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© Галлямов Э.А., Бусырев Ю.Б., Гвоздев А.А., Шалыгин А.Б., Федоров А.В., 2021 
 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ СТЕНТИРОВАНИЕ В ЛЕЧЕНИИ РЕЦИДИВА  
ЭПИФРЕНАЛЬНОГО ДИВЕРТИКУЛА ПОСЛЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ  
ДИВЕРТИКУЛЭКТОМИИ. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
ГАЛЛЯМОВ Э.А.1, БУСЫРЕВ Ю.Б.1,2, ГВОЗДЕВ А.А.2, ШАЛЫГИН А.Б.1,2, ФЕДОРОВ А.В.2 
 
1 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Большая 
Пироговская ул., д. 19 стр. 1, 119146, Москва, Российская Федерация 

2 ГБУЗ «Городская клиническая больница имени И.В. Давыдовского департамента здравоохранения города Москвы», Яузская 
ул., д. 11, 109240, Москва, Российская Федерация 

 
Реферат: 
Эпифренальные дивертикулы являются достаточно редкой патологией пищевода, локализуются на расстоянии от 4 до 10 см выше кардии и составляют 
около 10% всех дивертикулов пищевода. Лапароскопическая дивертикулэктомия является методикой выбора. Клиническое наблюдение посвящено 
малоинвазивному лечению рецидива эпифренального дивертикула после лапароскопической дивертикулэктомии. Мужчина З., 74 лет, поступил с жа-
лобами на дисфагию, отрыжку пищей, неприятный запах изо рта, при обследовании выявлен эпифренальный дивертикул размером около 5 см, вы-
полнена лапароскопическая трансхиатальная дивертикулэктомия, задняя фундопликация по Дору, круроррафия, дренирование средостения, выписан 
на 11 сутки после операции. Через 3 месяца пациент обратился в клинику с рецидивом дисфагии. Учитывая ранее выполненное оперативное лечение 
и общий соматический статус, тактикой лечения выбрано эндоскопическое стентирование пищевода. Под внутривенным наркозом в нижнюю треть 
пищевода установлен металлический частично-покрытый самораскрывающийся стент 10 см х 1,8 см, при контрольной рентгеноскопии на следующие 
сутки положение стента устойчивое, водорастворимый контраст порционно поступает в желудок, затеков нет, пациент выписан на 2-е сутки после 
операции. В течение 4 месяцев после установки стента пациент чувствует себя удовлетворительно, питание не нарушено. По данным литературы мы 
не встретили упоминания о лечении рецидива эпифренального дивертикула в раннем и отдаленном послеоперационном периоде, поэтому тактика 
лечения решалась персонифицировано, исходя из коморбидного фона пациента. Установка металлического частично-покрытого самораскрывающегося 
стента позволила в короткие сроки ликвидировать дисфагию, конструктивные особенности стента стабилизировали его положение в устойчивой по-
зиции. Частично-покрытый металлический самораскрывающийся стент эффективен при лечении рецидива эпифренального дивертикула после лапа-
роскопической дивертикулэктомии. 
 
Ключевые слова: пищевод; эндоскопическое стентирование; эпифренальный дивертикул; лапароскопическая дивертикулэктомия; рецидив.   
ENDOSCOPIC STENTING IN THE TREATMENT OF RECURRENT EPIPHRENIC  
DIVERTICULUM AFTER LAPAROSCOPIC DIVERTICULECTOMY. CLINICAL CASE REPORT 
Gallyamov E.A.1, Busyrev Yu.B.1,2, Gvozdev A.A.2, Shalygin A.B.1,2, Fedorov A.V.2 
 
1 Department of General surgery of the I. M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian 

Federation, Bolshaya Pirogovskaya St., 19 bldg. 1, 119146, Moscow, Russian Federation 
2 State budgetary institution of health care of the city of Moscow “I. V. Davydovsky City clinical hospital Of the Department of Health 

of the city of Moscow”, Yauzskaya st., 11, 109240, Moscow, Russian Federation  
 
Abstract: 
Epiphrenic diverticulum, also known as a pulsion diverticulum, is a rare type of esophageal diverticulum occurring in the distal 10 centimeters of the esoph-
agus. They are most commonly 4-10 cm above the gastric cardia representing 10% of all esophageal diverticula. Laparoscopic diverticulectomy has become 
the treatment of choice. This clinical case study is dedicated to minimally invasive treatment of recurrent epiphrenic diverticulum after laparoscopic diver-
ticulectomy. A 74-year-old male patient was admitted to the hospital with complaints of dysphagia, regurgitation and halitosis. The examination revealed a 
5 cm epiphrenic diverticulum with sings of inflammation. Laparoscopic transchiatal diverticulectomy, the Dor (anterior) fundoplication, cruroraphia and 
mediastinal drainage were performed. The patient was discharged on the 11-th postoperative day. The patient exhibited dysphagia relapse during a 3-month 
follow-up. Taking into account the previous surgical treatment and the habitus endoscopic esophageal stenting was chosen as the technique of choice for 
management. Under intravenous anesthesia a partially covered metal self-expandable stent 10 cm x 1.8 cm was inserted into the distal esophagus. Next day 
control fluoroscopy showed stable stent position and no evidence of leakage. The water-soluble contrast agent reached stomach freely. The patient was dis-
charged on the 2nd post-operative day. Within 4 months after having a stent placed, the patient feels well and oral feeding is satisfactory. In terms of literature 
search we have not come across any reference to the post-epiphrenic diverticulectomy recurrence treatment, so the management was chosen individually 
based on the comorbid status of the patient. The installation of a partially covered metal self-expandable stent allowed to promptly eliminate dysphagia and 
design features enabled to achieve stent stable position. A partially covered metal self-expandable stent can be considered effective in the post-epiphrenic di-
verticulectomy recurrence treatment. 
 
Keywords: esophagus; endoscopic stenting; epiphrenic diverticulum; laparoscopic diverticulec-tomy; recurrence. 
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Введение 
Дивертикулы пищевода являются достаточно редкой 

патологией верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта. По локализации они классифицируются на про-
ксимальный, средний и дистальный типы. Самый рас-
пространенный вид проксимальных дивертикулов - 
Ценкеровский дивертикул. Средний и дистальный типы 
дивертикулов пищевода подразделяются на тракцион-
ные и пульсационные [1]. Тракционные дивертикулы 
возникают при хронических рубцовых процессах в сре-
достении с вовлечением стенки пищевода, например, 
при туберкулезе, а пульсационные дивертикулы чаще 
возникают из-за моторно-двигательных нарушений дис-
тального отдела пищевода.  

Эпифренальные дивертикулы (ЭД) – дистальный тип 
дивертикулов, которые локализуются на расстоянии от 
4 до 10 см выше кардии и составляют около 10% всех ди-
вертикулов пищевода [2], их образования связано с нару-
шением моторики пищевода. В 30-40% случаев симптомы 
заболевания отсутствуют [3], а причиной обращения к 
врачу чаще всего бывают тяжелая дисфагия, выраженная 
изжога, повторяющиеся эпизоды пневмонии из-за аспи-
рации, похудание, нарушение ритма сердца, галитоз (не-
приятный запах изо рта) [4].  

Лапароскопическая дивертикулэктомия является ме-
тодикой выбора в лечении ЭД, однако, в ряде случаев, 
послеоперационный период осложняется развитием не-
состоятельности линии скрепочного шва, которая, по 
данным литературы, успешно лечится консервативно 
или малоинвазивно.  

Наше клиническое наблюдение посвящено малоинва-
зивному лечению рецидива эпифренального диверти-
кула после лапароскопической дивертикулэктомии при 
помощи установки частично-покрытого металлического 
самораскрывающегося стента. 

Клиническое наблюдение 
Мужчина З., 74 лет, поступил в хирургическое отделе-

ние ГБУЗ «ГКБ им. И.В. Давыдовского ДЗМ» 24.08.2020 г. 
с жалобами на затруднение прохождения твердой и жид-
кой пищи, отрыжку пищей, неприятный запах изо рта в 
течение последних 3-х месяцев. Из анамнеза известно, 
что пациент перенес лапароскопическую брюш- 
но-промежностную экстирпацию прямой кишки в январе 
2020 г. по поводу рака нижнеампулярного отдела прямой 
кишки рT3N1аM1a с метастатическим поражением лег-
ких, стадия IVA, при обследовании был выявлен дивер-
тикул нижней трети пищевода. Также у пациента имеется 
гипертоническая болезнь II степени, 2 стадии, риск 3; 
блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса, наруше-
ние кровообращения 1 стадии; подагра с поражением су-
ставов стоп; варикозная болезнь нижних конечностей.  

При общем осмотре и пальпации живот был мягкий, 
безболезненный, выбуханий или втяжений в эпигастрии 
не выявлено. Стандартные лабораторные исследования в 
пределах нормы. При компьютерной томографии органов 
брюшной полости, рентгенографии органов грудной 
клетки и брюшной полости, ЭГДС был подтвержден пра-
восторонний ЭД размером около 5,0 см с признаками сла-
бовыраженного воспаления в области дна, устье ди- 
вертикула расположено в 4-5 см от уровня пищеводно-

Рис. 1. Эзофагоскопия. Черной стрелкой отмечена линия скрепочного шва. Белой стрелкой отмечена проекция устья дивертикула. 
Fig. 1. Esophagoscopy. The black arrow marks the stitching line. The white arrow marks the projection of the diverticulum orifice.
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желудочного перехода. Учитывая жалобы и клинику  
заболевания пациенту было предложено хирургичес- 
кое вмешательство. Под эндотрахеальным наркозом 
26.08.2020 г. выполнена лапароскопическая трансхиаталь-
ная дивертикулэктомия, задняя фундопликация по Дору, 
круроррафия, дренирование средостения. Макроскопи-
чески удаленный препарат представлял собой ушитый 
хорошо очерченный полый мешочек размером 5,0 x 4,0 х 
4,0 см, при морфологическом исследовании стенка дивер-
тикула имела строение стенки пищевода с участком изъ-
язвления и острого воспаления, отмечено отсутствие 
признаков злокачественности; при морфологическом ис-
следовании удаленного парааортального лимфатического 
узла – признаки фолликулярной гиперплазии. Послеопе-
рационный период протекал без осложнений, пациент 
был выписан на 11 сутки после операции. 

Постепенно пациент стал отмечать появление жалоб, 
которые у него были до операции. Через 3 месяца после 
операции пациент вновь обратился в ГБУЗ «ГКБ им. И.В. 
Давыдовского ДЗМ» с жалобами на дисфагию, при амбу-
латорной ЭГДС от 24.11.2020 г. на расстоянии 35 см от 
передних резцов определялось дивертикулярное рас-
ширение пищевода, которое спускалось вниз в виде рас-
ширяющегося мешка до расстояния 38-39 см от резцов, 
в дне дивертикула и по передней стенке отмечалась 
линия скрепочного шва, дивертикул на момент осмотра 
пищей заполнен не был, признаков активного воспале-
ния не определялось (рис. 1); вход в дистальную часть 
пищевода по задне-правой стенке на расстоянии 36 см 
от резцов, в этом месте тонус пищевода несколько повы-
шен (рис. 2), уровень пищеводно-желудочного перехода 
на расстоянии 41 см от резцов. 

Рис. 2. Эзофагоскопия. Устье дивертикула, полость без содержимого. 
Fig. 2. Esophagoscopy. The mouth of a diverticulum, a cavity without content.

Рис. 3. Доставочное устройство с металлическим частично-покрытым самораскрывающимся стентом с проксимальным раскрытием Boston Scientific Ultraflex NG. 
Fig. 3. Boston Scientific Ultraflex NG Proximal Expansion Metal Partially Coated Self-Deploying Stent Delivery Device.
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С целью лечения рецидивировавшей дисфагии паци-

ент был госпитализирован в торакальное отделение 
ГБУЗ «ГКБ им. И.В. Давыдовского ДЗМ» 25.11.2020 г., в 
лабораторных анализах серьезных отклонении от нормы 
не отмечалось. Учитывая ранее выполненное оператив-
ное лечение по поводу дивертикула пищевода, общий со-
матический статус, от радикального хирургического 
лечения было решено воздержаться. Тактикой лечения 
выбрано выполнение стентирования пищевода.  

Под внутривенным наркозом 26.11.2020 г. при ЭГДС 
по струне-проводнику в пищевод заведено доставочное 
устройство с металлическим частично-покрытым само-
раскрывающимся стентом длинной 10 см шириной рас-
крытия 1,8 см с проксимальным раскрытием (Boston 
Scientific Ultraflex NG, Natick, MA) (рис. 3), под двойным 
(рентгенологическим и эндоскопическим) контролем вы-
полнено позиционирование стента относительно устья 
дивертикула и дистального отдела пищевода (рис. 4),  

Рис. 5. Эзофагоскопия. Визуализирована дистальная часть стента. 
Fig. 5. TEsophagoscopy. The distal part of the stent is visualized.

Рис. 4. Позиционирование стента.  
Fig. 4. Positioning the stent.
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раскрытие стента полное, проксимальный край стента 
определялся на расстояния 29-30 см от резцов, дисталь-
ный край - на расстоянии 39-40 см от резцов на 1 см выше 
гастро-эзофагеального перехода (рис. 5–7).  

На следующие сутки выполнена рентгеноскопия пи-
щевода с водорастворимым контрастом (100 мл), от-
мечена устойчивая позиция стента в пределах ранее 
установленных границ, контраст поступает в желудок 
порционно, функционирование нижнего пищеводного 

сфинктера не нарушено (рис. 8). Пациент выписан на 2-
е сутки после операции. В течение 4 месяцев после уста-
новки стента пациент чувствует себя удовлетворительно, 
питание не нарушено. 

При контрольной ЭГДС от 29.03.2021 г. через 4 месяца 
после стентирования: на расстоянии 29-30 см от резцов, 
непосредственно над проксимальной частью установлен-
ного ранее стента, определяется незначительное цирку-
лярное сужение просвета пищевода рубцового 

Рис. 7. Рентгенография пищевода сразу после установки. Положение стента удовлетворительное.  
Fig. 7. Radiography of the esophagus immediately after insertion. The position of the stent is satisfactory.

Рис. 6. Эзофагоскопия. Визуализирована проксимальная часть стента. 
Fig. 6. TEsophagoscopy. The proximal part of the stent is visualized.
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характера, просвет пищевода в этой области около 0,8-
0,9 см, далее визуализируется непокрытая часть стента с 
небольшими грануляциями по периферии (рис. 9), скры-
вающими ячеи стента, стент свободно проходим, дис-
тальная непокрытая часть стента на расстоянии 39-40 см 
от резцов, также отмечаются грануляции без нарушения 
проходимости, нижний пищеводный сфинктер смы-
кается (рис. 10). При рентгеноскопии пищевода с водо-
растворимым контрастом от 29.03.2021 г. нарушения 

проходимости пищевода не выявлено, отмечены единич-
ные участки затека контраста в полость дивертикула, ос-
новная часть контрастного вещества порционно свобод- 
но поступает в просвет желудка. 

Обсуждение 
Несмотря на широкое распространение эндоскопии 

в последние 30 лет, дивертикулы пищевода выявляются 
достаточно редко, и составляют 2 случая на 1000 эндо-
скопических исследований верхних отделов ЖКТ [5]. 

Рис. 9. Эзофагоскопия через 4 месяца после установки. Незначительное циркулярное сужение просвета пищевода рубцового характера, далее  
визуализируется непокрытая часть стента с небольшими грануляциями по периферии. 

Fig. 9.  Esophagoscopy 4 months after insertion. A slight circular narrowing of the lumen of the esophagus of a cicatricial nature, then the uncovered part of the stent with small 
granulations along the periphery is visualized.

Рис. 8. Рентгенография пищевода через сутки после установки. Положение стента удовлетворительное. 
Fig. 8. Radiography of the esophagus one day after insertion. The position of the stent is satisfactory.
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Нейромышечные заболевания пищевода, способствую-
щие развитию ЭД – ахалазия кардии, диффузный спазм 
пищевода, пищевод «щелкунчика» и неспецифические 
двигательные расстройства пищевода [6]. 

У большинства пациентов симптомы отсутствуют, и 
лишь немногие из них предъявляют жалобы на легкую 
дисфагию или изжогу. Чаще всего ЭД становится случай-
ной находкой при рентгенографии пищевода. У ряда па-
циентов встречаются более серьезные симптомы – 
тяжелая дисфагия, регургитация, непроходимость пище-
вода, выраженная изжога, хронический кашель, перио-
дическая аспирация и частые пневмонии, сердечная 
аритмия, потеря веса и неприятный запах изо рта. В не-
которых сообщениях приводятся случаи кровотечения 
из ЭД, развитие карциномы и/или перфорации [7]. 

Эффективным лечением ЭД при наличии показаний 
является лапароскопическая дивертикулэктомия, од-
нако, она сопряжена с развитием осложнений и после-
операционной летальностью [8]. По данным литературы, 
процент пациентов с симптоматическими ЭД составляет 
около 40%, и только наличие комплекса симптомов, 
включающих выраженную дисфагию, срыгивание пищи, 
некупируемую изжогу и галитоз являются показанием к 
хирургическому вмешательству. Средний размер ЭД ди-
вертикулов составляет около 5,0 см, но встречаются ЭД 
размером до 10 см [9]. Достаточно часто течение раннего 
послеоперационного периода осложняется развитием 
несостоятельности скрепочного шва, которая купиру-
ется либо консервативно, либо малоинвазивно – путем 
установки покрытого металлического самораскрываю-

щегося стента, либо требует повторного хирургического 
вмешательства [10].  

В доступной литературе имеется единственное со-
общение о выполнении успешного стентирования эпи-
френального дивертикула металлическим покрытым 
стентом длинной 12 см в качестве окончательного и 
единственного метода лечении у 87-летней пациентки с 
тяжелой сопутствующей патологией [11], период наблю-
дения составил 6 месяцев.  

Однако, мы не встретили упоминания о лечении ре-
цидива ЭД в раннем и отдаленном послеоперационном 
периоде, поэтому тактика лечения решалась персонифи-
цировано, исходя из коморбидного фона пациента, ко-
торому необходимо было продолжать курсы химио- 
терапии в связи с основным заболеванием, тем более, что 
от наложения гастростомы пациент отказался. Установка 
металлического частично-покрытого самораскрывающе-
гося стента позволила в короткие сроки ликвидировать 
нарастающую дисфагию, а конструктивные особенности 
стента стабилизировали его положение в устойчивой по-
зиции. Таким образом, впервые примененное нами стен-
тирование пищевода в лечении рецидива ЭД дало 
хороший клинический эффект. 

Заключение 
Дивертикулы являются достаточно редкой патологией 

пищевода. Лапароскопическая дивертикулэктомия – ме-
тодика выбора в лечении ЭД. Частично-покрытый ме-
таллический самораскрывающийся стент эффективен 
при лечении рецидива ЭД после лапароскопической ди-
вертикулэктомии с хорошим клиническим эффектом.  

Рис. 10. Эзофагоскопия через 4 месяца после установки. Дистальная граница установки стента. Видны грануляции без нарушения проходимости. 
Fig. 10. Esophagoscopy 4 months after insertion. Distal border of stent placement. Granulation is visible without disturbing patency.
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ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ПЕПТИЧЕСКИХ СТРИКТУРАХ ПИЩЕВОДА.  
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ  

ГАНКОВ В.А., АНДРЕАСЯН А.Р., МАСЛИКОВА С.А., БАГДАСАРЯН Г.И., ШЕСТАКОВ Д.Ю. 
 
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Алтайский государствен-
ный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, проспект Ленина, д. 40, 656038,  
Алтайский край, г. Барнаул, Российская Федерация.  
Реферат: 
Работа основана на анализе литературных данных, посвященных проблеме выбора лечения пептических стриктур пищевода. Главная цель 
данного обзора – выявить тактику лечения больных со стенозирующим рефлюкс-эзофагитом.  
Исследователи указывают, что основными причинами возникновения ГЭРБ является уменьшение давления в нижнем пищеводном сфинктере, 
действие повреждающих свойств рефлюктанта. Несвоевременное лечение ГЭРБ может привести к таким осложнениям как пептическая стрик-
тура, пищевод Баррета. Появлению стриктуры ГЭРБ чаще всего способствуют: постоянная изжога после бужирования, эрозии нижней трети 
пищевода, укорочение пищевода II степени, а также неадекватная антисекреторная терапия.  
Приведены различные методы лечения на всех этапах появления пептической стриктуры, в зависимости от степени дисфагии и протяжен-
ности стриктуры, применение адекватных схем консервативной терапии ИПП, бужирования, а также описание различных методик антиреф-
люксных операций.  
Эндоскопическая дилатация является первым вариантом лечения всех симптоматических доброкачественных стриктур пищевода. Существуют 
такие методы лечения доброкачественных рефрактерных стриктур пищевода как эндоскопическая дилатация с внутрипросветной инъекцией 
стероидов, эндоскопическая послеоперационная терапия или стриктуропластика, стентирование пищевода, самобужирование, а также хи-
рургическое вмешательство – атирефлюксная операция, эзофагэктомия с замещение пищевода желудком или толстой кишкой [1].  
Основной целью в лечении пептических стриктур пищевода по мнению большинства авторов является устранение прогрессирования ГЭРБ, 
проведение бужирования или баллонной дилатации, стентирование, выбор оптимальной антирефлюксной операции. Лечебная тактика при 
пептических стриктурах должна минимизировать риск повторной стриктуры пищевода.  
 
Ключевые слова: пептическая стриктура пищевода, бужирование, антирефлюксные операции, обзор. 
 
THERAPEUTIC TACTICS FOR PEPTIC STRICTURES OF THE ESOPHAGUS.  
LITERATURE REVIEW 

GANKOV V.A., ANDREASYAN A.R., MASLIKOVA S.A., BAGDASARYAN G.I. 
 
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education "Altai State Medical University" of the Ministry of Health of 
the Russian Federation, Lenin Avenue, 40, 656038, Altai Krai, Barnaul, Russian Federation.  
Abstract: 
The work is based on the analysis of literature data devoted to the choice of treatment for peptic esophageal strictures. The main goal of this review is to 
identify treatment tactics for patients with stenosing reflux esophagitis. 
Researchers point out that the main causes of GERD are a decrease in pressure in the lower esophageal sphincter, the action of the damaging properties 
of the refluctant. Untimely treatment of GERD can lead to complications such as peptic stricture, Barrett's esophagus. The appearance of GERD stricture 
is most often promoted by: persistent heartburn after bougienage, erosion of the lower third of the esophagus, shortening of the II degree esophagus, 
and inadequate antisecretory therapy. 
Various methods of treatment at all stages of the appearance of peptic stricture are presented, depending on the degree of dysphagia and the length of 
the stricture, the use of adequate conservative therapy regimens for PPIs, bougienage, as well as a description of various methods of antireflux operations.  
Endoscopic dilation is the first treatment option for all symptomatic benign esophageal strictures. There are treatments for benign refractory esophageal 
strictures such as endoscopic dilatation with intraluminal steroid injection, endoscopic postoperative therapy or stricturoplasty, esophageal stenting, 
self-bougienage, as well as surgery - antireflux surgery, esophagectomy with replacement of the esophagus by the stomach or colon [1]. 
The main goal in the treatment of peptic esophageal strictures, according to most authors, is to eliminate the progression of GERD, conduct bougienage 
or balloon dilatation, and select the optimal antireflux surgery. Treatment for peptic strictures should minimize the risk of re-stricture of the esophagus. 
  
Keywords: peptic stricture, bougienage, antireflux surgery, review. 
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Введение 
Пептическая стриктура пищевода как осложнение 

ГЭРБ – рубцовое сужение пищевода вследствие рефлюкс-
эзофагита. По классификации Годжелло Э.А. и Галлингера 
Ю.И. стеноз пищевода делится в зависимости от диаметра 
пищевода на участке сужения: I степень – 9-11 мм; II сте-
пень – 6-8 мм; III степень – 3-5 мм; IV степень – 1-2 мм 
или просвет пищевода полностью облитерирован [1,2].    

По данным института Gallop (США) от 4 до 20% боль-
ных страдает стриктурой пищевода [3]. ГЭРБ чаще всего 
возникает у лиц старше 50 лет, курильщиков, людей с 
ожирением. Распространенность ГЭРБ в России состав-
ляет до 24%. [4].  

Согласно клиническим рекомендациям больные с 
рефрактерным течением заболеваниям и при ослож-
нении ГЭРБ (стриктуры, пищевод Баррета) рекоменду-
ется проведение обследования: внутрипищеводной 
рН-метрии, манометрии пищеводно-желудочного пере-
хода, рентгеноскопии пищевода и желудка, УЗИ органов 
брюшной полости. 

При осложнениях ГЭРБ применяются курсы внутри-
венных форм ингибиторов протонной помпы. Для лече-
ния пептических стриктур необходимо бужирование 
пищевода, баллонная дилатация, инъекция стероидов в 
месте стриктуры во время дилатации, аргоно-плазмен-
ная коагуляция стриктуры, стентирование и оператив-
ное лечение [4]. Многие авторы отмечают появление 
пептических стриктур вследствие неадекватной консер-
вативной терапии. Рецидив ГЭРБ возникает у 80% боль-
ных, которые получают поддерживающую консер- 
вативную терапию [5]. Зарубежные коллеги отмечают 
положительные результаты после самобужирования па-
циента [6, 7]. 

Как европейские, так и британские руководства реко-
мендуют использовать стентирование в лечении рефрак-
терных стриктур после неудачных попыток бужирова- 
ния и баллонной дилатации. Стент должен быть удален 
в течение 3х месяцев, чтобы избежать гипертрофии тка-
ней [4]. 

Антирефрюксная хирургия направлена на восстанов-
ление нормальной функции нижнего пищеводного 
сфинктера, эффективность хирургического лечения 
ГЭРБ была подтверждена результатами многих исследо-
ваний. Чаще всего проводится эзофагофундопликация 
по Ниссен, но данная операция не является оптималь-
ной, т.к. возникает большое число осложнений [3, 8].  

Наиболее частыми осложнениями лапароскопиче-
ской фундопликации является миграция фундоплика-

ционной манжеты в средостение (до 30%), а также воз-
никновение параэзофагеальной грыжи (до 6%) [9].  

В настоящее время является достаточно актуальной 
тема выбора антирефлюксных операций, так как под-
ходы бывают разные, перед операцией в большинстве 
случаев проводится бужирование или баллонная диля-
тация, некоторые авторы придерживаются методики бу-
жирования во время операции эзофагофундопликации 
перед формированием фундопликационной манжеты, с 
целью уменьшения риска возникновения рецидива пеп-
тической стриктуры в послеоперационном периоде.  

Основная часть 
На протяжении многих лет терапевты, гастроэнтеро-

логи и хирурги пытаются предупредить прогрессирова-
ние гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), 
которая приводит к различным осложнениям. Одним из 
грозных осложнений ГЭРБ является пептическая стрик-
тура пищевода, которая возникает вследствие воздей-
ствия повреждающих факторов содержимого желудка на 
слизистую оболочку, мышечный слой пищевода и не-
редко воспалительный процесс переходит на параэзофа-
геальную клетчатку [5, 10, 11, 12]. Частота встречаемости 
данной патологии по данным разных авторов составляет 
от 7 до 13%. [10, 11, 13].  

Д.И. Василевский и его коллеги изучили распростра-
ненность эрозивного эзофагита и пептических стриктур 
пищевода у жителей Ленинградской области и получили 
результаты, что пик заболеваемости возникает от 61 года 
до 75 лет и отметили, что пептические стриктуры встре-
чаются у 0,2% россиян. При этом данное осложнение 
возникает у 3,7% больных, страдающих эрозивным эзо-
фагитом степени C и D согласно Лос-Анджелесской клас-
сификации [14].  

Пептическая стриктура сочетается у некоторых паци-
ентов с эрозивно-язвенным эзофагитом на фоне ГЭРБ, 
что более утяжеляет течение заболевания [15]. Чаще 
всего эрозивные формы ГЭРБ встречаются у больных, 
принимающих нестероидные противовоспалительные 
препараты и аспирин [16]. Протяженность пептической 
стриктуры, а также глубина воспалительных изменений 
зависит от определенных факторов: состав рН желудка, 
частота гастроэзофагеальных рефлюксов, дуоденогаст-
ральных рефлюксов, защитная реакция слизистой обо-
лочки на повреждающие факторы [17, 18, 19].  

По данным Королева М.П. [18] и его соавторов основ-
ными причинами появления пептических стриктур яв-
ляются: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, 
пищевод Барретта, язвенный стеноз выходного отдела 
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желудка, длительное назоинтестинальное зондирование 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, заболе-
вания панкреатобилиарной зоны.  

Особенность этого заболевания кроется в частом ре-
цидивировании стриктуры после лечения. Аллахвердян 
А.С. и его соавторы [13] определили факторы, влияющие 
на частоту возникновения ранних рестенозов: молодой 
возраст, регулярная изжога после бужирования, наличие 
дуодено-гастрального рефлюкса, наличие эрозий в пи-
щеводе, протяженность стриктуры более 3 см, первона-
чальный диаметр стриктуры менее 5 мм, дисфагия более 
6 месяцев, укорочение пищевода II степени, грыжа пи-
щеводного отверстия диафрагмы, неадекватная антисек-
реторная терапия. Ряд авторов другими причинами 
рецидива пептических стриктур у части больных назы-
вают предшествующие операции по поводу язвенной бо-
лезни желудка и ахалазии кардии.  

По мнению многих коллег применение ингибиторов 
протонной помпы (ИПП) при лечении ГЭРБ в последние 
годы снизило распространенность и заболеваемость пеп-
тической стриктурой, но это также может свидетель-
ствовать о большом распространении антирефлюксных 
операций [20]. По данным клинических исследований 
ИПП уменьшают симптомы эзофагита и снижают коли-
чество процедур бужирования [21]. Большинство авто-
ров считает, что антирефлюксные вмешательства явля- 
ются необходимыми в лечении пациентов с пептической 
стриктурой [22, 23, 24, 25]. Выполнение фундопликации 
уменьшает вероятность развития ранних рестенозов в  
3 раза [13]. 

 Мелкуманян Р.А. проанализировал опыт наблюдения 
и лечения 32 пациентов с пептической стриктурой пи-
щевода. Пациентам проводилось бужирование, у 75% 
больных была ГПОД, 25% из них выполнена фундопли-
кация по Ниссену. У данных пациентов в дальнейшем не 
наблюдалось пептической стриктуры. Автор по резуль-
татам своей работы определил наиболее приемлемый 
способ лечения пептической стриктуры, который имеет 
такие этапы лечения, как бужирование пептической 
стриктуры по струне-проводнику, далее пациенты об-
учались самобужированию в домашних условиях по 3 
раза в день, получали консервативную терапию, а за-
ключительный этап лечения – это хирургическая коррек-
ция ГЭРБ (сочетание пластики диафрагмы и фундо- 
пликации по Ниссену) [26]. 

По данным российских и зарубежных авторов мето-
дом выбора лечения пептических стриктур пищевода яв-
ляется бужирование пищевода. Однако при сохранении 

клинических и функциональных признаков гастроэзо-
фагеального рефлюкса необходимо выполнение анти-
рефлюксных операций. Этот подход позволяет избежать 
очень травматичной операции - резекции пищевода [12]. 

Коллеги из военно-медицинской академии имени 
С.М. Кирова (Санкт-Петербург) рекомендуют проводить 
бужирование или баллонную дилатацию при лечении 
нижних пищеводных стриктур, а также отмечают, что 
пептические стриктуры пищевода являются показанием 
к местной эзофагопластике [27]. 

Крупное рандомизированное исследование клиниче-
ское исследование из Великобритании показало значи-
тельное уменьшение рефлюксов у пациентов, пере- 
несших лапароскопическую фундопликацию Ниссена, 
чем у пациентов, получавших поддерживающую терапию 
ИПП [28, 29]. 

Согласно клиническим рекомендациям Мексикан-
ской ассоциации гастроэнтерологов первым этапом 
лечения пептических стриктур пищевода является бужи-
рование и баллонная дилатация. Все пациенты с пепти-
ческими стриктурами получают консервативную тера- 
пию ИПП, а при рефрактерных стриктурах пищевода 
проводят стентирование [30]. Пептическая стриктура 
как осложнение ГЭРБ является показанием к антиреф-
люксной операциям [31]. 

В последнее время имеет актуальность такой метод 
лечения, как инъекция стероидов в месте стриктуры во 
время дилатации обеспечивает снижение отложения 
коллагена и фиброза, связанных с хроническим воспале-
нием и, следовательно, снижает вероятность рецидива 
стриктуры [4]. Исследования, проведенные в Нидерлан-
дах в 2013 году, не показало большого влияния инъекции 
стероидов в область стриктуры во время дилатации на 
интервал без дисфагии и не сократило время для повтор-
ной дилатации [32]. Zhang Y.W. и его коллеги имеют не-
большой опыт наблюдения с пептическими стриктурами 
пищевода и отметили значительное снижение количе-
ства последующих дилатаций после инъекций триамци-
нолона [33]. Результаты этих двух исследований сущест- 
венно различаются между собой, но в целом эти иссле-
дования поддерживают инъекцию стероидов (в область 
стриктуры во время дилатации) в качестве терапевтиче-
ского метода при резистентных стриктурах. 

Согласно клиническим стандартам Британского об-
щества гастроэнтерологов (BSG) в лечении пептических 
стриктур пищевода проводится либо бужирование, 
либо баллонная дилатация в зависимости от характера 
стриктуры (протяженности, локализации, причины воз-
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никновения). У больных с рефрактерной пептической 
стриктуры проводят внутрипросветную стероидную те-
рапию, которая включает инъекцию 0,5 мл триамцино-
лона во все четыре квадранта стриктуры. А также 
используют внутрипросветную стероидную терапию в 
сочетании с дилатацией при рефрактерных стриктурах, 
если ранее проводилась консервативная терапия ИПП. 
При лечении большинства рефрактерных стриктур про-
водят стентирование от 4 до 8 недель, не рекомендуют 
оставлять стенты более 3х месяцев, так как имеется риск 
врастания стента. Частота рецидивов рефрактерных 
стриктур после стентирования составляет 69%, осо-
бенно у пациентов с протяженными стриктурами (более 
7 см) [34]. 

Petra G. A. van Boeckel и его соавторы предложили 
определенный алгоритм лечения пациентов с доброкаче-
ственной дисфагией. Дилатация остается первым выбо-
ром как наиболее инвазивный подход с низкой частотой 
осложнений. Следующий шаг в алгоритме должен об-
суждаться с пациентом: самобужирование, дилатация 
стероидами, послеоперационная терапия или стентиро-
вание. Конечным этапом в лечении рефрактерных доб-
рокачественных стриктур пищевода является хирур- 
гическое вмешательство, которое не гарантирует появле-
ния рестеноза в послеоперационном периоде [6].  

В период 2012 по 2016 год в Академическом медицин-
ском центре Амстердама Emo E. van Halsema и его кол-
леги провели ретроспективный анализ наблюдений 
пациентов с резистентными доброкачественными стрик-
турами пищевода, у которых проводилось самобужиро-
вание пищевода, которое оказалось успешным у 94% 
пациентов и происходило под строгим руководством. 
Все пациенты, выполнявшие самостоятельное бужиро-
вание, достигли стабильного результата, смогли есть 
твердую пищу без необходимости эндоскопической ди-
латации. Кроме бужирования и баллонной дилатации 
47% пациентов получили эндоскопическое лечение эн-
доскопическое лечение в виде внутрипросветной инъ-
екции стероидов, инцизионной терапии или стенти- 
рования [35]. 

Самобужирование пищевода также положительно 
влияет на показатели качества жизни пациентов. Иссле-
дования клиники Mayo в Аризоне показало, что при рет-
роспективном анализе с помощью самостоятельно 
разработанного опросника показатели дисфагии и об-
щего качества жизни значительно улучшились при само-
бужировании по сравнению с периодом эндоскопически 
выполненных дилатаций [36]. 

Согласно клиническим рекомендациям Российской 
гастроэнтерологической ассоциации по диагностике и 
лечению гастро-эзофагеальной рефлюксной болезни [37] 
антирефлюксное хирургическое лечение считают пока-
занным при осложненном течении заболевания (повтор-
ные кровотечения, пептические стриктуры пищевода, 
развитие пищевода Баррета с дисплазией эпителия вы-
сокой степени, доказанной двумя морфологами, частые 
аспирационные пневмонии). В некоторых случаях если 
пациенту по тем или иным объективным либо субъ-
ективным причинам не может быть проведена консерва-
тивная терапия ГЭРБ, следует рассмотреть вопрос о 
хирургическом лечении и при неосложненном течении. 
Хирургическое лечение может быть более эффективным 
у тех пациентов с ГЭРБ, у которых имеются типичные 
проявления заболевания и лечение которых с помощью 
ИПП тоже эффективно [38, 39]. При неэффективности 
ИПП, а также при наличии внепищеводных проявлений 
хирургическое лечение будет менее эффективным. 

Свои данные приводят Морошек А.А. [10], Королева 
М.П. [18], Оглоблина А.П. [40] и другие исследователи 
[13, 22], которые в предоперационном и послеопера-
ционном периоде у больных пептической стриктурой 
пищевода проводили бужирование и баллонную дилата-
цию, помимо этого больные получали медикаментозную 
терапию антацидными препаратами, блокаторами инги-
биторов протонной помпы и прокинетиками. Несмотря 
на это у части больных возник рецидив стриктуры пи-
щевода. Значительному числу больных (83%) были про-
ведены антирефлюксные операции в виде лапаро- 
скопической фундопликации по Ниссену-Розетти или 
Ниссену. Рецидив возник у 16% больных, при этом ста-
тистически значимой связи между рецидивом пептиче-
ской стриктуры и рецидивом ГЭР также отмечено не 
было. Значительная часть ранних послеоперационных 
осложнений относилась к синдрому гиперфункции фун-
допликационной манжеты, который проходил самостоя-
тельно в течение 1-2 месяцев [10].  

Хирурги из Национального медицинского исследова-
тельского центра онкологии им. Н.Н. Блохина (Морошек 
А.А.) и Республиканской клинической больницы, г.Ка-
зань (Бурмистров М.В.) разработали комплексный ле-
чебный алгоритм, который включал консервативную 
антирефлюксную терапию до 4-8 недель, антирефлюкс-
ную хирургическую операцию, а также диспансерное на-
блюдение, включающее ФЭГДС с двойной хромоскопией 
и биопсией, рентгеноскопии пищевода и желудка 2 раза 
в год, с частотой 1 раз в 6 месяцев. Дополнительно к ком-
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плексному лечебному алгоритму применяли методы 
лечения – дилатация пищевода в виде бужирования под 
эндоскопическим контролем в до- и послеоперационном 
периоде при пептической стриктуре. В раннем послеопе-
рационном периоде у 37% пациентов отмечалось разви-
тие дисфагии и gas-bloat-синдрома, которое носило 
транзиторный характер [41, 42]. Шарапов Т.Л. и соавт. 
внедрили в практику в отделении хирургии пищевода 
РКОД трансиллюминационный фототензометрический 
зонд, применение которого способствовало профилак-
тике интраоперационных осложнений [43]. 

Королев М.П. [18] имеет опыт наблюдений 55 боль-
ных с пептическим стенозирующим эзофагитом. Опера-
тивное лечение провели 12 больным. Были выполнены 
крурорафия с эзофагофундопликацией и проксимальной 
селективной ваготомией, резекция желудка по Бильрот-
II в модификации Гофмейстера- Финстерера с крурора-
фией, резекция нижней трети пищевода и прокси- 
мального отдела желудка с формированием инвагина-
ционного анастомоза по Цоцаниди, резекция желудка по 
Бильрот – II в модификации Гофмейстера-Финстерера. 
При этом рецидив стриктуры обнаружен у большинства 
больных (73%). Причиной рецидива являлся преимуще-
ственно гиперацидный тип желудочной секреции и отказ 
больных от постоянного приема медикаментозных пре-
паратов. 

Аллахвердян А.С. [13] и соавторы описали собствен-
ную оригинальную методику циркулярной фундоплика-
ции (68% наблюдений). Оригинальная методика вклю- 
чала в себя перемещение задней стенки желудка позади 
пищевода, формирование фундопликационной манжеты 
(360©) вне ветвей вагуса, по медиальной стенке пище-
вода на протяжении 5-6 см. Рестенозы были у 9% - после 
частичной фундопликации. Но при циркулярной протя-
женной фундопликации по собственной методике ресте-
нозов в сроки более 12 месяцев не было выявлено [13]. 
Авторы считают оптимальными сроками выполнения 
данного оперативного вмешательства после завершения 
курса бужирования спустя 3-6 месяцев (97% наблюде-
ний). Невозможность бужирования, частые рецидивы 
стриктуры или подозрение на малигнизацию на фоне 
длительно существующей пептической стриктуры явля-
лись показанием к резекции с внутриплевральной пла-
стикой желудком (11%). 

Аллахвердян А.С. [22] проанализировал результаты 
лечения 310 больных с рубцовыми стриктурами пище-
вода, среди них 151 больной с пептической стриктурой 
пищевода. Автор описывает метод «блокирования» – это 

эндоскопический метод бужирования с атравматиче-
ским кончиком полыми бужами типа Savary-Gilliard, при 
этом у некоторых больных проводилось эндоскопиче-
ское и рентгенологическое исследование, что являлось 
методом двойного контроля положения металлического 
проводника и бужа. Метод «блокирования» произво-
дился курсами (5-6 сеансов за 1 курс). Поддерживающие 
бужирования проводились на протяжении 6 месяцев с 
интервалами в 2-4 недели. При пептических стриктурах 
были произведены стандартные методики фундоплика-
ции по Ниссену, Тоупе, Белси и по Дору. С целью пред-
упреждения послеоперационной дисфагии больными с 
нарушенной перистальтикой выполнялась частичная 
фундопликация. 

Котив Б.Н. и соавторы [17] в 16 наблюдениях выпол-
няли парциальную фундопликацию на 240© по Toupet, и 
нашли определенные преимущества данной методики: 
повышение внутрижелудочного давления вызывает уве-
личение компрессионного эффекта манжеты, что пре-
пятствует гастро-эзофагеальным рефлюксам. 

Коллеги из московского областного научно-исследо-
вательского клинического института им. М.Ф. Влади-
мирского имеют опыт лечения 204 больных с пепти- 
ческими стриктурами пищевода, которые включали ди-
латацию (бужирование) в комбинации с консервативной 
терапией, антирефлюксную операцию, восстановление 
пассажа из желудка, резекцию пищевода. Показаниями 
к резекции пищевода явились невозможность бужиро-
вания стриктуры, частые рецидивы стриктуры после бу-
жирования, подозрение на рак. Резекция пищевода была 
выполнена 11% больных. После бужирования пептиче-
ских стриктур пищевода были выполнены антирефлюкс-
ные операции 39% больных. Показаниями к ним послу- 
жили некупируемый медикаментозно патологический 
рефлюкс, частые рестенозы стриктуры на фоне лечения 
ИПП, а также молодой возраст больных. (Pascalescu C., 
Bulat С.) Некоторые авторы считают абсолютными про-
тивопоказаниями к фундопликации – недилатируемая 
стриктура, предшествующая резекция желудка, значи-
тельное укорочение пищевода [44]. 

В отделении эндоскопии Российского научного центра 
хирургии им. акад. Б.В. Петровского РАМН имеют опыт 
наблюдения и лечения 526 больных с рубцовыми суже-
ниями пищевода, используя эндоскопические вмеша-
тельства, из них 31% больных с пептическими стрик- 
турами пищевода. Годжелло Э.А. и Ю.И. Галлингер счи-
тают, что абсолютными показаниями к эндоскопическим 
методам лечения рубцовых стриктур пищевода яв-
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ляются: стенозы пищевода III-IV степени, высокая лока-
лизация верхнего края сужения, большая протяжен-
ность и извитой ход стриктуры, эксцентричное распо- 
ложение входа в стриктуру, деформация супрастеноти-
ческого расширения пищевода, двойные и множествен-
ные сужения, стриктуры пищеводных анастомозов 
любой локализации и любой степени выраженности. 
Применяли различные эндоскопические методы: бужи-
рование по струне-направителю, баллонная гидродила-
тация, рассечение рубца током высокой частоты, 
инъекции лидазы и кортикостероидов в зону рубца (в 
комбинации с дилатационными методиками), эндопро-
тезирование пластиковыми трубчатыми стентами и в 
одном наблюдении стентирование саморасправляю-
щимся биодеградирующим стентом. Осложнения воз-
никли у 5 (1%) из 514 больных: перфорация – у 4 (0,8%), 
кровотечение – у 1 (0,2%). Ближайшие результаты были 
отличными (14 мм и более) у 39,5%, хорошие (10-13 мм) – 
у 21%. После окончания основного курса эндоскопиче-
ского лечения были оперированы у 21% (из 514). Паци-
ентам с пептическими стриктурами не выполнялось 
стентирование. Многолетний опыт работы Э.А. Годжи-
елло и Галлингера О.И. говорит о том, что при рубцовых 
стриктурах пищевода эндоскопическое лечение будет 
бесперспективным при невозможности проведения 
через сужение бужа диаметром 9 мм [2]. 

Коллеги из Российского научного центра хирургии 
имени академика Б.В. Петровского (РНЦХ) имеют опыт на-
блюдения и лечения 209 больнфых с рефлюкс-эзофагитом, 
которым была выполнена фундопликациия по методитке 
РНЦХ из лапаротомного и лапароскопического доступов. 
Среди них 47 пациентов с пептитческими стриктурами пи-
щевода. Всем пациентам с выявленными пептическими 
стриктурами пищевода в предоперационном периоде про-
водились сеансы бужирования стриктуры. При анализе 
ближайших результатов обычного и модифицированного 
лапароскопических доступов и способов формирования 
фундопликационной манжеты по методике РНЦХ показан 
положительный результат у 95% больных. При анализе бли-
жайших результатов оперативного лечения дисфагия на-
блюдалась у 3,2% больных, при этом у 1% в предопе- 
рационном периоде проводили бужирование по поводу 
пептической стриктуры нижней трети пищевода. При эн-
доскопическом исследовании отдаленных результатов лече-
ния не было выявлено пептических стриктур пищевода [45]. 

В Читинской медицинской академии в 2012 году раз-
работали метод эндоскопической аргоноплазменной ре-
канализации рубцовых стриктур пищевода, который 

применяется в Краевой клинической больнице г. Читы. 
После использования данного метода у больных с пепти-
ческими стриктурами были отмечены хорошие в 58% 
случаев и удовлетворительные результаты – 11,8%, по 
сравнению с больными, которые выполняли бужирова-
ние сужения под рентген-контролем. Авторы отмечают, 
что внутрипросветное эндоскопическое лечение с при-
менением аргоновой плазмы сопровождается купирова-
нием локального воспаления наряду со снижением 
уровня противовоспалительных цитокинов, обладаю-
щих хемоаттрактантным действием, и структурно-функ-
циональным редепонированием. Проводили от 2 до  
5 сеансов лечения, в среднем 2,8±0,5 [46, 47, 48, 49].  

Дробязгин Е.А. и Чикинев Ю.В. [50] описывали на-
блюдения и лечение пациентов после эзофагогастропла-
стики у больных с пептической стриктурой и пост- 
ожоговыми стриктурами пищевода, с рубцовым суже-
нием пищевода после ушивания дефекта стенки, а также 
больных с ахалазией пищевода IV стадии. Показанием к 
оперативному лечению у данных пациентов была невоз-
можность эндоскопического лечения или отсутствие эф-
фекта от него в течение 4-6 месяцев. В послеопера- 
ционном периоде у некоторых пациентов развился сте-
ноз пищеводного анастомоза, критическими сроками 
были первые 3 месяца и 1 год после вмешательства. Чаще 
всего развивался стеноз пищеводного анастомоза у па-
циентов, оперированных по поводу рубцового после-
ожогового сужения пищевода.  

По данным Орынбасар Н.Т. пациентам, у которых 
имелся стенозирующий эзофагит в предоперационном 
периоде выполнялось эндоскопическое бужирование пи-
щевода. Во время выполнения лапароскопической фун-
допликации формировали фундопликационную манже- 
ту с использованием калибровочного зонда диаметром 
12,0 мм. Бужирование пищевода было выполнено 9% па-
циентов контрольной группы с пептическим стенози-
рующим эзофагитом, и было выполнено под эндоско- 
пическим контролем по струне-проводнику. Показанием 
были стриктуры протяженностью более 3 мм [9]. 

   Таким образом, большинство авторов считают, что 
лечение больных с пептической стриктурой пищевода 
должно быть разнонаправленным. 

Выводы 
1. Основными методами лечения пептических стрик-

тур пищевода являются бужирование, баллонная дила-
тация, внутрипросветная инъекция стероидов в месте 
дилатации, стентирование, а также выбор оптимальной 
антирефлюксной операции. 
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2. Европейские и британские руководства рекомен-

дуют использовать стентирование в лечении рефрактер-
ных стриктур, при этом стент удаляют в течение 3х 
месяцев, чтобы не возникло гипертрофии тканей. 

3. Российские и зарубежные коллеги довольно эффек-
тивно используют у больных с рефрактерной пептиче-
ской стриктурой пищевода внутрипросветную сте- 
роидную терапию, которая включает инъекцию 0,5 мл 
триамцинолона во все четыре квадранта стриктуры. 

4. Зарубежные коллеги описывают положительный 
опыт наблюдения и лечения пациентов с пептическими 
стриктурами пищевода с выполнением пациентом само-
буживания в домашних условиях. 

5. При неэффективности эндоскопического лечения 
пептических стриктур пищевода выполняют антиреф-
люксные операции в различных модификациях (по Нис-
сену, Дору, Тупе, собственные оригинальные методики 
различных авторов), резекцию пищевода. 

6. Лечебная тактика при пептических стриктурах 
должна быть определена в зависимости от протяженно-
сти стриктуры пищевода. 
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РОЛЬ МИНИИНВАЗИВНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДИК В ЛЕЧЕНИИ ЛАКТАЦИОННЫХ 
МАСТИТОВ 

ЯКОВЕНКО О.И., ЯКОВЕНКО Т.В., АКИМОВ В.П., ТКАЧЕНКО А.Н. 
 
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Северо - Западный государствен-
ный медицинский университет имени И.И.Мечникова» Министерства здравоохранения Российской Федерации. Россия, 191015, 
Санкт-Петербург, ул. Кирочная, д. 41 
 
Реферат: 
Введение Лактационный мастит не является редкой патологией. Он отмечается у каждой десятой роженицы, в основном, в связи с преждевременным за-
вершением грудного вскармливания. При анализе структуры послеродовых гнойно-воспалительных осложнений, большинство авторов сообщает о частоте 
развития лактационного мастита в пределах 26-67% клинических наблюдений. В большинстве случаев при формировании лактационного абсцесса принята 
тактика, заключающаяся в проведении широких разрезов с целью дренирования абсцесса молочной железы и медикаментозного прекращения лактации. 
Цель работы. Уточнить место миниинвазивных хирургических методик (пункция и дренирование очага инфекции под ультразвуковым конт-
ролем) при комплексном лечении лактационных абсцессов молочных желез.  
Материалы и методы. Под наблюдением находились 64 роженицы с верифицированными лактационными абсцессами. Средний возраст паци-
ентов составил 24,9±4,5 года (от 21 до 44 лет).  Исследование охватывало 3 года: с 2018 по 2020 гг. Все пациенты находились на амбулаторном 
лечении и наблюдении. Применялись консервативные и хирургические (миниинвазивные) методы лечения абсцесса молочной железы. Пункция 
лактационного абсцесса осуществлялась толстой иглой (18 g «розовая»), при наибольшем расстоянии от ареолы, после сцеживания /кормления. 
Результаты. Абсцессы молочных желез формировались в 41% случаев на сроке лактации до 1 месяца, у 34% клинических наблюдений– срок лактации был 
в границах от 1 до 3 месяцев. У 16% больных абсцесс сформировался на сроках лактации от 3 до 7 месяцев, 9% на сроке от 7 до 18 месяцев. Продолжитель-
ность грудного вскармливания была исследована через 3 дня, 3 недели и 12 недель после операции. Прерывание грудного вскармливания проводилось 
только при желании матери завершить лактацию. В результате проведенного исследования выявлено, что в комплексной программе терапии лактационных 
маститов приоритетным является выбор миниинвазивных (пункция, дренирование) хирургических способов лечения абсцессов молочной железы. 
 
Ключевые слова: : лактационный мастит; пункция лактационного абсцесса; дренирование.  
 
 
ROLE OF MINI-INVASIVE SURGERY IN TREATMENT OF LACTATION MASTITIS 

YAKOVENKO O.I., YAKOVENKO T.V. AKIMOV V.P. TKACHENKO A.N. 
 
North-Western State Medical University named after I.I.Mechnikov Kirochnaya ul. 41, Saint Petersburg 191015, Russia 
 
Abstract: 
Introduction. Lactation mastitis is not a rear pathology. It is observed at every tenth parturient woman, mainly in the case of premature termination of breastfeeding. 
When analyzing the structure of postpartum purulent-inflammatory complications, most researchers report about high frequency lactational mastitis (in 26-67% 
cases). The technique of conducting wide incisions to drain the breast abscess and drug cessation of lactation was adopted to treat lactational abscess. 
Purpose. Specify the location for minimally invasive surgical techniques (puncture and drainage of the nidus of infection under ultrasound guidance) in the 
complex treatment of lactational abscesses of the mammary glands. 
Materials and methods. 64 parturient women suffering from verified lactation abscesses were observed. Average age of patients was 24,9±4,5 years (from 21 
to 44). The research was carried out during 3 years: from 2018 to 2020. All patients were on outpatient treatment and under observation. Conservative and 
surgical (minimally invasive) methods of breast abscess treatment were applied. Puncture of the lactation abscess was carried out with a thick needle (18g 
«pink»), at the greatest distance from the areola, after expressing / feeding.  
Results. 41% of breast abscesses occurred during lactation up to 1 month, while in 34% of cases, the period of lactation was in the range from 1 to 3 months. In 16% of 
patients, an abscess formed during lactation from 3 to 7 months, in 7% of cases - from 7 to 18 months. Duration of breastfeeding was investigated at the 3rd day, 3rd 
week and 12th week after surgery. Breastfeeding was interrupted on women’s request. As a result we found out, that  minimally invasive (puncture, drainage) surgical 
methods for treating breast abscesses should be prioritized at complex treatment programs for lactational mastitis. 
 
Keywords: lactation mastitis, lactation abscess puncture, drainage. 



Введение 
Лактационный мастит – одно из самых распростра-

ненных осложнений послеродового периода [1, 2]. Он 
встречается у каждой десятой роженицы и может при-
вести к преждевременному завершению грудного 
вскармливания [3, 4, 5]. В структуре послеродовых 
гнойно-воспалительных осложнений лактационный ма-
стит является самым частым осложнением. Частота его 
развития составляет 26-67% случаев среди всех  инфек-
ционных осложнений. Результаты лечения лактацион-
ного мастита в большинстве случаев положительные, 
вместе с тем, в 7-11% клинических наблюдений форми-
руется лактационный абсцесс, реже – флегмонозная  
(1-2% случаев) и крайне-редко гангренозная формы 
(0,7%) лактационного мастита [3, 4, 6, 7]. 

В настоящее время факторами риска развития лак-
тационного мастита принято считать травмы мягких 
тканей молочной железы, трещины сосков, послеродо-
вые осложнения, первые роды, резкое завершение груд-
ного вскармливания, наличие сопутствующих заболе- 
ваний [2, 8]. До последнего времени при лечении роже-
ниц с лактационным абсцессом была широко распро-
странена тактика применения широких разрезов и 
медикаментозного завершения лактации. Вместе с тем, 
проведение разрезов на молочной железе характеризу-
ется необходимостью осуществления болезненных пе-
ревязок, длительным периодом заживления, выражен- 
ным болевым синдромом, сложностями с грудным 
вскармливанием и неудовлетворительным косметиче-
ским результатом [9, 10]. 

В зарубежных публикациях последних лет стали по-
являться сведения об эффективном лечении гнойных 
лактационных маститов с формированием абсцесса 
(преимущественно при гнойных очагах небольших раз-
меров, до 6 см) малоинвазивным путем – с примене-
нием пункции или дренирования абсцесса под 
ультразвуковой навигацией [7, 11, 12]. 

Современный подход к лечению лактационного абс-
цесса молочной железы также подразумевает амбула-
торное наблюдение медицинскими специалистами 
(хирург, маммолог, врач ультразвоковой диагностики) 
эффективное опорожнение молочной железы, назначе-
ние антибактериальной терапии и нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов (НПВП) с  сохранени- 
ем грудного вскармливания [4, 8, 9]. 

Цель работы: определить место миниинвазивных 
хирургических методик в комплексном лечении гной-
ного лактационного мастита. 

Материалы и методы 
Мы располагаем опытом лечения малоинвазивными 

способами 64 абсцессов молочной железы, которые  
явились осложнением лактационного мастита в период 
2018–2020 гг. Все пациенты находились на амбулатор-
ном лечении. Прерывание грудного вскармливания 
проводилось только при желании матери завершить 
лактацию (всего 4 случая – 6,3%). Остальные 60 роже-
ниц (93,7%) сохранили вскармливание грудью. 

Верификация диагноза абсцесса молочной железы 
осуществлялась на основании клинических данных – 
осмотр, местные проявления (уплотнение в молочной 
железе, болезненность, покраснение кожи, в некоторых 
случаях флуктуация, повышение температуры), а также 
по данным ультразвукового исследования молочных 
желез (выполнялось во всех случаях) и пункции (во 
всех случаях получен гной с его последующим бакте-
риологическим изучением). 

Галактоцеле (молочная ретенционная киста) яв-
ляется одной из этиологических причин развития лак-
тационного абсцесса. При диагностике гнойного галак- 
тоцеле констатировались болезненное образование, ги-
перемия кожи при поверхностном расположении, более 
четкие и ровные контуры при УЗИ, уровень с осадком 
на УЗИ в полости галактоцеле, нередко длительный 
анамнез заболевания, развитие чаще у женщин со зре-
лой лактацией. 

Все хирургические вмешательства по поводу абсцес-
сов молочной железы лактационной этиологии прово-
дились в условиях местной инфильтрационной анесте- 
зии (раствором 2%  – лидокаина или ультракаина). 

Частота формирования абсцессов существенно от-
личалась в зависимости от сроков лактации. У 26 (40,6%)% 
больных абсцессы молочных желез возникли на сроке 
лактации до 1 месяца, у 22 (34,4%) пациентов – период 
лактации был от 1 до 3 месяцев. В 10 (15,6%) клиниче-
ских наблюдениях абсцесс образовался на сроках лак-
тации от 3 до 7 месяцев, в 6 (9,4%) на сроке от 7 до  
18 месяцев. 

При осуществлении пункции лактационного абс-
цесса применялась толстая игла (18 g «розовая»), на 
наибольшем расстоянии от ареолы, после сцеживания/ 
кормления. После проведения пункции полость абс-
цесса промывалась антисептиком. Назначались анти-
бактериальные препараты, совместимые с грудным 
вскармливанием. Во всех случаях осуществлялся  
бактериологический посев и контрольный осмотр через 
1-2 дня. 
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Для дренирования абсцесса молочной железы ис-

пользовался «пассивный способ» под действием силы 
гравитации (дренаж устанавливался в нижнем отделе 
абсцесса), промывание дренажа раствором антисептика 
с целью профилактики его обструкции. Дренирование 
полости абсцесса проводилось в период от 3 до 7 суток. 
Фиксация дренажной трубки к коже – одиночным 
швом. 

Если размер лактационного абсцесса был до 3-4 см в 
диаметре (18 пациентов – 28,1%), осуществлялась 
только пункция абсцесса молочной железы с аспира-
цией гнойного содержимого и промыванием полости 
абсцесса раствором антисептика (1 группа). Для дости-
жения санации абсцесса у 6 пациентов пункция прово-
дилась однократно, у 8 больных выполнено 2 пункции, 
в 4 случаях осуществлено 3 и более пункций. 

У 46 (71,9%) больных с абсцессами молочной железы 
вследствие гнойного лактационного мастита (2 группа) 
осуществлено дренирование абсцессов дренажами раз-
ного диаметра. Системы вакуумной аспирации не ис-
пользовались. Размеры абсцессов у данной группы 
пациентов были от 4 до 7 см в наибольшем измерении. 
В 22 случаях дренаж устанавливался под УЗ-контролем 
по методике Сельдингера. В 24 наблюдениях – с зажи-
мом с последующим проведением ПХВ катетера по по-
лученному раневому каналу. Дренаж фиксировался  
к коже отдельным одиночным швом. После установки 
дренажа полость абсцесса промывалась раствором  
антисептика. Дренаж погружался в пластиковый  
контейнер. Промывание дренажа и полости абсцесса 
проводилось раствором антисептика 1-2 раза в сутки 
для предотвращения окклюзии сгустками гноя и  
крови. 

Время дренирования составило от 3 до 7 суток. Дре-
наж удалялся в случае, когда полость абсцесса переста-
вала визуализироваться при УЗИ или уменьшалась до 
1-2 см и отделяемым по дренажу являлось грудное мо-
локо без патологических примесей. Грудное вскармли-
вание было рекомендовано во всех случаях.  

Всем пациентам назначалась антибиотикотерапия. 
Применялись антибактериальные препараты широкого 
спектра действия, совместимые с грудным вскармлива-
нием. В 4 (6,3%) случаях пациентки категорически от-
казались от применения антибактериальных препа- 
ратов. При сильных болях и лихорадке назначали не-
стероидные противовоспалительные средства в течение 
1-2 суток. Также всем больным назначалась терапия 
пробиотиками. 

Роженицы были обучены приемам правильно орга-
низованного грудного вскармливания и профилактике 
дальнейших застоев и мастита. Кормление из молочной 
железы, пораженной инфекционным процессом, было 
рекомендовано не ранее, чем через сутки после выпол-
нения дренирующего вмешательства. В этот период 
опорожнение молочной железы проводилось сцежива-
ниями (с помощью молокоотсоса и/или ручным спосо-
бом). Также был рекомендован питьевой режим (без 
ограничения объема жидкости) и адекватный отдых. 

Анализ крови выполняли через 1-2 дня после выпол-
нения миниинвазивного хирургического лечения 
(пункции или дренирования). УЗИ молочных желез 
осуществлялось каждые 2-3 дня в течение недели с 
последующим контролем через 7 дней после удаления 
дренажа. 

Оценка болевого синдрома проводилась с использо-
ванием числовой шкалы оценки NRS в день операции, 
через 1, 3 и 7 сутки после операции (где 0- отсутствие 
боли, а 10 – это наивысшая выраженность боли).  

Оценка удовлетворенности косметическим резуль-
татом проводилась дистанционно по телефону через  
8 недель после операции. Распределение значений в 
условных единицах (баллах) произведено следующим 
образом: 0 – для неудовлетворительного результата,  
1 – для умеренно удовлетворительного результата, 2 – 
для удовлетворительного результата и 3 для выражен-
ного удовлетворения. 

Длительность грудного вскармливания была иссле-
дована через 3 дня, 3 недели и 12 недель после операции 
дистанционно по телефону или на амбулаторном 
приеме. 

Результаты и обсуждение 
Средний возраст пациентов составил 24,9±4,5 года 

(от 21 до 44 лет). У 48 (75%) больных на момент поста-
новки диагноза было от 2 до 6 недель после родов. Тре-
щины сосков на стороне пораженной груди верифи- 
цировались в 15 23,4% случаев. У 55 (85,9%) пациентов 
до возникновения абсцесса ранее сформировался лак-
тостаз пораженной молочной железы до появления 
симптомов мастита. Продолжительность симптомов 
(уплотнение, боли, лихорадка, гиперемия кожи) состав-
ляла 3-4 суток. Инфильтрат сохранялся в среднем 
9,8±7,8 дня. Во время первичного осмотра лихорадка 
была лишь у 10 (15,6%) пациентов. В 62 случаях абс-
цессы были односторонними (справа у 39, слева у 23), в 
2 случаях абсцессы были в обоих молочных железах. 
Средний диаметр абсцессов в первой группе (только 
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Рис. 1. Алгоритм амбулаторного лечения лактационного мастита с применением миниинвазивных хирургических методов. 
Fig. 1. Algorithm for outpatient treatment of lactational mastitis using minimally invasive surgical methods.
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пункция) составил 24±8 мм, во второй группе (дрени-
рование) – 53±9 мм.  

Все операции выполнены под местной анестезией. В 
среднем при аспирации было получено 5 мл гноя в  
1 группе и 24 мл гнойного содержимого во второй 
группе. Послеоперационного кровотечения, гематомы 
или раневой инфекции не было ни в одном случае. 

Выраженность болевого синдрома составила: в день 
операции 4,4±1,2 балла, через 1 день после операции 
интенсивность болевого синдрома уменьшилась до 
2,3±0,8 баллов, на 3 сутки после операции – составила 
1,3±0,5 балла. Среднее время гипертермии – 1,8±0,8 дня, 
среднее время гиперемии кожи – 1,3±0,6 дня. Средняя 
длительность антибиотикотерапии – 5,8±1,3 дня.  

По результатам бактериологического исследования: 
в 7 (10,9%) случаев роста патологической микрофлоры 
не выявили. В остальных 57 (89,1%) клинических  
наблюдениях определен Staph. Aureus – 46 (71,8%),  
в 11 случаях выявлен эпидермальный стрептококк 
(17,2%). 

Средняя продолжительность дренирования соста-
вила 4,4±1,2 дня, только у 4 пациентов продолжи- 
тельность дренирования составляла более 7 дней. В  
2 случаях отмечалась миграция дренажа, что потребо-
вало повторного хирургического вмешательства. Ещe у 
2 пациентов при наличии гнойного очага в форме пе-
сочных часов потребовалось установка второго дре-
нажа для создания адекватного промывного про- 
точного дренирования. Всем больным было проведено 
анкетирование по телефону или амбулаторно через 1, 2 
и 3 недели после операции для оценки заживления ран, 
возможности формирования рецидива заболевания, 
продолжительности грудного вскармливания, а также 
косметического фактора. Ни у одной пациентки не вы-
явлено рецидива заболевания или образования хрони-
ческого свища в течение 2 месяцев после операции. Все 
разрезы заживали в течение 1 недели после удаления 
дренажа, ни одного случая раневой инфекции не наблю-
далось. Средний балл удовлетворенности косметиче-
ским результатом составил 3,0±0,2, ни одной нега- 
тивной оценки удовлетворенности косметическим ре-
зультатом получено не было.  

Грудное вскармливание продолжалось у 56 (87,5%) 
пациентов через 3 дня, у 54 (84,3%) – через 4 недели и у 
50 (78,1%) через 8 недель после операции. Две паци-
ентки прекратили грудное вскармливание в связи с тем, 
что мастит возник на фоне завершения кормления гру-
дью. Из-за наличия сопутствующей патологии и уста-

лости 4 (6,25%) женщины прекратили грудное вскарм-
ливание. В остальных случаях грудное вскармливание 
было продолжено. 

Заключение 
Алгоритм амбулаторного лечения лактационного 

мастита с применением миниинвазивных хирургиче-
ских методов представлен на рисунке 1. 

Диагноз «лактационный мастит» требует продолже-
ния грудного вскармливания. Наличие инфекционного 
агента в посеве молока не свидетельствует о наличии 
гнойного мастита. Пункция абсцесса и дренирование – 
стандартная процедура для кормящих женщин. В слу-
чае применения малоинвазивного хирургического лече-
ния лактационных абсцессов нет необходимости 
прекращения лактации. Резкое завершение грудного 
вскармливания несет дополнительные риски и не улуч-
шает течение гнойного мастита. Женщина может кор-
мить грудью с дренированным абсцессом, при этом 
риски для матери и ребенка отсутствуют. При назначе-
нии оптимальной антибиотикотерапии (если у ребенка 
нет аллергических реакций), отсутствует необходи-
мость сцеживать и выливать молоко.  

Лактационный мастит и лактостаз являются основ-
ными причинами возникновения абсцессов молочных 
желез. Одним из основных факторов риска осложнен-
ного течения мастита является наличие трещин сосков. 
При развитии лактационных маститов (в том числе с 
абсцессами молочных желез размером до 8 см в диа-
метре) амбулаторное лечение является предпочтитель-
ным. 

Миниинвазивные хирургические методики при 
лечении абсцессов молочных желез (пункции и дрени-
рование под УЗ-навигацией) являются операцией вы-
бора. Оптимальное лечение лактационного мастита, 
осложненного абсцессом молочной железы,кроме хи-
рургического лечения включает в себя эффективное 
опорожнение молочной железы, назначение антибакте-
риальных препаратов, нестероидных противовоспали-
тельных препаратов. 
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Введение 
В начале 1900х годов Theodor Kocher разработал до-

ступ к ЩЖ, использующийся по сей день и ставший тра-
диционным. Разрез на передней поверхности шеи 
длинной 4-5см обеспечивает широкий доступ к ЩЖ, ве-
ликолепную визуализацию органа, удобство и безопас-
ность оперативного вмешательства [1,2].  Однако, остаю- 
щийся рубец на шее является для многих пациентов 
значимым косметическим дефектом, а в некоторых регио-
нах недопустим из-за национальных обычаев.  Развитие 
технологий в хирургии положило начало минимальноин-
вазивным вмешательствам, которые стали активно разра-

батываться для органов брюшной и грудной полостей.  
Появление новых инструментов для диссекции тканей, 
эндоскопов с угловым обзором и улучшение техники  
визуализации изображения позволили разрабатывать и 
использовать минимальноинвазивные доступы в хирур-
гии ЩЖ.  Миниинвазивные технологии позволяют со- 
кратить длину разреза на шее, а также улучшить визуали-
зацию тканей за счет использования видеоаппарату- 
ры и работой под увеличением операционного поля.  
Различные доступы к щитовидной железе с примене- 
нием миниинвазивных технологий представлены на  
рисунке 1 [3].   
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МИНИИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ 
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Реферат: 
Уже ставший традиционным на протяжении многих десятилетий доступ по Кохеру при операциях на щитовидной железе (ЩЖ) в XXI веке 
перестал отвечать стандартам миниинвазивной хирургии. Обеспечивая великолепный обзор органа и удобство оперативного приема, разрез 
на передней поверхности шеи длиной 4-5 см оставляет после себя видимый рубец, являющийся значимым косметическим дефектом. Развитие 
технологий позволило разработать и оптимизировать доступы к ЩЖ, обладающие лучшим косметическим эффектом, однако также требую-
щие изменения оперативной техники. В данном литературном обзоре приводится описание и анализ существующих минимально инвазивных 
доступов к ЩЖ.  
 
Ключевые слова: тиреоидэктомия, хирургия щитовидной железы, минимальноинвазивные доступы. 
 
 
MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES IN THE TREATMENT OF THYROID DISEASES. 
REVIEW 
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Abstract: 
The Kocher approach, which has already become traditional for many decades, in operations on the thyroid gland (TG) in the 21st century has ceased 
to meet the standards of minimally invasive surgery. Providing an excellent view of the organ and the convenience of an operative reception, a 4-5 cm 
incision on the anterior surface of the neck leaves behind a visible scar, which is a cosmetic defect. The development of technologies made it possible to 
develop and optimize access to the thyroid gland, which have the best cosmetic effect, but also require changes in the surgical technique. This literature 
review provides a description and analysis of the existing minimally invasive approaches to the thyroid gland. 
 
Keywords: thyroidectomy, thyroid surgery, minimally invasive approaches. 
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Oсновная часть 
Тиреоидэктомия из минидоступа 
Операция выполняется через разрез на в передней 

области шеи, длинной 2.5-3 см. Ferzli и авторы рекомен-
дую делать его по средней линии над перешейком. M. pla-
tysma рассекается, нижележащие мышечные волокна 

разводятся в стороны. В дальнейшем за счет смещения 
щитовидной железы над кожным разрезом в разных на-
правлениях, производится перевязка нижних и верхних 
щитовидных сосудов, пересекается связка Берри и осу-
ществляется мобилизация ткани щитовидной железы 
[4]. Gosnell и коллеги выполняют кожный разрез непо-

Рис. 1. Миниинвазивные доступы при тиреоидэктомии (ТЭ). 
Fig. 1. Minimally invasive approaches for thyroidectomy (TE).
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средственно над узловым образованием щитовидной же-
лезы и в дальнейшим производят выделение доли ЩЖ 
из бокового доступа [5]. Преимуществом тиреоидэкто-
мии из минидоступа, является короткая кривая обучае-
мости, небольшая длительность операции по сравнению 
с эндоскопическими методами операции. К недостаткам 
следует отнести невозможность удалить крупные узло-
вые образования [4,6]. 

Полностью эндоскопическая тиреоидэктомия 
Методика операции впервые была описана Huscher и 

соавт. в 1997 году [2]. В 2001 году Gagner и соавт. впервые 
выполнили эту операцию из переднего доступа. Над гру-
диной устанавливается 5 мм троакар и видеолапароскоп, 
тупым путем отсепаровывается пространство под m. pla-
tyzma. Дополнительно по переднему краю грудинно-клю-
чично сосцевидной мышцы устанавливаются три 2.5 мм 
рабочих троакара. Рабочее пространство поддерживается 
нагнетанием углекислого газа. Используя эту методику 
Gagner сообщает об отсутствии серьезных осложнений, 
хорошем косметическом эффекте и более быстрой реаби-
литации пациентов по сравнению с традиционной ТЭ [7]. 
В 2006 году Henry с соавторами сообщил о выполнении 
полностью эндоскопической ТЭ из бокового доступа [8]. 
При такой методике рабочие троакары устанавливаются 
по переднему краю ипсилатеральной грудинно-клю-
чично-сосцевидной мышцы. Ограничениями этой мето-
дики является наличие узловых образований более 3 см, 
наличие предшествующей операции на ЩЖ, либо ранее 
проведенная радиойодтерапия [9,10]. 

Минимально инвазивная видео ассистированная 
тиреоидэктомия 

Методика MIVAT (Minimally Invasive Video-Assisted 
Thyroidectomy) выполняется с помощью стандартных 
инструментов, которые были модифицированы для вы-
полнения операции через мини доступ длинной 1.5 см 
над вырезкой грудины без использования инсуфляции 
углекислого газа [11]. Рабочее пространство поддержи-
вается с помощью специальных ретракторов. Мобилиза-
ция щитовидной железы на первом этапе выполняется с 
использованием видеолапароскопа, после чего она выво-
дится в рану, и операция завершается уже под контролем 
зрения без использования видео поддержки.  Ввиду на-
личия небольшого разреза на коже техника MIVAT по 
сравнению с традиционной ТЭ дает лучший косметиче-
ский эффект, меньший послеоперационный болевой 
синдром, более короткие сроки реабилитации пациен-
тов. Также Yamashita и соавт. описали MIVAT с исполь-
зованием бокового доступа. 

Тиреоидэктомия из удаленного доступа 
Некоторые хирурги, в основном из Азии, где тради-

ционно разрезы на шее являются серьезной социальной 
проблемой, адаптировали эндоскопическую технику для 
проведения ТЭ из доступов, расположенных вне шеи. 
Shimizu и соавторы в 1998 году сообщили об успешно 
проведенных операциях на 5 пациентах, которые были 
выполнены из зоны ипсилатеральной подключичной 
области [12]. В последствии были описаны доступы, из 
подмышечной впадины, груди, задней поверхности шеи 
и ротовой полости. Так как проведение таких операций 
представляет из себя более технически сложную про-
цедуру, для улучшения визуализации и получения до-
полнительной степени свободы движения инструментов, 
некоторые авторы стали использовать роботическую хи-
рургию.  

Тиреоидэктомия из подключичного доступа 
В 1998 году Shimizu с соавт. представил опыт выпол-

нения ТЭ из подключичного доступа у 193 пациентов. 
Операция выполнялась из 3х доступов. Для создания 
пространства под m. platysma использовался лифтинг 
тканей. Для доступа к щитовидной железе разделяются 
лестничные мышцы. Тиреоидэктомию производят с ис-
пользованием традиционных и лапароскопических ин-
струментов. Среднее время операции 97 минут. Макси- 
мальный размер удаленной доли щитовидной железы со-
ставил 7 см. Среди осложнений у 4 пациентов был пре-
ходящий парез возвратного гортанного нерва, у 3 серома 
послеоперационной раны. В целом Shimizu отмечал хо-
роший косметический эффект, меньшие сроки госпита-
лизации и реабилитации по сравнению с открытой  
ТЭ [13]. 

Тиреоидэктомия из подмышечного доступа 
В 2000 году Ikeda и соав. сообщили о выполнении 

первой ТЭ из подмышечного доступа [14]. Доступ и соз-
дание рабочего пространства под m. platysma осуществ-
лялся как с помощью нагнетания углекислого газа под 
давлением 4 мм.рт.ст., так и с помощью ранорасширите-
лей и лифтинга тканей. В случае безгазового доступа, ра-
норасширитель устанавливался через 6 см кожный 
разрез в подмышечной ямке. 3 дополнительных порта 
для инструментов размещались также в ипсилатераль-
ной подмышечной области. Обнажение щитовидной же-
лезы осуществлялось за счет разделения волокон 
грудино-щитовидной мышцы. Kang с соавт. сообщили об 
успешном опыте ТЭ из подмышечного доступа у 581 па-
циентов [15]. Кроме хорошего косметического эффекта, 
они отметили техническую возможность выполнения 
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центральной лимфодиссекции, если в этом возникает не-
обходимость. Из недостатков данной методики авторы 
отмечают наличие большого разрез в подмышечной впа-
дине, сложности при выделении контрлатеральной доли 
щитовидной железы. Среднее время операции составило 
129 минут. Преходящая гипокальциемия отмечалась у  
19 пациентов (3%), парез голосовых связок у 13 пациен-
тов (2%), паралич голосовой связки развился у 2 паци-
ентов. Использование роботической хирургии в случае 
ТЭ из подмышечного доступа дает ряд преимуществ: на-
личие 3х мерного изображения операционного поля, до-
полнительные степени свободы движения роботических 
инструментов, сглаживание естественного тремора рук 
хирурга. Однако из недостатков роботической хирургии 
следует отметить длинную кривую обучаемости и значи-
тельно более высокую стоимость операции.  

Тиреоидэктомия доступом через молочные железы 
В 2000 году Ohgami с соавт. описали ТЭ, выполнен-

ную через параареолярные кожные разрезы [16]. 2 раз-
реза выполняются по верхним краям обеих ареол. 
Рабочее пространство под m. platysma образуется за счет 
инсуфляции углекислого газа. Верхние и нижние щито-
видные артерии лигировались с помощью ультразвуко-
вых ножниц. Удаленная щитовидная железа извлекалась 
через один из параареолярных доступов. Авторы доби-
лись хорошего косметического эффекта. Так же им уда-
лось избежать осложнений, связанных с инсуфляцией 
углекислого газа. Ограничениями использования этой 
методики авторы считают повторные операции на щи-
товидной железе и проведенная ранее радиойодтерапия. 
Выполненные операции по поводу дифференцирован-
ного рака щитовидной железы показали хорошие бли-
жайшие послеоперационные результаты.  

Комбинированные методы тиреоидэктомии из  
удаленного доступа 

Существует несколько видов операций, использую-
щие аксиллярный доступ в сочетании с доступом через 
ипсилатеральную подмышечную впадину. Эти методики 
делают оптимальным угол между инструментами и щи-
товидной железой. Shimazu с соавторами в 2003 году 
описали аксиллярно-грудной доступ ABBA (axillo-bilat-
eral breast approach) [17]. По этой методике основные 
троакары устанавливаются в подмышечной впадине и 
дополнительный троакар ставится в ипсилатеральной 
молочной железе. Choe с соавт. в 2007 году описали еще 
одну методику BABA (bilateral axillo-breast approach), при 
которой троакары устанавливаются аксиллярно с двух 
сторон и через молочные железы [18]. Данная техника 

создает более удобные условия для тиреоидэктомии и 
центральной лимфодиссекции по сравнению с другими 
ТЭ из удаленного доступа [19]. Некоторые авторы кри-
тикуют методику BABA за чрезмерную травматичность 
доступа.  

Тиреоидэктомия из трансорального доступа 
Wilhelm и Metzig в 2010 году описали первую эндо-

скопическую трансоральную ТЭ. 3 троакара устанавли-
ваются через сублингвальный разрез. Тупо отсепаро- 
вываются клетчаточные пространства шеи. Простран-
ство под m. platysma создается за счет инсуфляции угле-
кислого газа. ТЭ начинается с разделения перешейка. 
Для лигирования верхних и нижних щитовидных арте-
рий используется ультразвуковые ножницы. В 2013 году 
Nakajo, Wilhelm и соавт. сообщили о выполнении первой 
безгазовой трансоральной ТЭ [20]. Для создания поло-
сти в переднем клетчаточном пространстве шеи исполь-
зовались специальные ранорасширители Kirschner. В 
настоящее время данный доступ является одним из пер-
спективных, однако требует дальнейшей технической до-
работки.  

Роботическая тиреоидэктомия с фейслифтингом 
В 2011 году Terris и соавт. описали новый доступ к 

щитовидной железе через позадиушной разрез, исполь-
зуемый для подтяжки лица по линии роста волос. Мы-
шечно-кожный лоскут поднимается за счет специально 
устанавливаемой ретракторной системы [21]. Для про-
ведения ТЭ используется хирургический робот da Vinci. 
Преимущества, которые отмечают авторы – более близ-
кое расположение кожного разреза от щитовидной же-
лезы по сравнению с другими ТЭ из удаленного доступа 
[22]. Основным недостатком является расположение вет-
вей лицевого нерва в непосредственной близости от 
зоны доступа, что может приводить к преходящей, ибо 
стойкой гипоэстезии и паралича лицевых мышц в зоне 
операции. Кроме того, из данного доступа существует 
техническая возможность удаления только одной доли 
щитовидной железы. Для проведения ТЭ, необходимо 
проведение второго разреза с противоположной сто-
роны [23, 24].  

Основные преимущества и недостатки различных до-
ступов при ТЭ представлены в таблице 1. 

Заключение 
Таким образом в настоящий момент известно более 

десятка различных миниинвазивных доступов к ЩЖ. 
Все они имеют свои преимущества и недостатки. Часть 
из методов на данный момент сохранили лишь истори-
ческое значение. Понятна и общая тенденция – для до-
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Тип операции Длинна разреза Преимущества Недостатки

Стандартная ТЭ 4-6 см
Отличная визуализация тканей. 
Возможность ревизии с двух  
сторон и проведения центральной 
лимфодиссекции

Большой послеоперационный разрез 
на шее

ТЭ из минидоступа 2,5 см
Простота обучения, потенциальная 
возможность увеличения доступа 
для ревизии второй стороны

Ограничение размера не более 7 см.  
Боковой доступ дает возможность  
проводить только гемитиреоидэктомию

Эндоскопическая ТЭ  
из переднего доступа 4 разреза по 0,5 см

Небольшие разрезы на шее,  
короткий срок реабилитации.   
Визуализация тканей под  
увеличением

Не подходит для пациентов с ожире-
нием и большими размерами ЩЖ. 
Увеличенное оперативное время. 
Инсуфляция углекислого газа может 
приводить к осложнениям  
(подкожная эфизема, гиперкапния) 

Эндоскопическая ТЭ  
из бокового доступа

1 разрез – 1 см 
2 разреза – 0,25 см 

Небольшие разрезы на шее,  
короткий срок реабилитации.   
Визуализация тканей под  
увеличением

Не подходит для пациентов с  
ожирением и большими размерами 
ЩЖ. Возможность выполнять только 
гемитиреодэктомию. 
Инсуфляция углекислого газа может 
приводить к осложнениям  
(подкожная эмфизема, гиперкапния)

Минимально инвазивная  
видеоассистированная ТЭ 
(MIVAT) 1,5 см

Используются обычные  
инструменты для стандартной ТЭ 
Короткая кривая обучаемости 
Уменьшение болевого синдрома, 
хороший косметический эффект 

Необходимость помощи 2х опытных 
ассистентов для адекватной  
визуализации тканей

ТЭ из удаленного  
подключичного доступа

1 разрез – 3 см,  
2 разреза – 0,5 см Нет разрезов не шее Большая зона диссекции тканей,  

травматичность доступа

ТЭ из удаленного подмышечного  
доступа 3-6 см

Нет разрезов не шее. Возможность 
проведения лимфодиссекции со 
стороны доступа

Большая зона диссекции тканей,  
травматичность доступа. Длительная 
операция. Сложность оперативного 
приема и выделения  
контрлатеральной доли ЩЖ

ТЭ из удаленного доступа через 
молочные железы

1 разрез – 1,5 см,  
1 разрез – 1,2 см,  
1 разрез – 0,5 см 

Нет разрезов не шее
Большая зона диссекции тканей,  
травматичность доступа. Разрезы на 
молочных железах

ТЭ из удаленного доступа:  
подмышечный и двухсторонний 
грудной

1 разрез – 2,5 см ареолярный 
2 разрез – 0,5 см ареолярный

Оптимальные углы атаки  
инструментов к щитовидной же-
лезе

Большая зона диссекции тканей,  
травматичность доступа. Разрезы на 
молочных железах

ТЭ из удаленного доступа:  
двухсторонний подмышечный и 
грудной

1 разрез – 2,5 см ареолярный, 
2 разреза – 1 см аксиллярный

Оптимальные углы атаки  
инструментов к щитовидной же-
лезе

Большая зона диссекции тканей,  
травматичность доступа. Разрезы на 
молочных железах

Трансоральная ТЭ 2,5 см в ротовой полости Нет разрезов на шее
Возможность инфицирования  
послеоперационной раны  
микрофлорой полости рта

Роботическая ТЭ фейслифтинг От 4 см в позадиушной 
области Нет разрезов на шее Опасность повреждения ветвей  

лицевого нерва

Та б л и ц а  1 .  
Преимущества и недостатки тиреоидэктомии из различных доступов 

Ta b l e  1 .  
Advantages and disadvantages of thyroidectomy from various operational access 
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стижения максимального косметического эффекта ТЭ 
постепенно будет смещаться в сторону удаленных от шеи 
доступов. По нашему мнению, наиболее перспективной 
является ТЭ из подмышечного доступа с формирова-
нием рабочего пространства с помощью углекислого 
газа. В противоположность ей, ТЭ с использованием без-
газовых методов доступа неоправданно травматичны. 
Применение хирургического робота позволяет сокра-
тить влияние человеческого фактора, а наличие допол-
нительной степени свободы роботических инструментов 
облегчит доступ к контрлатеральной доле ЩЖ. Недо-
статком роботической ТЭ является ее крайне высокая 
себестоимость. Из неэндоскопических мининвазивных 
ТЭ, золотым стандартом стала методика MIVAT, как наи-
более апробированная и технически разработанная на 
данный момент. 
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ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА СМЕРТИ ПАЦИЕНТОВ С COVID-19, ТРЕБУЮЩИХ  
ПРОВЕДЕНИЯ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ  
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Реферат: 
Актуальность. В связи с увеличением заболеваемости COVID-19 очевидно, что раннее выявление риска летального исхода у пациентов на искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) может помочь в обеспечении надлежащего планирования лечения и оптимизации ресурсов здравоохранения.  
Целью нашего исследования было выявление предикторов риска развития летального исхода у пациентов с COVID-19, требовавших проведения ИВЛ. 
Материал методы. Дизайн исследования – ретроспективное, обсервационное, мультицентровое. Критерии включения: клинико-лабораторные и рент-
генологические критерии тяжелой вирусной пневмонии. Критерий исключения: смерть в первые 12 часов госпитализации. Конечные точки: потребность 
в ИВЛ и летальный исход. Критериям включения соответствовало 168 пациентов. Пациентов, которым проводилась ИВЛ, было 69 (41,1%), 47 (68,1%) 
из них умерло. Факторы риска определяли путем вычисления отношения шансов с 95% доверительным интервалом. Дискриминационную способность 
факторов оценивали с помощью ROC-анализа с вычислением площади под кривой (AUC ROC).  
Результаты. Наиболее значимыми факторами риска потребности в ИВЛ у пациентов с COVID-19 являлась большая площадь изменений паренхимы лег-
ких, более 5 баллов по шкале SOFА и D-димеры крови >3000 нг/мл. Умершие пациенты чаще были мужчины и исходно имели статистически значимо 
более высокие баллы по шкале SOFA, значения отношения нейтрофилов к лимфоцитам и содержание интерлейкина 6 (ИЛ-6) в крови >186 нг/мл. Однако 
дискриминационная способность данных факторов риска была умеренной (AUC ROC от 0,69 до 0,76). У умерших пациентов отсутствовали изменения 
соотношения PaO2/FiO2, содержания D-димеров крови и оценки тяжести состояния по шкале SOFA в первые трое суток интенсивной терапии.  
Выводы. Предикторами развития неблагоприятного исхода заболевания c умеренной дискриминационной способностью у пациентов с тяжелым течением 
COVID-19, находящихся на ИВЛ, являются: повышенный балл оценки по шкале SOFА, увеличение нейтрофильно-лимфоцитарное соотношения, высокие 
уровни D-димеров и ИЛ-6 крови.  
 
Ключевые слова: COVID-19, искусственная вентиляция легких, факторы риска, отношение шансов, летальность. 
 
ASSESSMENT OF RISK FACTORS FOR DEATH OF PATIENTS WITH COVID-19  
REQUIRING MECHANICAL LUNG VENTILATION  
Galimov I.I.1, Mironov P.I.1, Lutfarakhmanov I.I.1, Syrchin E.Yu.1, Dombrovskaya A.A.1, Pushkarev V.A.3,  
Shiryaev A.P.1 
 
1 Bashkir State Medical University, Lenina St., 3 Ufa, Russia 
2 City Clinical Hospital №8, 40 Let Oktyabrya St., 1, Ufa, Russia 
3 City Clinical Hospital №3, Pravdy St., 19, Ufa, Russia 
4 City Clinical Hospital №4, Zapototskogo St., 37, Ufa, Russia 
 
Abstract: 
Relevance: with the increasing incidence of COVID-19, it is clear that early detection of the risk of death in patients on mechanical lung ventilation can help ensure 
proper treatment planning and optimize health resources.  
Objectives of our study was to identify predictors of the risk of death in patients with COVID-19 who required mechanical ventilation.  
Material and methods: research design – retrospective, observational, multicenter. Inclusion criteria: clinical, laboratory, and radiological criteria for severe viral pneumonia. 
Exclusion criteria: death in the first 12 hours of hospitalization. End points: need for mechanical ventilation and death. One hundred and sixty-eight patients met the inclusion 
criteria. The number of patients who were given a ventilator was 69 (41,1%), 47 (68,1%) of them died. Risk factors were determined by calculating the odds ratio with a 95% 
confidence interval. The discriminative ability of factors was evaluated using ROC analysis with the calculation of the area under the curve (AUC ROC).  
Results: the most significant risk factors for require of mechanical ventilation in patients with COVID-19 were a large extent of changes in the lung parenchyma, more than 5 
points of the SOFA scale and blood D-dimers >3000 ng/ml. Deceased patients were more likely to be men and initially had statistically significantly higher points of the SOFA 
scale, neutrophil-to-lymphocyte ratio, and blood interleukin 6 (IL-6) count >186 ng/ml. However, the discriminative ability of these risk factors was moderate (AUC ROC from 
0.69 to 0.76). In deceased patients, there were no changes in the PaO2/FiO2 ratio, blood D-dimer count, and SOFA severity assessment in the first three days of intensive care.  
Conclusion: Predictors of the development of an unfavorable outcome of the disease with moderate discriminative ability in patients with severe COVID-19 on me-
chanical ventilation are an increased score on the SOFA scale, an increase of the neutrophil-lymphocyte ratio, high levels of D-dimers and IL-6 in the blood. 
 
Keywords: odds Ratio, COVID-19, mechanical ventilation, risk factors, odds ratio, mortality.
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Введение 
В связи с резким увеличением числа подтвержденных 

случаев заболевания COVID-19 становится очевидным, 
что раннее выявление пациентов высокого риска разви-
тия критического состояния может помочь в обеспече-
нии надлежащего планирования лечения и оптимизации 
ресурсов здравоохранения [1-3]. Особенно это важно 
для пациентов отделений интенсивной терапии (ОИТ), 
кому требуется проведение респираторной поддержки в 
виде искусственной вентиляции легких  (ИВЛ). По раз-
ным данным, летальность у данной категории пациентов 
достигает 85% [4-6]. Таким образом, наиболее значимым 
неблагоприятным течением COVID-19 у пациентов ОИТ 
является потребность в проведении ИВЛ, завершаю-
щейся в большинстве случаев фатально. Выявление фак-
торов риска летального исхода у пациентов с потреб- 
ностью в ИВЛ чрезвычайно затруднительно и пока не 
осуществлено [6]. 

Несмотря на то, что COVID-19 является, прежде 
всего, инфекцией дыхательных путей, это системное за-
болевание, оказывающее значительное влияние на кро-
ветворную систему и гемостаз. В этой связи лимфопения 
может служить одним из самых показательных проявле-
ний этой инфекции и обладать прогностическим потен-
циалом. По мнению ряда исследователей, наиболее 
значимой прогностической ценностью при выявлении 
тяжелого течения COVID-19 является отношение абсо-
лютного числа нейтрофилов к лимфоцитам [7, 8]. Отсле-
живание динамики этого отношения и таких маркеров 
воспаления как интерлейкин-6 (ИЛ-6), прокальцитонин 
(ПКТ) и ферритин может помочь предсказать критиче-
ские состояния и способствовать своевременному про-
ведению интенсивной терапии [9, 10]. Одним из наибо- 
лее распространенных осложнений COVID-19 является 
гиперкоагуляция. Повышение уровня D-димера в ходе 
заболевания тесно связано с ухудшением состояния па-
циента и неблагоприятным исходом [11, 12]. Подавляю-
щее количество опубликованных исследований посвя- 
щено изучению факторов риска развития летального ис-
хода в общей популяции пациентов, но не у пациентов 
ОИТ, либо представлены без оценочных характеристик. 
Несмотря на методологические ограничения, результаты 
этих исследования позволяют предположить, что пожи-
лой возраст, сопутствующая патология, особенно сахар-
ный диабет и сердечно-сосудистые заболевания, низкий 
уровень лимфоцитов, повышенный уровень D-димера и 
возможное кардиальное повреждение являются факто-
рами риска гибели пациентов  с COVID-19 [13, 14]. Все 

вышеупомянутое свидетельствует о наличии серьезных 
пробелов в доказательной базе как клинической харак-
теристики, так и лечения SARS-CoV-2 пневмонии. 

Целью нашего исследования было выявление предик-
торов риска развития летального исхода у пациентов 
ОИТ с COVID-19, находящихся на ИВЛ. 

Материал и методы 
Дизайн исследования – ретроспективное, обсерва-

ционное, мультицентровое на базе ОИТ инфекционных 
госпиталей г. Уфы Клиники БГМУ (119 пациентов), ГБУЗ 
ГКБ №3 (23 пациента), ГБУЗ ГКБ №4 (31 пациент) и ГБУЗ 
ГКБ №8 (21 пациент) за период с 16 апреля по 2 июля 
2020 года. Критерии включения в исследование: тяжелое 
течение заболевания (ЧДД более 30 в минуту, SpO2≤93%, 
PaO2/FiO2≤200 мм рт. ст.), прогрессирование пневмонии 
(площадь инфильтративных изменений в легких 50% и 
более). Критерии исключения: смерть в первые 12 часов 
госпитализации. Конечная точка исследования: леталь-
ный исход у пациентов на ИВЛ. Исследовательский про-
токол был одобрен этическим комитетом Башкирского 
государственного медицинского университета. Крите-
риям включения и исключения соответствовало 168 па-
циентов, ИВЛ проводилась 69 (41,1%) из них (основная 
группа). Умерло 47 (68,1%) пациентов. Девяносто девяти 
пациентам ИВЛ не проводилась (группа сравнения). 

Всем пациентам проводили мониторинг ЭКГ в 5 от-
ведениях, частоты сердечных сокращений, частоты ды-
хательных движений (ЧДД), артериального давления 
(АД), пульсооксиметрии, газового и кислотно-щелоч-
ного состояния крови. Ежедневно определяли клиниче-
ский анализ крови, содержание D-димера в крови, 
концентрацию в плазме крови тромбоцитов, общего би-
лирубина, креатинина. Согласно временным методиче-
ским рекомендациям Минздрава России [12], всем 
пациентам проводили трансторакальное эхокардиогра-
фическое исследование и компьютерную томографию 
органов грудной клетки. Значения ПКТ, ИЛ-6 выполняли 
электрохемилюминесцентным методом в первые сутки 
госпитализации в ОИТ на приборе «COBAS e 411» 
(Roche Diagnostics, Щвейцария).  

Интубация трахеи проводилась на фоне снижения са-
турации крови менее 92%, ЧДД более 30 в минуту без эф-
фекта от высокопоточной оксигенотерапии (30 л/мин 
через носовую канюлю) и прон-позиции. Учитывались 
также клинические симптомы: снижение уровня созна-
ния, ажитация, нестабильная гемодинамика (систоличе-
ское АД менее 90 мм рт. ст. или диастолическое АД менее 
60 мм рт. ст.), олигурия менее 20 мл/час. Искусственную 
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Переменные Без ИВЛ (n=99) ИВЛ (n=69) р

Возраст, лет

Женщины, n (%)

Индекс массы тела, кг/м2

Сахарный диабет, n (%)

Гипертоническая болезнь, n (%)

Злокачественные новообразования, n (%)

Площадь поражения легких, %

РаО2/FiO2 исходно, мм рт. ст.

РаО2/FiO2 на 3 сутки, мм рт. ст.

SOFA исходно, баллы

SOFA на 3 сутки, баллы

D-димеры исходно, нг/мл

D-димеры на 3 сутки, нг/мл

ОНЛ исходно

ОНЛ на 3 сутки

Умерло, n (%)

Длительность лечения в ОИТ выживших пациентов, сутки

Та б л и ц а  1 .  
Клинико-демографические переменные пациентов в зависимости от потребности в ИВЛ 

Ta b l e  1 .  
Clinical-demographic variables of patients depending on the MV requirement 

52,5±5,7                        62,6±3,3                    <0,001 

46 (46,7%)                  30 (43,5%)                    0,801 

28,6±4,1                        29,8±5,0                     0,090 

45 (45,4%)                  33 (47,8%)                    0,881 

76 (76,8%)                  54 (78,3%)                    0,967 

14 (14,1%)                  12 (17,4%)                    0,715 

58,6±12,3                      82,9±6,1                    <0,001 

192±41                           152±26                     <0,001 

360±37                           249±30                     <0,001 

3,8±0,8                           5,8±1,1                     <0,001 

2,9±0,7                           4,1±1,0                     <0,001 

815±72                        3619±842                   <0,001 

602±32                        1641±201                   <0,001 

4,4±1,3                          18,2±3,1                    <0,001 

4,3±2,5                          20,3±4,2                    <0,001 

      –                            47 (68,1%)                       – 

7,9±1,0                          13,8±3,1                    <0,001 

Данные представлены как абсолютные значения (пропорции) или как среднее ± стандартное отношение. ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ОИТ – отделение интен-
сивной терапии; ОНЛ – отношение абсолютного числа нейтрофилов к лимфоцитам; FiO2 – фракция вдыхаемого кислорода; РаО2 – парциальное давление кислорода в арте-
риальной крови.



вентиляцию легких проводили аппаратами Hamilton G5 
и C2 (Hamilton Medical, Швейцария), Engstrom CareSta-
tion (General Electric, США), Pulmonetic LTV 1200 (Care-
Fusion / Viasys, США), Puritan Bennett 840 и 980 
(Medtronic / Covidient, США), ZISLINE МV200 и МV300 
(Тритон-ЭлектроникС, Россия). Дыхательный объем 
устанавливали из расчета 6 мл/кг, частоту дыхания  
12-26 в минуту, инспираторную фракцию кислорода и 
уровень положительного давления в конце выдоха 
(ПДКВ) подбирали так чтобы уровень РаО2 был 65- 
90 мм рт. ст., SpO2 не ниже 88%, РаСО2 в пределах 30- 
50 мм рт. ст. Во время процедуры подбора ПДКВ давле-
ние плато (Pplat) не превышало 30 см вод. ст. При невы-
сокой разнице между Pplat и установленным ПДКВ 
оптимальный уровень ПДКВ устанавливали не выше  
12 см вод. ст. У пациентов с разницей Pplat и ПДКВ >15 
см вод. ст. оптимальный уровень ПДКВ устанавливали 
18 см вод. ст. В случае снижения Pplat или разницы 
между Pplat и установленным ПДКВ инспираторную 
концентрацию кислорода снижали до уровня мини-
мально приемлемых целевых показатели сатурации 
крови, РаО2 и РаСО2. При достижении FiО2 0,4 ПДКВ 
снижали до достижения PaO2 60-70 мм рт. ст., SpО2 90-
95%, PaCO2 35-55 мм рт. ст. При невозможности такого 
маневра возвращались на шаг назад. Если снижение 
ПДКВ проходило без снижения сатурации и оксигена-
ции, вновь снижали инспираторную концентрацию кис-
лорода. Такое пошаговое смягчение параметров ИВЛ 
позволяло нам осознанно избегать «жестких» режимов 
вентиляции и переводить пациента на вспомогательные 
режимы вентиляции с последующим началом процесса 
отлучения от ИВЛ.  

Статистический анализ проводили с помощью про-
граммы SPSS (v. 23, IBM, США). Нормальность распреде-
ления непрерывных переменных проверяли с помощью 
теста Колмогорова-Смирнова. Непрерывные перемен-
ные представлены как среднее ± стандартное отклоне-
ние, категорированные переменные как число (пропор- 
ции) пациентов. Сравнения между группами непрерыв-
ных переменных выполняли с помощью U-критерия 
Манна-Уитни, категорированных переменных с помо-
щью критерия χ2. Значение р менее 0,05 считали стати-
стически значимым. 

Факторы риска определяли путем вычисления отно-
шения шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом 
(95% ДИ). Дискриминационную способность факторов 
риска развития летального исхода оценивали с помощью 
ROC-анализа с вычислением площади под кривой  

(AUC ROC) с 95% ДИ и точки отсечения, которой соот-
ветствовало наилучшее сочетание чувствительности и 
специфичности. 

Результаты 
Средний возраст пациентов составил 61 год, средний 

индекс массы тела 28 кг/м2, соотношение мужчин и жен-
щин было примерно равным. Пациенты поступали в ста-
ционар на 5-7 сутки от манифестации заболевания и на 
фоне ухудшения состояния были госпитализированы в 
ОИТ в течение первых 1-3 суток. У 139 (82,7%) пациен-
тов подозрение на SARS-CoV-2 было подтверждено ме-
тодом полимеразной цепной реакции. Сопутствующие 
заболевания – ишемическую болезнь сердца, артериаль-
ную гипертензию, сахарный диабет, злокачественные но-
вообразования имел 161 (95,8%) пациент. Для реализа- 
ции поставленной цели мы сравнили исходные данные 
пациентов, которым потребовалась ИВЛ, и тех, чье со-
стояние позволяло проводить лечение при сохраненном 
самостоятельном дыхании (табл. 1). Пациенты, которым 
осуществлялась ИВЛ, были статистически значимо 
старше, у них были более высокие значения площади по-
ражения легких в виде диффузного уплотнения легочной 
ткани по типу «матового стекла» и участков консолида-
ции при компьютерной томографии, отношение абсо-
лютного числа нейтрофилов к лимфоцитам (ОНЛ), 
баллы по шкале SOFA и уровни D-димеров крови. Также 
были статистически значимые различия в динамике ин-
декса оксигенации, оценки тяжести состояния по шкале 
SOFA и содержанию D-димеров у сравниваемых пациен-
тов. Умерли только пациенты, которым проводилась 
ИВЛ. Выжившие пациенты на ИВЛ более длительно 
лечились в ОИТ. 

Мы провели сравнительный анализ ряда клинико-де-
мографических переменных среди выживших и умерших 
пациентов, которым проводилась ИВЛ (табл. 2). Группы 
пациентов были сопоставимы по возрасту, площади по-
ражения легких, содержанию D-димеров крови. Умершие 
пациенты чаще были мужчины и исходно имели стати-
стически значимо более высокие баллы по шкале SOFA, 
значения ОНЛ и содержания ИЛ-6 в крови. При этом у 
умерших пациентов практически отсутствовала дина-
мика изменений индекса оксигенации, содержания  
D-димеров крови и оценки тяжести состояния по шкале 
SOFA. 

Результаты вычисления ОШ летального исхода по 
значимо различающимся переменным у пациентов с по-
требностью в ИВЛ представлены в таблице 3. Выявлен-
ные нами факторы риска развития летального исхода 
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Переменные Выжившие (n=22) Умершие (n=47) р

Возраст, лет

Женщины, n (%)

Индекс массы тела, кг/м2

Сахарный диабет, n (%)

Гипертоническая болезнь, n (%)

Злокачественные новообразования, n (%)

Площадь поражения легких, %

РаО2/FiO2 исходно, мм рт. ст.

РаО2/FiO2 на 3 сутки, мм рт. ст.

SOFA исходно, баллы

SOFA на 3 сутки, баллы

D-димеры исходно, нг/мл

D-димеры на 3 сутки, нг/мл

ОНЛ исходно

ОНЛ на 3 сутки

ИЛ-6 на 3 сутки, нг/мл

Ферритин >500 нг/мл, n (%)

Та б л и ц а  2 .  
Клинико-демографические переменные пациентов с потребностью в ИВЛ в зависимости от выживаемости 

Ta b l e  2 .  
Clinical-demographic variables of patients with MV requirement depending on survival 

62,0±3,1                        63,4±2,7                    0,0599 

14 (63,6%)                  16 (34,0%)                    0,040 

30,4±3,9                        29,7±4,2                     0,512 

10 (45,4%)                  23 (48,9%)                  0,9899 

21 (95,4%)                  33 (70,2%)                    0,040 

3 (13,6%)                     9 (19,1%)                     0,825 

84,1±5,7                        82,5±7,2                     0,363 

154±22                           122±19                     <0,001 

271±33                           134±27                     <0,001 

5,2±1,5                           7,1±0,8                     <0,001 

3,4±1,5                           6,8±1,0                     <0,001 

3602±727                    3698±901                    0,663 

1476±396                    3241±509                   <0,001 

11,2±2,9                        29,6±2,1                    <0,001 

10,9±3,3                        27,1±2,9                    <0,001 

28,7±3,1                       231±73,1                     <0,01 

10 (45,4%)                  22 (46,8%)                    0,998 

Данные представлены как абсолютные значения (пропорции) или как среднее ± стандартное отношение. ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ИЛ – интерлейкин; ОИТ – 
отделение интенсивной терапии; ОНЛ – отношение абсолютного числа нейтрофилов к лимфоцитам; FiO2 – фракция вдыхаемого кислорода; РаО2 – парциальное давление кис-
лорода в артериальной крови.
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имели хорошую прогностическую значимость, особенно 
содержание ИЛ-6 в крови, но невысокую дискримина-
ционную способность. 

Обсуждение 
Таким образом, результаты нашего исследования по-

казывают, что ИВЛ потребовалась пациентам с более 
значимой площадью поражения легких и более выражен-
ными расстройствами гемокоагуляции. Отсутствие 
значимой и быстрой (до 3 суток) положительной дина-
мики от проводимой интенсивной терапии должно на-
стораживать медицинский персонал. Данное положение 
подтверждается и нашими данными, которые показали, 
что факторами риска летального исхода у пациентов на 
ИВЛ являются высокий уровень ИЛ-6 в крови и чрезвы-
чайно высокое соотношение нейтрофилов к лимфоци-
там. Немаловажное значение имеет и развитие поли- 
органной дисфункции (высокие баллы по шкале SOFA). 
При этом дискриминационная способность летального 
исхода данных факторов риска была умеренной (AUC 
ROC от 0,69 до 0,76). При очень невысоких значениях 
чувствительности и специфичности. 

Представленные данные свидетельствуют, что пато-
генетическими звеньями тяжелого течения новой коро-
навирусной инфекции являются гипериммунная реак- 
ция в ответ на вирусную инвазию, эндотелиальная дис-
функция и гиперкоагуляционный синдром, которые при-
водят к тяжелым нарушениям гомеостаза, распростра- 
ненному микрососудистому тромбозу, дыхательной не-
достаточности и тяжелой полиорганной дисфункции. 
Это положение ранее уже высказано значительным чис-
лом клиницистов [6, 14, 15, 16]. Однако данное состояние 
не является специфичным для SARS-CoV-2 пневмонии, 
так как значительный выброс медиаторов воспаления ха-

рактерен для сепсиса, ОРДС и ряда других патологиче-
ских процессов [15]. 

Наши данные согласуются с заключением Wang T. с 
соавторами, что повышенный (>1,5 мг/л) уровень D-ди-
меров крови может указывать как на потребность в ИВЛ, 
так и на летальный исход у пациентов с COVID-19 [17]. 

В тоже время в отличие от данных Auld S.C. с соавто-
рами, полученные нами результаты не позволяют утвер-
ждать, что значимым фактором риска развития летального 
исхода у пациентов, находящихся на ИВЛ, является воз-
раст старше 65 лет, хотя мы согласны с заключением, что 
необходимы дополнительные  исследования для того, 
чтобы лучше понять взаимосвязь влияния индивидуаль-
ных факторов риска пациента, клинических вмешательств 
и методов лечения, а также факторов системы здравоохра-
нения при оценке риска смерти данных пациентов [6]. 
Один из путей решения этой проблемы представлен Viang 
W. с соавторами, которые использовали методологию ис-
кусственных нейронных сетей для комплексной оценки 
значимости факторов риска неблагоприятного исхода с не-
высокой дискриминационной способностью у пациентов 
ОИТ с SARS-CoV-2 пневмонией; они разработали специ-
фическую оценочную систему с хорошей способностью 
AUC ROC=0,88 [18]. 

По нашим данным коморбидность играла невысокую 
роль в развитии летальных исходов. Вероятно, какое-то 
значение имеет стаж сопутствующих заболеваний и сте-
пень их компенсации. Нами, как и рядом других авторов, 
было отмечено наличие гендерных различий в выживае-
мости пациентов с потребностью в ИВЛ [3, 4, 7, 8]. 

Наш опыт показывает чрезвычайную важность внед-
рения принципов раннего и агрессивного терапевтиче-
ского вмешательства до наступления прогрессирующей 

Переменные Точка отсечения AUC ROC (95% ДИ) ОШ (95% ДИ)

SOFA, баллы 5,8 (чувствительность 77%,  
специфичность 68%) 0,70 (0,56-0,85) 2,41 (1,46-4,05)

ОНЛ 19,8 (чувствительность 78%,  
специфичность 67%) 0,71 (0,62-0,81) 2,61 (1,30-5,25)

ИЛ-6, нг/мл 186 (чувствительность 89%,  
специфичность 62%) 0,74 (0,58-0,89) 3,39 (2,14-5,38)

Та б л и ц а  3 .  
Прогностическое значение факторов риска смерти пациентов с потребностью в ИВЛ 

Ta b l e  3 .  
Prognostic value of risk factors for death in patients with MV requirement 

ДИ – доверительный интервал; ИЛ – интерлейкин; ОНЛ – отношение абсолютного числа нейтрофилов к лимфоцитам; ОШ – отношение шансов; AUC ROC – площадь под 
ROC-кривой.
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недостаточности органов и систем. Более высокие значе-
ния оценки по шкале SOFA у умерших пациентов на 
третьи сутки интенсивной терапии свидетельствуют о 
быстром прогрессировании полиорганной недостаточно-
сти за счет внелегочных сайтов. Более значимый рост D-
димеров крови может свидетельствовать о значительной 
роли гемокоагуляционных расстройств в этом процессе.  

Необходимо указать, что наше исследование имело не-
которые ограничения. Во-первых, выделенные нами фак-
торы риска развития летального исхода у пациентов имели 
невысокую дискриминационную способность, а их точки 
отсечения соответствовали умеренной чувствительности 
и специфичности. таким образом. Таким образом, нами не 
был определен ведущий фактор риска развития летального 
исхода, либо в отсутствии такового не определены алго-
ритмы расчета риска развития летального исхода при од-
новременной комплексной оценке всех факторов риска 
[18]. Подобного мнения придерживаются авторы анало-
гичного исследования по анализу летальных исходов у 217 
пациентов с COVID-19, находившихся на ИВЛ в госпита-
лях Атланты (США) [6]. Таким образом, для разработки 
действенного алгоритма оценки риска летального исхода 
у пациентов с COVID-19 требуется дальнейшие исследо-
вания на более значимой популяции. 

Выводы 
1. Предикторами развития летального исхода c уме-

ренной дискриминационной способностью у пациентов 
с тяжелым течением COVID-19, находящихся на ИВЛ, 
являются: повышенное нейтрофильно-лимфоцитарное 
соотношение, высокие уровни D-димеров и интер-
лекина-6 крови, но не  оценка по шкале SOFА. 

2. Площадь поражения легких не является фактором 
риска летального исхода у пациентов с тяжелым тече-
нием COVID-19, находящихся на ИВЛ. 

3. Более приемлемая оценка риска развития леталь-
ного исхода у реанимационных больных с новой корона-
вирусной инфекцией  COVID-19, вероятней всего, может 
быть достигнута путем разработки специфической фор-
мализованной балльной оценочной системы. 
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Реферат: 
Общая частота первично-множественных онкологических заболеваний колеблется от 2,4% до 17%. Основные причины возникновения первично-
множественных заболеваний включают факторы, связанные с образом жизни пациента, экологические и генетические факторы, а также факторы, 
связанные с проведенным комплексным лечением ранее выявленных злокачественных заболеваний. 
Мы демонстрируем клинический случай лечения пациентки с синхронным первично-множественным раком сигмовидной кишки и молочной же-
лезы в сочетании с менингиомой спинного мозга. Интересен факт возможной связи между менингиомой и раком молочной железы. Так, риск воз-
никновения менингиом у женщин, перенесших рак молочной железы, и риск рака молочной железы у женщин с менингиомой в анамнезе, умеренно 
повышен (RR = 1,40-1,64 и 1,54 соответственно). Данная двусторонняя зависимость может быть следствием общих факторов риска и частичного 
совпадения генно-средовых взаимодействий, определяющих туморогенез. 
Необходимы дальнейшие исследования, чтобы лучше определить проблемы профилактики, скрининга, диагностики, лечения и безрецидивной 
выживаемости. Важно, чтобы пациенты с диагнозом «рак» имели информацию о возможных поздних и долгосрочных последствиях лечения и их 
симптомах, а также о возможных признаках рецидива и появления вторичных опухолей. Важно, чтобы пролеченные по поводу злокачественных 
новообразований пациенты следовали рекомендациям по профилактике рака и раннему выявлению среди населения в целом, включая отказ от 
курения, физическую активность, питание и диету, здоровый вес и все стандартные скрининговые обследования на рак.  
 
Ключевые слова: рак, онкология, первично-множественный рак, наблюдение, рак молочной железы, менингиома, колоректальный рак. 
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Abstract: 
The incidence of multiple primary oncological diseases ranges from 2.4% to 17%. The main causes of primary multiple diseases include factors related to the 
patient's lifestyle, environmental and genetic factors, as well as factors related to the comprehensive treatment of previously identified malignant diseases. 
We demonstrate a clinical case of treatment of a patient with synchronous primary multiple cancer of the sigmoid colon and breast in combination with spinal 
cord meningioma. An interesting fact is the possible correlation between meningioma and breast cancer. Thus, the risk of meningioma in women who have had 
breast cancer and the risk of breast cancer in women with a history of meningioma is moderately increased (RR = 1.40-1.64 and 1.54, respectively). This two-way 
statistical association may be a consequence of common risk factors and a partial coincidence of gene-environmental interactions that determine carcinogenesis. 
Further research is needed to identify problems of prevention, screening, diagnosis, treatment and disease-free survival. It is important that patients diagnosed 
with cancer have information about possible late and long-term consequences of treatment and its symptoms, as well as possible signs of relapse and the appearance 
of secondary tumors. It is important that patients receiving treatment for malignant neoplasms follow the recommendations for cancer prevention and early de-
tection, including smoking cessation, physical activity, nutrition and diet, a healthy weight and all standard cancer screening tests. 
 
Keywords: cancer, oncology, multiple primary cancers, observation, breast cancer, meningioma, colorectal cancer. 
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Введение 
С каждым годом число новых случаев выявления он-

кологических заболеваний растет. Учитывая достиже-
ния современной медицины в отношении ранней 
диагностики и успешного комплексного лечения злока-
чественных новообразований, рост и старение населе-
ния в сочетании с улучшением показателей безреци- 
дивной выживаемости привели к увеличению числа па-
циентов, находящихся в ремиссии после лечения онко-
логического заболевания. Большинство таких пациен- 
тов социально адаптированы, с отсутствием функцио-
нальных, когнитивных и психологических нарушений 
[1]. Данные принципы сохранены и в отношении паци-
ентки нижеизложенного клинического случая. Паци-
енты, находящиеся в длительной ремиссии и пока- 
зывающие хорошие долгосрочные результаты безреци-
дивной выживаемости, вызывают особый клинический 
интерес в плане возникновения первично-множествен-
ных злокачественных новообразований различной ло-
кализации.  

Для формирования правильного диагноза и опреде-
ления тактики лечения необходимо владеть терминоло-
гией, а именно определять разницу между первично- 
множественным синхронным и метахронным злокаче-
ственным новообразованием.  Наличие у пациента с он-
кологическим заболеванием двух или более самостоя- 
тельных злокачественных образований, диагностиро-
ванных одновременно или последовательно, опреде-
ляется термином «первично-множественные опухоли» 
[2]. Согласно классификации, первично-множествен-
ные злокачественные опухоли принято подразделять по 
времени их возникновения на синхронные и метахрон-
ные [3]. Критерием метахронности при этом считается 
интервал между диагностируемыми опухолями не 
менее 1 года и не менее 6 месяцев для рака in situ [2, 3]. 
Интервал возникновения между первой и второй опу-
холью в пределах до 6-12 месяцев относят к категории 
синхронных опухолей. 

Общая частота первично-множественных онкологи-
ческих заболеваний колеблется от 2,4% до 17% [4]. Ос-
новные причины возникновения первично-множест- 
венных заболеваний включают факторы, связанные с 
образом жизни пациента, экологические и генетические 
факторы, а также факторы, связанные с ранее проводи-
мым комплексным лечением первичных злокачествен-
ных заболеваний.  

Существуют различные критерии, которые позво-
ляют различать онкологические заболевания, которые 

являются впервые возникшими, и те, которые являются 
продолжением существующего и ранее выявленного 
процесса. Двумя наиболее часто используемыми разде-
лениями являются программы Surveillance, Epidemi-
ology, and End Results (SEER) Program и International 
Association of Cancer Registries and International Agency 
for Research on Cancer (IACR/IARC).  База данных SEER 
учитывает гистогенез опухоли, локализацию и время с 
момента первоначального диагноза для выявления пер-
вично-множественных злокачественных заболеваний и 
рассматривает отдельные опухоли разных частей од-
ного и того же органа как самостоятельные очаги. Пра-
вила IACR/IARC немного отличаются: независимо от 
времени выявления, поражение одного органа класси-
фицируется, как одна опухоль, если нет гистологиче-
ских различий. База данных SEER рекомендует исполь- 
зовать 2-месячный период для дифференцирования 
синхронных и метахронных первично-множественных 
раков, в то время как IARC предлагает 6-месячный пе-
риод. [5,6,7] Правила программы SEER используются в 
основном североамериканскими регистрами рака, в то 
время как правила IACR и IARC используются на меж-
дународном уровне. 

Факторы, связанные с повышенным риском разви-
тия более чем одного первичного рака, могут включать 
генетическую восприимчивость и семейные онкологи-
ческие синдромы, воздействие окружающей среды и об-
раза жизни (например, табак, употребление алкоголя), 
гормональные факторы, иммунные нарушения и ин-
фекцию, канцерогенные эффекты предшествующего 
лечения рака и, наконец, взаимодействия между всеми 
этими факторами [4, 8, 9]. Около 1–2% всех видов рака 
связаны с наследственными онкологическими синдро-
мами. Наиболее значимые синдромы предрасположен-
ности к раку в рутинной онкологической практике 
включают наследственный синдром рака молочной же-
лезы и яичников, синдром Линча/наследственный не-
полипозный рак толстой кишки, множественную эндо- 
кринную неоплазию типа 1 и типа 2, болезнь фон Гип-
пеля-Линдау и синдром Ли-Фраумени [10]. Что касается 
вышеупомянутых факторов риска, употребление та-
бака, например, является одной из наиболее хорошо из-
вестных причин множественных первичных онкологи- 
ческих заболеваний, с преимущественной ассоциацией 
между раком легких и верхних дыхательных путей (по-
лости рта, глотки, гортани и пищевода) [11, 12, 13]. Па-
циенты, находящиеся в ремиссии после лечения рака 
легких, также демонстрируют повышенный риск разви-
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тия злокачественных новообразований кожи головы, 
шеи, мочевого пузыря и контрлатерального легкого 
[14]. Употребление алкоголя связано с повышенным 
риском развития рака полости рта и глотки, пищевода, 
печени, толстой кишки, гортани и молочных желез. Гор-
мональные факторы играют важную роль в развитии 
рака молочной железы у женщин и некоторых видов 
рака женской репродуктивной системы. Пациенты 
могут подвергаться повышенному риску развития мно-
жественных первичных злокачественных заболеваний 
из-за гормональных факторов. Исследования множе-
ственных первичных онкологических заболеваний по-
казали увеличение относительного риска развития рака 
молочной железы, яичников и тела матки, что может 
быть связано с общими гормональными факторами 
риска, связанными с менструальным анамнезом и бере-
менностью, а также использованием гормональных 
препаратов.   

Все больше появляется данных, подтверждающих 
причинно-следственную связь иммунодефицита и ин-
фекций в повышении риска развития первичного и вто-
ричного рака. Синдромы иммунодефицита, приоб- 
ретенные или унаследованные, связаны с повышенным 
риском неходжкинской лимфомы, саркомы Капоши и 
плоскоклеточного рака на открытых солнцу участках 
кожи. Инфекции, вызванные вирусом папилломы чело-
века (ВПЧ), являются основной причиной рака шейки 
матки, и были вовлечены в развитие других видов рака 
аногенитального тракта (вульвы, влагалища, промеж-
ности, ануса, полового члена).  

Канцерогенный потенциал химиотерапии и лучевой 
терапии хорошо известен. Связь между некоторыми ал-
килирующими химиотерапевтическими агентами и 
риском развития острого лейкоза, который может воз-
никнуть в первые 10 лет после лечения, давно установ-
лена. Другие классы лекарств, связанные с повышен- 
ным риском острого миелоидного лейкоза, включают 
ингибиторы топоизомеразы II, антрациклины и препа-
раты на основе платины. Другие виды бластом, связан-
ные с лучевой терапией, включают острый лейкоз, 
хронический миелолейкоз, а также рак молочной же-
лезы, легких, щитовидной железы и немеланомный рак 
кожи. Поражение костей и соединительных (мягких) 
тканей с возможной малигнизацией возникает в преде-
лах или рядом с облученной областью у пациентов, по-
лучавших высокодозную лучевую терапию (ЛТ). Доза и 
тип ЛТ, внутренняя восприимчивость облученных тка-
ней и характеристики пациента влияют на риск разви-

тия рака, связанного с ЛТ. Риск, как правило, выше, 
когда ткани организма подвергаются воздействию в 
более молодом возрасте [15]. 

Число пациентов с первично-множественными ви-
дами рака растет на основании данных программы На-
ционального института рака SEER [16]. С достиже- 
ниями в области раннего выявления, поддерживающей 
помощи и эффективного лечения рака, а также с более 
длительным последующим наблюдением число пер-
вично-множественных злокачественных опухолей 
будет продолжать увеличиваться. У все большего числа 
пациентов, находящихся в ремиссии, во время плано-
вого онкологического обследования обнаруживают 
новые подозрительные изменения в щитовидной же-
лезе, толстой кишке, молочной железе, пищеводе, желч-
ных протоках, голове и шее, которые в противном 
случае могли бы быть пропущены [17,18].  

Определение оптимальной тактики лечения боль-
ных с первичным множественным раком является за-
логом безрецидивной выживаемости пациента. Задача 
состоит в том, чтобы определить стратегию противо-
опухолевой терапии, которая охватывает оба типа рака 
без повышенной токсичности или соответствующих 
фармакологических взаимодействий, либо определить 
нужную последовательность лечения обоих новообра-
зований, если речь идет о хирургическом лечении. В 
этой ситуации нет устоявшихся, основанных на факти-
ческих данных руководств и принципов. Решение о том, 
как следует лечить этих пациентов, должно основы-
ваться на междисциплинарных обсуждениях и быть ин-
дивидуальными.  

Обзор клинического случая 
Пациентка 81 года обратилась с жалобами на сла-

бость, периодические запоры, чередующиеся диареей. 
На момент обращения считала себя больной около 4-х 
месяцев, когда начали появляться и нарастать вышеука-
занные жалобы. Ранее системно не обследовалась, в том 
числе диспансеризацию не проходила. В ходе обследо-
вания были получены следующие результаты: 

1. При проведении колоноскопии на расстоянии  
15–16 см от ануса определяется экзофитное эпителиаль-
ное образование ректосигмоидного изгиба толстой кишки 
протяженностью около 4 см, опухоль I типа по Парижской 
классификации, субкомпенсированный бластоматозный 
стеноз ректосигмоидного отдела толстой кишки.  

2. По данным мультиспиральной компьютерной  
томографии органов грудной клетки выявлено обра- 
зование в просвете позвоночного канала по задней по-
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верхности тела Th9 позвонка, размерами 15х10х12мм с 
сужением канала до 4-5 мм. В верхненаружном квад-
ранте правой молочной железы визуализировано вас-
куляризированное образование размерами 14х13х15 мм 
с неровными тяжистыми контурами. Кожа правой мо-
лочной железы диффузно утолщена до 7 мм.  

3. По данным мультиспиральной компьютерной то-
мографии органов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием определяется неравномерное цир-
кулярное утолщение стенки сигмовидной кишки на 
протяжении около 5,5 см. Регионарная лимфаденопа-
тия. Удвоение ЧЛС левой почки, неполное удвоение ле-
вого мочеточника. 

4. По данным гистологического исследования био-
псийного материала выявлена аденокарцинома толстой 
кишки (8140/3 по классификации ВОЗ).  

5. МРТ малого таза с контрастом: экзофитное обра-
зование средней трети сигмовидной кишки, похожее на 
малигнизированный ворсинчатый полип T2N0. 

6. МРТ грудного отдела позвоночника: МР картина 
менингиомы на уровне тела Th10 позвонка 

7. Биопсия образования молочной железы: ГИ+ИГХ 
биопсийоного материала молочной железы: инфильт-
ративная карцинома молочной железы неспецифиче-
ского типа (протоковая) G1, люминальный тип А. 

Клинический случай рассмотрен на онкологическом 
консилиуме. Был уставлен диагноз: Первично-множе-
ственный синхронный рак:  

1) Сигмовидной кишки сТ2 сN0 сM0, стадия I, кли-
ническая группа II. 

2) Правой молочной железы сТ1b сN0 сM0, стадия 
Ia, клиническая группа II.  

3) Менингиома на уровне тела Th10 позвонка. 
Проведен онкоконсилиум в составе химиотерапевта, 

хирурга-онколога-колопроктолога, онколога-маммо-
лога, лучевого терапевта, нейрохирурга. Приняты сле-
дующие решения:  

1. Решение о необходимости выполнения оператив-
ного вмешательства в объеме лапароскопической резек-
ции сигмовидной кишки с D3-лимфодиссекцией в 
первую очередь.  

2. Решение о необходимости проведения гормоноте-
рапии в течение 3-х месяцев (ингибиторы ароматазы) 
по поводу рака правой молочной железы с последую-
щим хирургическим лечением.  

3. Учитывая отсутствие клинических проявлений в 
отношении менингиомы Th10, целесообразно динами-
ческое наблюдение. 

Первая госпитализация заняла 8 койко-дней. Была 
выполнена лапароскопическая резекция сигмовидной 
кишки с наложением десцендо-ректального анастомоза 
конец-в-конец, D3 лимфодиссекция. Послеоперацион-
ный период проходил без особенностей, ранние и отда-
ленные хирургические осложнения не наблюдались  

Гистологическое исследование удаленного участка 
сигмовидной кишки: высокодифференцированная аде-
нокарцинома толстой кишки рТ4а pN0(0/13) cM0, G1, 
R0. 

В соответствии с решением онкоконсилиума, после 
проведения гормонотерапии в течение 3-х месяцев (ин-
гибиторы ароматазы) по поводу рака правой молочной 
железы, пациентке предложено хирургическое лечение 
в объеме радикальной резекции правой молочной же-
лезы, однако пациентка настояла на выполнении ради-
кальной мастэктомии справа с лимфодиссекцией.  

Таким образом ко второй госпитализации пациентка 
подходила уже с уточненным диагнозом: 

Первично множественный синхронный рак: 
1) Рак сигмовидной кишки рТ4а pN0 cM0, стадия IIB. 

ГИ: высокодифференцированная анденокарцинома G1. 
состояние после лапароскопической резекции сигмо-
видной кишки с D3 лимфодиссекцией.  

2) Рак правой молочной железы сТ1bN0M0, стадия 
Ia, состояние после 3 месяцев гормонотерапии (ана-
стразол 1 мг). ГИ+ИГХ: инфильтративная карцинома 
молочной железы неспецифического типа (протоковая) 
G1, люминальный тип А. 

В ходе госпитализации была выполнена радикальная 
мастэктомия справа с пластикой подмышечно-подклю-
чично-подлопаточной области мышечным трансплан-
татом. Послеоперационный период прошел без ослож- 
нений. После получения результатов гистологического 
исследования послеоперационный диагноз приобрел 
следующий вид: 

Первично множественный синхронный рак: 
1. Рак сигмовидной кишки рТ4а pN0 cM0, стадия IIB. 

ГИ: высокодифференцированная анденокарцинома G1. 
состояние после лапароскопической резекции ректо-
сигмоидного отдела ободочной кишки с наложением 
десцендо-ректального анастомоза конец-в-конец, d3 
лимфодиссекцией. 

2. Рак правой молочной железы ypT1byN0cM0, ста-
дия Ia, состояние после комбинированного лечения:  
3 месяца неоадьювантной гормонотерапии (анастразол 
1мг) и хирургического лечения в объеме радикальной 
мастэктомии справа с пластикой подмышечно-подклю-
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Рис. 1.  МРТ грудного отдела позвоночника. Белой стрелкой отмечено новообразование. 
Fig. 1.  MRI of the thoracic spine. The neoplasm is marked with a white arrow. 

чично-подлопаточной области композитным мышеч-
ным трансплантатом. ГИ+ИГХ: инфильтративная кар-
цинома молочной железы неспецифического типа 
(протоковая) G1, люминальный тип А. 

При рассмотрении клинического случая на онкокон-
силиуме в прежнем составе принято решение о необхо-
димости продолжения гормонотерапии (ингибиторы 
ароматазы) в течение 5-ти лет, рекомендовано выпол-
нение контрольных обследований в соответствии с  
программой послеоперационного онкомониторинга, 
наблюдение у нейрохирурга 

Пациентка, через 3 года после проведенного лече-
ния, госпитализирована в нейрохирургическое отделе-
ние Медицинского Научно-Образовательного Центра 
МГУ имени М.В. Ломоносова с жалобами на выражен-
ное затруднение ходьбы, снижение чувствительности в 
ногах, особенно в правой, эпизодические нарушения 
мочеиспускания, жжение в ногах. Из анамнеза из-
вестно, что жалобы начали беспокоить около 6 месяцев 
назад и быстро прогрессировали; в последние недели 
перед госпитализацией отмечала невозможность выйти 
за пределы квартиры, резкое снижение самообслужи-

вания, необходимость использования опоры при вста-
вании и ходьбе. 

Следует отметить: при детальном обследовании дан-
ных в пользу рецидива рака толстой кишки, молочной 
железы, не выявлено.  

В неврологическом статусе отмечен нижний спасти-
ческий парапарез до 3-4 баллов в правой ноге и до  
2-3 баллов в левой ноге, снижение поверхностной и глу-
бокой чувствительности с уровня Th9 (элементы син-
дрома Броун-Секара), нейропатическая боль в левой 
ноге до 4-5 баллов по ВАШ. При проведении МРТ у па-
циентки выявлено интрадуральное экстрамедуллярное 
объемное образование на уровне Th10, больше слева, с 
грубой компрессией спинного мозга на данном уровне, 
наличием очага миелопатии (рис. 1). 

Выполнено оперативное вмешательство в объеме ла-
минэктомии Th10-Th11, микрохирургического удале-
ния опухоли на уровне Th10. В ходе операции особую 
сложность представляла вентральная локализация опу-
холи, ограничивавшая тракцию спинного мозга для до-
ступа к солидной части, а также наличие в объемном 
образовании гиперостоза (оссификации твердой моз-
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Рис. 2. Вскрытие твердой мозговой оболочки. 
Fig. 2. Dissection of the dura mater.

Рис. 3. Фиксация твердой мозговой оболочки. 
Fig. 3. Fixation of dura mater.

Рис. 4. Выделение полюсов опухоли. 
Fig. 4. Isolation of the tumor poles.



54 

№2 (44), 2021Хирургическая практика

Рис. 5.  Дебалкинг центральной части опухоли. 
Fig. 5.  Debulking of the central part of the tumor.

Рис. 6. Выявлен гиперостоз вентральной части ТМО -  источник роста опухоли. 
Fig. 6. Hyperostosis of the ventral part of the DM - the source of tumor growth-was revealed.

Рис. 7. Большая часть опухоли удалена мелкими фрагментами электроотсосом. 
Fig. 7. Most of the tumor was removed in small fragments using electric pumps.
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Рис. 9. Конечный вид. 
Fig. 9. The final view.

Рис. 8. Спинной мозг избавлен от сдавления. 
Fig. 8. The spinal cord is no longer compressed.

говой оболочки (ТМО) в зоне роста). Опухоль удалось 
выделить от полюсов и удалить тотально с минималь-
ной тракцией мозга (рис. 2-9). 

В раннем послеоперационном периоде отмечен ре-
гресс гипестезии с уровня Th9 и спастического нижнего 
парапареза в сочетании с нарушениями глубокой чув-
ствительности в левой стопе. Больная активизирована 
на следующий день с ходунками (рис. 10). На фоне ком-
плексного реабилитационного лечения в течение 1,5 ме-
сяцев послеоперационные нарушения в стопе пол- 
ностью регрессировали, больная способна ходить на су-
щественные расстояния без опоры, полностью обслу-
живает себя. 

С учетом наличия неврологического дефицита, 
важно начинать раннюю реабилитацию пациента.  
У пациентки в первые сутки после операции начат курс 
корпоральной иглорефлексотерапии и ЛФК. Первые 
двое суток ЛФК проводилось в пределах кровати.  
На 3 сутки пациентка активизирована с ходунками в 
пределах палаты. Проведена БОС терапия. На этапе 
ранней послеоперационной реабилитации с первых 
суток после операции проведено 6 сеансов рефлексоте-
рапии и 6 индивидуалных занятий ЛФК. Достигнут по-
ложительный результат: пациентка активизирована 
может самостоятельно передвигаться при помощи хо-
дунков. 



Через 5 недель от момента операции пациентка гос-
питализирована с целью дальнейшей реабилитации. 
Проведен курс иглорефлексотерапии, расширенный 
курс индивидуальных занятий ЛФК уже с минимальной 
нагрузкой на кардиотренажере, стабилоплатформе  
(рис. 11). 

Благодаря своевременно проведенной операции и 
ранней реабилитации достигнут высокий клинический 
результат. 

Риски удаления опухолей вентральной локализации 
с гиперостозом у пожилых пациентов с сопутствующей 
патологией резко увеличиваются, что связано со сни-

жением компенсаторных возможностей спинного мозга 
противостоять ишемии при тракции. Тем не менее, мы 
считаем, что даже в данной возрастной категории не-
обходима радикальная хирургическая тактика, исход 
которой может быть существенно улучшен благодаря 
реабилитационному и восстановительному лечению. 

Менингеомы представляют собой новообразования, 
происходящие из мозговых оболочек. За исключением 
метастазов в головной мозг, они являются наиболее ча-
стыми первичными опухолями ЦНС (частота встречае-
мости около 8 случаев на 100 000 человек в год) [19]. 
Они чаще встречаются у женщин и у пожилых людей 
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Рис. 10. Активизация и реабилитация пациентки через 3 дня после операции. 
Fig. 10. Activation and rehabilitation of the patient 3 days after the operation.
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(старше 65 лет), при этом большинство (~90%) имеют 
внутричерепную локализацию и только около 10% раз-
виваются из спинномозговых оболочек [20,21] 

Компрессия головного и / или спинного мозга ме-
нингиомой может привести к таким симптомам, как бо-
левой синдром, двигательные и чувствительные 
нарушения, судороги, нарушения зрения и психические 
изменения. Основой метод лечения менингиом – хирур-
гическое удаление, иногда в сочетании с лучевой тера-
пией. 

Некоторые наследственные синдромы характери-
зуются повышенным риском появления менингиом. 
Наиболее изученным из них является нейрофиброматоз 
2 типа, который вызывается мутацией в гене NF2. Рас-

пространенность менингиом при данном заболевании 
составляет около 50%. Дальнейшее изучение данного за-
болевания привело к открытию того факта, что потеря 
функции NF2 происходит примерно в 60% спорадиче-
ских менингиом [22]. Недавние полноэкзомные и пол-
ногеномные секвенирования позволили выявить в 
менингиомах без мутации NF2 дополнительные мута-
ции в генах TRAF7, KLF4, AKT1, PI3K и SMO [23]. Дру-
гие наследственные заболевания с повышенным риском 
возникновения менингиом включают синдром ба-
зально-клеточного невуса, множественную эндокрин-
ную неоплазию 1 типа (MEN1), синдром Каудена, 
синдром Вернера, синдром предрасположенности к опу-
холи BAP1, синдром Рубинштейна – Тайби и семейный 

Рис. 11. Пациентка через пять недель после операции. 
Fig. 11. The patient's condition is five weeks after the operation.
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множественный менингиоматоз, вызванный гермина-
тивными мутациями в генах SMARCB1 и SMARCE1 [24]. 

Также существуют литературные данные о возмож-
ной связи между менингиомой и раком молочной же-
лезы. Так, риск возникновения менингиом у женщин, 
перенесших рак груди, и риск рака груди у женщин с 
менингиомой в анамнезе, умеренно повышен (RR = 
1,40-1,64 и 1,54 соответственно). Данная двусторонняя 
зависимость может быть следствием общих факторов 
риска и частичного совпадения генно-средовых взаи-
модействий, определяющих туморогенез [25]. 

Обсуждение 
В целом, заболеваемость первично-множествен-

ными видами рака растет в связи с увеличением числа 
случаев выявления рака на ранних стадиях и достиже-
ниями в лечении рака. Различные механизмы, такие как 
семейный анамнез, генетические дефекты, гормональ-
ные факторы, алкоголь, табак и влияние окружающей 
среды, были вовлечены в развитие множественных пер-
вичных раковых заболеваний. Диагностика и лечение 
множественных раковых заболеваний остается слож-
ной задачей из-за различных определений множествен-
ных первичных методов, отсутствия конкретных 
рекомендаций по скринингу и отсутствия хорошо заре-
комендовавших себя рекомендаций по лечению. Веде-
ние этих пациентов должно быть индивидуализировано 
на основе междисциплинарного подхода. Необходимы 
дальнейшие исследования, чтобы лучше понять и опре-
делить проблемы профилактики, скрининга, диагно-
стики, лечения и выживания в этой области. важно, 
чтобы пациенты с диагнозом рак имели информацию о 
возможных поздних и долгосрочных последствиях 
лечения и их симптомах, а также о возможных призна-
ках рецидива и вторичных опухолей. План последую-
щего наблюдения под руководством врача должен 
включать информацию о рекомендуемом скрининге 
рака, наблюдении за рецидивами и графике проведения 
анализов и обследований. В дополнение к рекоменда-
циям, специфичным для их первичного рака, возраста 
на момент первоначальной диагностики и потенциаль-
ных рисков, связанных с лечением, важно, чтобы про-
леченные по поводу рака пациенты следовали 
рекомендациям по профилактике рака и раннему вы-
явлению среди населения в целом, включая отказ от ку-
рения или прекращение курения, физическую 
активность, питание и диету, здоровый вес и все стан-
дартные скрининговые обследования на рак.  
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