирургического лечения болезни Гиршпрунга у пациента 18 лет. 
Заключение: Хотя болезнь Гиршпрунга в большинстве случаев представляет собой заболевание детского возраста, необходимо помнить о 
его типичных симптомах и при обращении за помощью взрослых пациентов, страдающих запорами. Своевременная постановка диагноза и 
правильно подобранное хирургическое лечение может не только элиминировать симптомы и повысить качество жизни, но и снизить веро-
ятность серьезных осложнений.    
 
Ключевые слова: Болезнь Гиршпрунга, хирургическое лечение. 
 
OUR EXPERIENCE IN TREATMENT OF HIRSCHSPRUNG'S DISEASE  
IN A 18-YEAR-OLD PATIENT. CLINICAL CASE 
 
AGAPOV M.A.1, MARKARYAN D.R.1, KAKOTKIN V.V.1, LUKYANOV A.M.2, KUBYSHKIN V.A.1 
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(Sechenov University); Bolshaya Pirogovskaya St., 2/4, 119435, Moscow, Russian Federation 
 
Abstract: 
Introduction: Hirschsprung's disease (HD) is a relatively rare condition, in which the intermuscular (Auerbach) and submucosal (Meissner) plexus are 
absent in the colon wall at various lengths. In the literature, HD is described mainly in relation to the pediatric surgery area of interests because up to 
90% of cases of this disease are detected before the age of 5 years 6. However, in some patients, the symptoms of the disease are not severe, so patients 
survive to adulthood without an established diagnosis. 
Clinical case: we demonstrate our experience of surgical treatment of Hirschsprung's disease in a 18-year-old patient. 
Conclusion: Although Hirschsprung's disease is in most cases a disease of childhood, it is necessary to keep in mind its typical symptoms when an 
adult patient complains of constipation. Proper diagnosis and correctly selected surgical treatment can not only eliminate symptoms and improve 
quality of life, but also reduce the likelihood of serious complications. 
 
Keywords: Hirschsprung's disease, surgery, treatment. 
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Введение 
Болезнь Гиршпрунга (БГ) – это относительно редкая 

аномалия развития кишечника, при которой на различ-
ной протяженности в стенке толстой кишки отсутствует 
межмышечное (ауэрбахово) и подслизистое нервное 
сплетение (мейснерово). Основным этиологическим 
фактором нарушения миграции нейробластов из невра-
льного гребня в сторону кишечной стенки во время эм-
бриогенеза считают мутации 4 генов: RET (рецептор 
тирозинкиназы), GDNF (нейротрофический фактор гли-
альных клеток), ENDRB (ген рецептора эндотелина – В) 
и EDN3 (эндотелин – 3)[1–3]. Гену RET отводится основ-
ная роль в патогенезе заболевания.  Частота встречаемо-
сти БГ – 1 случай на 5000 живорожденных детей, при 
этом мальчики подвержены в 4 раза большему риску, чем 
девочки[4, 5]. В литературе БГ описывается в основном 
применительно к сфере интересов детской хирургии, 
ведь до 90% случаев данного заболевания выявляются в 
возрасте до 5 лет [6]. Однако у части пациентов симп-
томы заболевания могут быть не выражены или выра-
жены слабо, в таком случае больные доживают до зре- 
лого возраста без установленного диагноза. Такие паци-
енты долгие годы страдают от запоров, с которыми вы-
нуждены справляться при помощи слабительных средств 
[7]. В данном клиническом случае, мы демонстрируем 
опыт хирургического лечения болезни Гиршпрунга у па-
циента 18 лет. 

Обзор клинического случая 
Пациент 18 лет поступил в стационар с жалобами на 

периодические боли в животе, общую слабость и запоры. 
Из анамнеза известно, что в 2002 году, в первые сутки 
после рождения, пациент перенес оперативное лечение 
врожденной кишечной непроходимости вследствие атре-
зии тонкой кишки в объеме резекции 30 см кишечника с 
формированием Т-образного тонко-тонкокишечного 
анастомоза конец-в-бок с превентивной энтеростомой. 
Через 4 месяца была проведена реконструктивно-восста-
новительная операция по ликвидации энтеростомы с 
восстановлением естественного хода кишечника. В 2004 
году пациент был госпитализирован в стационар по по-
воду частичной спаечной кишечной непроходимости, 
было проведено консервативное лечение с положитель-
ным эффектом. С 2004 года пациента периодически бес-
покоят запоры, частично разрешающиеся постановкой 
клизм, а также боли в животе и газообразование. В де-
кабре 2019 года на фоне приема слабительного средства 
появилась тошнота, рвота, тянущие боли в животе. Бри-
гадой СМП пациент был доставлен в хирургический ста-

ционар с диагнозом частичная спаечная кишечная не-
проходимость, которая разрешилась на фоне консерва-
тивного лечения.  

Пациенту была выполнена проктография. Во время 
проведения исследования обратило на себя внимание 
удлинение и выраженное расширение сигмовидной 
кишки, максимальный поперечный размер которой в 
нижней трети составил 9,5 см, в проксимальной трети – 
до 5 см.  

По результатам лабораторных анализов было выявлено: 
лейкоцитоз (16,11х109/л), эритроцитоз (5,86х1012/л), умень-
шение среднего объема эритроцита (75,9 фл), снижение 
среднего содержания гемоглобина (23,5 пг), снижение 
средней концентрации гемоглобина (31 г/дл), тромбоци-
тоз (389 х 109/л), увеличение содержания нейтрофилов  
и моноцитов (нейтрофилы (13,57 х 109/л), моноциты  
(1,5 х 109/л)). 

После обследования, основываясь на данных жалоб, 
анамнеза и инструментальных исследований, был уста-
новлен диагноз: болезнь Гиршпрунга, сегментарная 
форма.  

Пациенту было выполнено оперативное вмешатель-
ство в объеме резекции сигмовидной кишки, передней 
резекции прямой кишки, дренирования брюшной поло-
сти. Во время интраоперационной ревизии в брюшной 
полости был визуализирован конгломерат, состоящий из 
фиксированных рыхлыми плоскостными спайками меж- 
ду собой и брюшной стенкой петель тонкой и толстой 
кишки. В конгломерате определялась расширенная до  
15 см за счет газов и плотного калового содержимого 
петля сигмовидной кишки длиной до 35 см без гаустр и 
без видимой перистальтики. Проксимальнее описанного 
участка и дистальнее ректосигмоидного изгиба стенка 
кишки визуализировалась без видимых изменений. 
После адгезиолизиса и мобилизации сигмовидной и пря-
мой кишки, последняя была пересечена на 4 см ниже пе-
реходной складки брюшины, сигмовидная кишка пере- 
сечена на 10 см выше расширенного участка. Был сфор-
мирован аппаратный колоректальный анастомоз, в  
прямую кишку установлена силиконовая газоотводная 
трубка.  

Пациент был выписан из стационара на 7-й день 
после операции, послеоперационный период протекал 
без осложнений. Дренаж из брюшной полости и газо-
отводная трубка удалены на 3-и сутки. 

Гистологическое исследование операционного препа-
рата показало отсутствие ганглионарных клеток в под-
слизистом слое стенки кишки, а также увеличение 
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концентрации нервных волокон с патологическим их 
ветвлением, что было подтверждено иммуногистохими-
ческим определением кальретинина (рис. 1, 2). Заключе-
ние: болезнь Гиршпрунга, сегментарная форма.   

Обсуждение 
Болезнь Гиршпрунга наиболее часто диагностируют в 

раннем детстве, а при тотальных и субтотальных фор-

мах, вследствие выраженности кишечной непроходимо-
сти, в первые дни жизни [8–11]. Однако в случае сегмен-
тарного поражения толстой кишки, симптомы часто 
бывают не выражены, что позволяет таким больным до-
живать до зрелого возраста, не испытывая явного сни-
жения качества жизни. Учитывая тот факт, что у взрос- 
лых пациентов с БГ чаще всего заболевание представ-

Рис. 2. Нервный ствол в стенке удаленного сегмента кишки без ганглионарных клеток в подслизистом слое. ИГХ кальретинина, 40x.  
Fig. 2. The nerve trunk in the wall of the removed segment of the intestine without ganglionic cells in the submucosal layer. IHC calretinin, 40x.

Рис. 1.  Патологическая извитость нервных стволов в стенке удаленного сегмента кишки. Окраска ГЭ, 40x.  
Fig. 1. Pathological tortuosity of the nerve trunks in the wall of the removed segment of the intestine. HE staining, 40x. 
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лено именно сегментарной формой, наиболее ранним и 
частым его проявлением считается хронический запор 
или отсутствие самостоятельного стула [12]. Важно об-
ращать внимание на наличие у пациента в анамнезе за-
поров, присутствующих с детского возраста и сопро- 
вождающихся болевым синдромом и вздутием живота. 
Другим важным признаком наличия аганглионарного 
участка при БГ у взрослых пациентов является форми-
рование копролитов [7, 12]. Длительность течения забо-
левания ведет к снижению сократительной способности 
проксимального участка неповрежденной кишки, вслед-
ствие чего возникает задержка прохождения каловых 
масс и формирование копролиитов [7]. Кроме того, такие 
симптомы, как потеря веса или анорексия, тошнота и 
рвота, чувство вялости, недомогания, урчание в животе, 
хоть и не являются специфическими, также могут при-
сутствовать у взрослых пациентов с БГ. При проведении 
ректального пальцевого исследования часто обнаружи-
вается пустая ампула прямой кишки, даже на фоне дли-
тельного отсутствия стула.  

Из инструментальных методов диагностики наиболее 
информативным считается рентгеноконтрастное иссле-
дование толстой кишки  – чувствительность метода в 
различных источниках достигает 90%[7, 9, 12, 13]. Дила-
тация участка толстой кишки, расположенного прокси-
малнее аганглионарной зоны, а также нахождение 
воронкообразного сужения ниже расширенной кишки 
представляют собой классическую картину при БГ. Од-
нако следует учитывать, что типичное сужение кишки 
наблюдается чуть меньше, чем в 50% случаев [12]. С 
одной стороны, необходимо оценивать ширину пред-
полагаемой аганглионарной зоны в сравнении с рас-
ширенной частью, а не нормой, а с другой стороны, при 
наличии ультракороткого сегмента пораженной кишки, 
воронкообразное сужение может не визуализироваться 
или вовсе отсутствовать [12]. Важным аспектом диагно-
стики также является оценка функционального статуса 
прямой кишки при помощи аноректальной манометрии. 
Установлено, что при БГ ректоанальный ингибиторный 
рефлекс снижен, вследствие чего, при растяжении пря-
мой кишки не возникает рефлекторного расслабления 
внутреннего сфинктера [7, 9, 10]. И, наконец, в качестве 
дополнительного метода исследования, возможно про-
ведение биопсии участка толстой кишки с последующим 
нахождением аганглиоза или проведением иммуногисто-
химического исследования на наличие ацетилхолинэсте-
разы и кальретинина в собственной пластинке слизис- 
той оболочки кишки [7, 9, 10].  

Единственный метод лечения БГ  – это хирургиче-
ский метод. В случае диагностики БГ в детском возрасте, 
имеется 3 основных метода хирургической коррекции: 
Свенсона, Соаве и Дюамеля [10]. Операция Дюамеля в 
различных модификациях применяется и у взрослых па-
циентов в случае распространенного процесса, но при 
сегментарной форме заболевания, особенно при нали-
чии короткого аганглионарного сегмента, резекция ди-
латированного и аганглионарного участка кишки с 
последующим формированием анастомоза также яв-
ляется эффективным вариантом [6–12, 14, 15]. Кроме 
того, при выборе метода оперативного лечения важно 
оценить состояние пациента перед операцией. Чаще 
всего, взрослые пациенты с БГ поступают в хирургиче-
ский стационар в удовлетворительном состоянии без яв-
лений декомпенсации, однако в противном случае, 
необходимо прибегнуть к двухэтапному лечению: деком-
прессия кишечника с формированием стомы, а затем не-
посредственно хирургическое лечение БГ [7]. В описан- 
ном клиническом случае имела место сегментарная 
форма заболевания, требующая одновременно мини-
мально травматичного и эффективного метода лечения, 
поэтому было принято решение выполнить резекцию из-
мененного участка кишки с формированием колорек-
тального анастомоза.  

Заключение 
Хотя болезнь Гиршпрунга в большинстве случаев 

представляет собой заболевание детского возраста, не-
обходимо помнить о его типичных симптомах и при об-
ращении за помощью взрослых пациентов, страдающих 
запорами. Своевременная постановка диагноза и  
правильно подобранное хирургическое лечение может 
не только элиминировать симптомы и повысить ка- 
чество жизни, но и снизить вероятность серьезных 
осложнений.    

 
Список литературы/References 

 
1. Duan, X. L., Zhang, X. S. & Li, G. W. Clinical relation-

ship between EDN-3 gene, EDNRB gene and Hirschsprung’s 
disease. World J. Gastroenterol. 2003. 9, 2839–2842. doi: 
10.3748/wjg.v9.i12.2839. 

2. Passarge, E. & Bruder, E. Genetische grundlagen des 
morbus Hirschsprung. Pathologe. 2007. 28, 113–118. doi: 
10.1007/s00292-007-0899-5. 

3. Kusafuka, T. & Puri, P. Genetic aspects of Hir-
schsprung’s disease. Semin. Pediatr. Surg. 1998. 7, 148–155. 
doi: 10.1016/S1055-8586(98)70010-1. 



№1 (44), 2021

51

Хирургическая практика
4. Martucciello, G. Hirschsprung’s disease, one of the most 

difficult diagnoses in pediatric surgery: A review of the prob-
lems from clinical practice to the bench. European Journal of 
Pediatric Surgery. 2008. 18, 140–149. doi: 10.1055/s-2008-
1038625. 

5. De Lorijn, F., Boeckxstaens, G. E. & Benninga, M. A. 
Symptomatology, pathophysiology, diagnostic work-up, and 
treatment of Hirschsprung disease in infancy and childhood. 
Current Gastroenterology Reports. 2007. 9, 245–253.  
doi: 10.1007/s11894-007-0026-z. 

6. Reategui, C. O., Spears, C. A. & Allred, G. A. Adults 
Hirschsprung’s disease, a call for awareness. A Case Report 
and review of the literature. Int. J. Surg. Case Rep. 2021. 79, 
1–7. doi: 10.1016/j.ijscr.2021.01.090. 

7. О.М.Бирюков., С.И. Ачкасов. Болезнь Гиршпрунга 
у взрослых (обзор литературы). Колопроктология, 2010, 
№ 4 (34), 46-54. [Biryukov O.M., Achkasov S.I. Bolezn' 
Hirshprunga u vzroslyich (obzor literaturyi). Koloproctologya, 
2010, № 4 (34), 46-54. (In Russ.)] 

8. M J Wheatley, J R Wesley, A G Coran, T Z Polley Jr. Hir-
schsprung's disease in adolescents and adults. Dis Colon 
Rectu. 1990 Jul;33(7):622-9. doi: 10.1007/BF02052222 

9. Devan Schlund, Sarah B Jochum, Joanne Favuzza, Dana 
M Hayden, Srikumar B Pillai, Theodore J Saclarides, An-
uradha R Bhama. A national analysis of operative treatment 
of adult patients with Hirschsprung’s disease. Int. J. Colorectal 
Dis. 2020, 35, 169–172. doi: 10.1007/s00384-019-03442-8 

10. Miyamoto, M., Egami, K., Maeda, S., Ohkawa, K., Ta-
naka, N., Uchida, E., & Tajiri, T. (2005). Hirschsprung’s Dis-
ease in Adults: Report of a Case and Review of the Literature. 
Journal of Nippon Medical School, 72(2), 113–120. 
doi:10.1272/jnms.72.113 

11. Das, K., Mohanty, S. Hirschsprung Disease – Current 
Diagnosis and Management. Indian J. Pediatr. 2017, 84, 618–
623. doi: 10.1007/s12098-017-2371-8 

12. Ahmad, T., Riaz, M., Khan, A. & Khan, M. M. Hir-
schsprung’s disease: A rare entity in adults. J. Coll. Physicians 
Surg. Pakistan. 2019, 29, 674–676. doi: 
10.29271/jcpsp.2019.07.674 

13. Vorobyov, G. I., Achkasov, S. I. & Biryukov, O. M. 
Clinical features’ diagnostics and treatment of Hirschsprung’s 
disease in adults. Color. Dis. 2010, 12, 1242–1248. doi: 
10.1111/j.1463-1318.2009.02031.x 

14. Luukkonen, P., Heikkinen, M., Huikuri, K. & Järvinen, 
H. Adult Hirschsprung’s disease  – Clinical features and func-
tional outcome after surgery. Dis. Colon Rectum. 1990, 33, 
65–69. doi: 10.1007/BF02053205 

15. R. Nakatake, Y. Hamada, H. Miki, T. Shirai, Y. Naka-

mura, H. Hamada, M. Ishizaki, M. Kon. A case of Hir-
schsprung's disease underwent surgery in adulthood, Journal 
of Pediatric Surgery Case Reports, 2016, Volume 13, 1-5. doi: 
10.1016/j.epsc.2016.07.005 

 
Информация об авторах 

 
Агапов Михаил Андреевич – доктор мед. наук, про-

фессор, профессор кафедры хирургии ФФМ МГУ им. 
М.В. Ломоносова. http://orcid.org/0000-0002-6569-7078; 
getinfo911@mail.ru 

Маркарьян Даниил Рафаэлевич – кандидат мед. 
наук, доцент кафедры хирургии ФФМ МГУ им. М.В. Ло-
моносова. http://orcid.org/0000-0003-2711-2400; dmarka-
ryan@gmail.com 

Какоткин Виктор Викторович – врач-хирург, отде-
ления хирургии №1 медицинского научно-образователь-
ного центра МГУ; http://orcid.org/0000-0003-0352-2317; 
axtroz4894@gmail.com 

Лукьянов Александр Максимович – студент 6 курса 
Клинического института детского здоровья им. Н.Ф. Фи-
латова Сеченовского Университета. 
https://orcid.org/0000-0002-2768-4305; alexmaxl@mail.ru  

Кубышкин Валерий Алексеевич – д.м.н., академик 
РАН, заведующий кафедрой хирургии ФФМ МГУ имени 
М.В. Ломоносова; https://orcid.org/0000-0003-2631-7631; 
VKubyshkin@mc.msu.ru 

 
Для корреспонденции 

 
Какоткин Виктор Викторович – отделение хирургии 

№1 МНОЦ МГУ, 119192, Москва, Ломоносовский проспект, 
д. 27, корп. 10, Российская Федерация; +7-985-100-07-94;  
axtroz4894@gmail.com 

 
Information about authors 

 
Mikhail A. Agapov – PhD, Professor of the Department 

of Surgery, Lomonosov Moscow State University. 
http://orcid.org/0000-0002-6569-7078;  getinfo911@mail.ru 

Daniil R. Markaryan – PhD, docent of the Department 
of Surgery of Lomonosov Moscow State University; 
h t t p : / / o r c i d . o r g / 0 0 0 0 - 0 0 0 3 - 2 7 1 1 - 2 4 0 0 ; 
dmarkaryan@gmail.com 

Viktor V. Kakotkin – Department of Surgery №1 of the 
Medical Research Educational Center, Lomonosov Moscow 
State University; http://orcid.org/0000-0003-0352-2317;  
axtroz4894@gmail.com  



52 

№1 (44), 2021Хирургическая практика
Aleхander M. Lukyanov  – 6th year student of the Filatov 

Clinical Institute of Children's Health, Sechenov University; 
https://orcid.org/0000-0002-2768-4305; alexmaxl@mail.ru 

Valery A. Kubyshkin – PhD, academician of RSA, Head 
of the Surgery department. Federal State Budget Educational 
Institution of Higher Education M.V. Lomonosov Moscow 
State University; https://orcid.org/0000-0003-2631-7631; 
VKubyshkin@mc.msu.ru 

 
For correspondence 

 
Viktor V. Kakotkin – Department of Surgery №1 of the 

Medical Research Educational Center, Lomonosov Moscow 
State University. Lomonosovsky Prospect, 27/10, Moscow, 
119192, Russian Federation; Phone: +7-985-100-07-94;   
axtroz4894@gmail.com 

 
Конфликт интересов 

 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
 

Conflict of interest 
 

The authors declare no conflicts of interest. 
 






