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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПОЧЕЧНОЙ ПАРЕНХИМЫ ПОСЛЕ РАЗЛИЧНЫХ 
ВИДЕОЭНДОХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С КРУПНЫМИ И 
СЛОЖНЫМИ КАМНЯМИ ПОЧЕК 

ПАК Ю.Г.1, ЯГУДАЕВ Д.М.2-3, ГАЛЛЯМОВ Э.А.4  
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Реферат: 
Работа основана на анализе данных литературы, посвященной проблеме сохранения функционального состояния почек при различных видеоэндо-
скопических методах оперативного лечения крупных и сложных камней почек. Цель обзора освещение вероятности ухудшения функционального со-
стояния почек в послеоперационном периоде. Проведен детальный анализ послеоперационных исходов при различных малоинвазивных методах 
лечения больных с крупными и сложными камнями почек с обзором возможности применения динамической нефросцинтиграфии как метода объ-
ективной оценки функционального состояния почек. 
 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, крупные камни почек, функциональное состояние почек, эндохирургическое лечение нефролитиаза,  
нефросцинтиграфия. 
 
 

THE FUNCTIONAL STATE OF THE RENAL PARENCHYMA AFTER VARIOUS VIDEO  
ENDOSURGICAL METHODS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH LARGE AND  
COMPLEX KIDNEY STONES 

PAK Y.G.1, YAGUDAEV D.M.2-3, GALLYAMOV E.A.4 
 
1 CUC «City multidisciplinary hospital No. 2», City Center of Urology, Nur-Sultan, Republic of Kazakhstan 
2 RUDN University, 6, Miklukho-Maklaya str., 117198, Moscow, Russian Federation  
3 «CKH» RRW-Medicine, 84, st. Volokolamskoe highway, 84125367, Moscow, Russian Federation 
4 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 
 
Abstract: 
The work is based on the analysis of literature data devoted to the problem of preserving the functional state of the kidneys with various video endoscopic 
methods of surgical treatment of large and complex kidney stones. The purpose of the review is to highlight the likelihood of deterioration in the functional 
state of the kidneys in the postoperative period. A detailed analysis of postoperative outcomes in various minimally invasive methods of treatment of patients 
with large and complex kidney stones was carried out, with an overview of the possibility of using dynamic nephroscintigraphy as a method of objectively as-
sessing the functional state of the kidneys. 
 
Keywords: urolithiasis, large kidney stones, functional state of the kidneys, endosurgical treatment of nephrolithiasis, nephroscintigraphy. 
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Современный взгляд на этиопатогенез и  

распространенность мочекаменной болезни 
Одним из наиболее частых урологических заболева-

ний является мочекаменная болезнь, в основе которой 
лежит нарушение обмена веществ с изменением физико–
химического состава мочи, приводящие к образованию 
камней в мочевыводящих путях [1]. Научно доказана 
связь распространения мочекаменной болезни с геогра-
фически климатическими особенностями региона про-
живания, так наиболее часто уролитиаз встречается в 
местах с жарким и засушливым климатом [2-5].  В по-
следние годы ввиду меняющихся климатических и эко-
логических условий, наряду с уже существующими 
факторами риска возникновения мочекаменной болезни 
таких как, возраст, раса, пол, прием диуретиков, влияние 
солнечного света [6,7], глобальное потепление, измене-
ние влажности, существует большая вероятность уве-
личения частоты мочекаменной болезни по всему миру 
[7-10] –  эти изменения рассматривается как расширение 
признанных «каменных поясов» уролитиаза в южных ча-
стях США, Европы и Азии [11-15]. Немаловажными фак-
торами в патогенезе мочекаменной болезни являются 
малоподвижный образ жизни, нарушение режима пита-
ния, повышенная масса тела. Мужчины болеют чаще 
женщин, с частотой 3:1. Однако в последнее время отме-
чается уменьшение этого неравенства в сторону увеличе-
ния женской заболеваемости этим заболеванием [16], 
причем данные авторы связывают данную статистику с 
изменением образа жизни и рациона питания, способ-
ствующих развитию ожирения среди женщин. Уролитиаз 
является одной из основных проблем в урологической 
практике стран Европы и США [8], так отмечается не-
уклонный рост его заболеваемости от 5,2% [2] до 8,8% 
[8], а также отмечается тенденция роста бессимптомных 
форм мочекаменной болезни [17]. Ряд исследователей от-
мечает возрастание частоты мочекаменной болезни в 
течение последних десятилетий в большинстве развитых 
стран до 14,8% [2, 9-15].  Имеется тенденция роста уро-
литиаза среди групп с исторически низким риском, 
таких как афроамериканцы [2, 18]. Ряд авторов отмечают 
пика развития уролитиаза в странах Европы и США, что 
связано с изменением социально-экономических усло-
вий жизни и требуют значительных экономических за-
трат на лечение данной категории больных [8, 18]. 
Распространенность мочекаменной болезни в странах 
Азии также имеет социальную значимость и достигает 
от 3,5% до 7,4% [13-15]. Таким образом, частота и рас-
пространенность мочекаменной болезни увеличивается 

во всем мире. Многие факторы, такие, как старение на-
селения, изменения в рационе питания, адаптации за-
падных привычек питания во многих развивающихся 
странах [19], глобальное потепление и использование 
более точных диагностических методов исследования 
также обуславливают увеличение частоты заболеваемо-
сти мочекаменной болезнью.  

Заболевания органов мочевыделительной системы в 
структуре общей заболеваемости России составляют 10-
12%, являясь одной из причин увеличения случаев инва-
лидизации и ухудшения статистических показателей 
летальности [20-21]. По данным Аполихина О.И., в пе-
риод с 2005 по 2016 годы, выявлено увеличение показа-
телей заболеваемости мочекаменной болезнью, прирост 
составил 34%, учтенных впервые в жизни – 27,3 %. В Рос-
сии число впервые выявленных случаев мочекаменной 
болезни на 100000 населения возросло со 123,3 (2002 г.) 
до 150,3 (2014 г.) [22]. Однако отмечено то что зареги-
стрированная частота мочекаменной болезни в России в 
среднем составляет 0,7%, данный показатель значи-
тельно меньше общемировых эпидемиологических пока-
зателей заболеваемости мочекаменной болезнью [10], 
авторы связывают это снижение с различными методами 
обработки статистических данных.  По данным стати-
стики России, в 2016 году выявлено 214 464 случаев за-
болевания взрослого населения мочекаменной болезнью, 
что соответствует общемировым тенденциям к увеличе-
нию заболеваемости ею [22]. 

За последние годы в Республике Казахстан также от-
мечается рост заболеваемости мочекаменной болезнью, 
так по данным М.К. Алчинбаева средний показатель за-
болеваемости мочекаменной болезнью в 1988 году соста-
вил 363,1 на 100 000 населения, в 1990 году – 40, в 2000 
году 42,3, 2004 – 43,7 на 100000 населения. По данным На-
учного центра урологии Республики Казахстан, в период 
с 2000 по 2015 гг. отмечается преобладание доли мочека-
менной болезни в структуре урологических заболеваний, 
которая составляет 33,9%. В 2015 году в сравнении с 2013 
годом отмечается возрастание заболеваемости мочека-
менной болезнью на 7,9%, с 2014 на 2,7% [23].   

Таким образом, мочекаменная болезнь на сегодняш-
ний день представляет серьезную социально значимую 
проблему, так как эта болезнь может приводить к инва-
лидности пациентов и нередко является одной из причин 
современной летальности. При этом мочекаменная бо-
лезнь имеет перспективы неуклонного возрастания в 
условиях, меняющихся климато – географических пока-
зателей. Затраты на лечение больных мочекаменной бо-
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лезнью представляют значимую статью расходов здраво-
охранения [24]. Несмотря на существующие современ-
ные алгоритмы ведения и лечения пациентов с 
мочекаменной болезнью, поиск оптимальных методов их 
лечения ведется до сих пор.  Наиболее серьезную про-
блему в современной урологии представляют наиболее 
тяжелые формы мочекаменной болезни, в частности, па-
циенты с крупными и сложными камнями почек, сопро-
вождающихся ухудшением функционального состояния 
почек, частым рецидивированием, способствующих раз-
витию воспалительно-деструктивных осложнений, как 
со стороны почки, так и возникновением сепсиса. Пра-
вильный выбор оперативного способа лечения больных 
крупными и сложными камнями почек имеет принципи-
ально важное значение в сохранении функции оперируе-
мого органа, профилактике рецидивов камнеобразова- 
ния, а также уменьшения сроков дальнейшей реабилита-
ции пациентов в послеоперационном периоде. Сохране-
ние почечной функции является наиболее важным 
фактором в принятии решения пациента на выполнение 
оперативного лечения. Так, выраженное беспокойство 
пациентов с мочекаменной болезнью связано с высоким 
риском потери функции почек и, как следствие, веро-
ятностью необходимости проведения программного ге-
модиализа. Ряд исследователей отмечают четкую взаимо- 
связь тяжелых форм мочекаменной болезни с развитием 
хронической почечной недостаточности, отмечена также 
корреляция со снижением скорости клубочковой фильт-
рации менее 60 мл/мин/1,73м2, стойким повышением сы-
вороточного креатинина выше 90 нг/мл. Это связано, с 
повреждающим действием конкрементов на почечную 
паренхиму, почечной кристаллизацией, формированием 
нефрокальциноза вплоть до развития терминальной по-
чечной недостаточности [25, 26]. Немаловажное значе-
ние в развитии хронической почечной недостаточности 
имеет и бессимптомное камне-носительство. Среди фак-
торов риска способствующих развитию ХБП у пациентов 
с нефролитиазом следует отнести следующее: дисталь-
ный почечный ацидоз, медуллярная губчатая почка, пер-
вичный гиперпаратиреоидизм, гиперкальциурия, маль- 
абсортивный синдром и другие генетические нарушения 
обмена веществ, например, расстройства натрий–фос-
форного обмена [27]. G. Gambaro [9] выделяет несколько 
групп рисков развития ХБП при наличии мочевых кон-
крементов: группа возможного риска развития ХБП 
(ксантиновые камни, индинавировые камни, дистальный 
почечный канальцевый ацидоз (неполный), первичный 
гиперпаратиреоидизм, погрешности питания неправиль-

ное использование слабительных препаратов, медулляр-
ная губчатая почка); группа  умеренного  риска  развития 
ХБП (брушитовые камни, 2,8 дигидроксиадениновые 
камни, саркоидоз, стриктуры мочеточника и пиелоуре-
терального сегмента); группа  высокого риска развития 
ХБП (цистиновые камни, струвитные камни, конкре-
менты единственной почки, дистальный почечный ка-
нальцевый ацидоз (полный), вторичная гипероксалурия 
(бариатрическая хирургия, синдром воспаленной кишки, 
пострезекционный и мальабсорбтивный синдромы), 
другие формы нефрокальциноза (чаще генетические рас-
стройства вызывающие гиперкальциурию), врожденные 
аномалии развития почек  и мочевыводящих путей (под-
ковообразная почка, уретероцеле и везикоуретеральный 
рефлюкс), нейрогенный мочевой пузырь);  группа  очень 
высокого риска развития ХБП (первичная гипероксалу-
рия, аутосомнодоминантное поликистозное поражение 
почек).  Хроническая болезнь почек также может разви-
ваться вследствие повреждения почечной паренхимы 
при осложненных формах мочекаменной болезни, таких 
как острый пиелонефрит, а также обструктивные нефро-
патии, либо вследствие выполненного оперативного 
лечения больных камнями почек [28]. Химический со-
став мочевых конкрементов служит прогностическим 
фактором, позволяющим определение дальнейшего тече-
ния нефролитиаза и вероятности развития хронической 
почечной недостаточности [29], а также является пре-
диктором не-диагностированных ранее обменных забо-
леваний [30].  В своем исследовании V. Sigurjonsdottir 
показал, что приблизительно у 9 % всех пациентов с неф-
ролитиазом и 6 % пациентов с мочевыми кальциевыми 
камнями была диагностирована ХБП, что примерно в 6-
7 раз выше, чем в контрольной группе [31]. Учитывая хи-
мический состав мочевых конкрементов наиболее 
неблагоприятным прогнозом развития почечной недо-
статочности отмечены ураты, кальций оксалаты, апа-
титы кальция и струвиты [31].  Патогенез развития ХБП 
имеет несколько различных механизмов развития [32], 
так, одним из наиболее вероятных является нарушение 
оттока мочи вследствие обструкции просвета мочеточ-
ника камнем. В эксперименте на животных в модели на 
фоне обструкции мочеточника было продемонстриро-
вано развитие выраженной почечной вазоконстрикции, 
снижение почечного кровотока с развитием ее ишемии 
и как следствие приведшее к стойкому повреждению по-
чечной паренхимы. Почечное паренхиматозное осажде-
ние кристаллов и связанные с ним воспаление и фиброз 
были хорошо описаны у пациентов с первичной гипер-
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оксалурией и дефицитом APRT (Аденинфосфорибозил-
трансфераза) [33], аналогичные гистологические изме-
нения также наблюдались у пациентов с уратными и 
струвитными камнями [34]. Кроме того, в работе A. Evan 
[35] показано что обструкция протоков Беллини, наибо-
лее часто встречаемая при брушитовом нефролитиазе, 
ассоциируется с атрофией почечных канальцев, разви-
тием интерстициального фиброза и гломерулосклероза 
[36]. В моделях на животных наиболее характерный путь 
кристаллоиндуцированного воспаления при кальции-
оксалатном литиазе включает воспалительные меха-
низмы, опосредованные NLRP3 (криопротеин), приво- 
дящие к прямому повреждению клеток почечных ка-
нальцев, рекрутингу нейтрофилов, тубулоинтерстици-
альному воспалению и прогрессирующей почечной 
недостаточности [37, 38]. V. Sigurjonsdottir [31] отмечает, 
что распространенность ожирения, артериальной гипер-
тонии и сахарного диабета была выше у пациентов с 
мочекаменной болезнью, чем в контрольной группе. Об 
увеличении распространенности этих особенностей ме-
таболического синдрома у собаки с мочекаменной бо-
лезнью сообщалось ранее [37, 39]. В то время как гипер- 
тония и сахарный диабет являются хорошо известными 
факторами риска ХБП, негативное влияние уролитиаза 
на функцию почек происходило независимо от этих ко-
морбидных состояний. Эти результаты согласуются с ре-
зультатами недавнего исследования, связывающего 
кластеризацию признаков метаболического синдрома с 
большей тяжестью нефролитиаза и факторами риска, 
связанного с химическим составом мочи [40]. Так паци-
енты с рецидивирующими формами мочекаменной бо-
лезни, особенно в случае наличия рентгено-негативных 
мочевых конкрементов имеют наиболее высокие риски 
развития ХБП.  

Таким образом, на основании вышеизложенного следует, 
что значимость диагностики предикторов развития ХБП, а 
также более тщательное обследование данных пациентов 
перед оперативным лечением имеет принципиально важное 
значение в предотвращении рецидивов камнеобразования 
и, как следствие, недопущение развития прогрессирования 
ухудшения функционального состояния почек.   

Следует отметить, что по данным современной лите-
ратуры нет четких критериев в выборе оперативного 
способа лечения больных крупными и сложными кам-
нями почек, отвечающих требованиям максимального 
сохранения нормальной почечной функции оперирован-
ного органа в послеоперационном периоде. Поэтому в 
нашей работе этот факт послужил мотивом выбора, 

предметом обсуждения и исследования данного вопроса 
при оперативном лечении больных крупными и слож-
ными камнями почек.  

Современные видеоэндохирургические методы 
лечения больных крупными и сложными камнями 
почек. 

Эволюция оперативных методов лечения уролитиаза 
в течение последних лет испытала значительные измене-
ния в подходах и видах предлагаемого лечения, от откры-
тых видов пиелолитотомий до современных эндоскопи- 
ческих методов лечения с использованием мининефро-
скопов и различных видов лазерной энергии для разру-
шения мочевых камней. Современные методы лечения 
больных мочекаменной болезнью включает дистанцион-
ную ударно-волновую литотрипсию (ДУВЛ) и различные 
виды эндовидеоскопической хирургии, в частности,  
трансуретральную ригидную и гибкую уретероскопию с 
фрагментацией конкрементов и удалением их фрагмен-
тов, перкутанную нефролитотрипсию (ПНЛ) в различ-
ных модификациях (стандартная перкутанная нефроли- 
тотрипсия, мини перкутанная нефролитотрипсия, поло-
жение оперируемого на спине, либо на животе), лапаро-
скопический (ЛП) и ретроперитонеоскопический (РП) 
варианты пиелолитотомий. Каждая из данных методик 
имеет свои преимущества и недостатки, их эффектив-
ность зависит от опыта и квалификации хирурга, от фи-
зико-химических параметров камня (размер, локализа- 
ция, состав и плотность) а также от физических харак-
теристик пациента (соматический статус и анатомиче-
ские особенности). При правильном выборе соответст- 
вующей тактики лечения в каждом конкретном случае 
можно рассчитывать на высокую эффективность лече-
ния в плане степени очищения почки от камней и его 
фрагментов, снижения частоты осложнений и послеопе-
рационной летальности, быстрой реабилитации после 
выполненного оперативного лечения. Мода на успех и 
безопасность ДУВЛ на сегодняшний день не так акту-
альна, как раньше, ввиду ее низкой эффективности при 
плотных камнях, необходимости выполнения несколь-
ких сеансов, ограничении в количестве сеансов в течение 
одной госпитализации, что несомненно требует поиска 
других более эффективных и более предсказуемых мето-
дов лечения крупных и сложных камней почек.  

Трансуретральные методы фрагментации мочевых 
камней приобретают популярность в современной уро-
логической практике, ввиду постоянного усовершен-
ствования гибких и ригидных уретероскопов, а также 
качественного скачка в производстве современных лазе-
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ров. Однако данный вид оперативного лечения больных 
мочекаменной болезнью также имеет свои ограничения 
при камнях более 2 см. и требует наличия в операцион-
ной дорогостоящего оборудования и необходимого од-
норазового расходного материала [41].  

Наиболее популярными методами лечения больных 
крупными и сложными камнями почек являются перку-
танные эндовидеоскопические операции [42-45]. Ряд со-
временных авторов считают, что ПНЛ является золотым 
стандартом в лечении больных коралловидным нефро-
литиазом, а также первой линией лечения больных стру-
витным нефролитиазом [46-48] и при отсутствии про- 
тивопоказаний к оперативному лечению должна прово-
диться как можно быстрее после установки диагноза, 
чтобы прогностически сохранить функциональное со-
стояние органа [42]. В своем обзоре F. Ozgor [49] опреде-
лил высокую эффективность ПНЛ в лечении тучных 
больных и пациентов с патологическим ожирением с 
мочекаменной болезнью. Проанализировав результат 
выполненных ПНЛ у 3402 пациентов, ряд пакистанских 
урологов показали ее высокую экономическую и лечеб-
ную эффективность [50].  По данным современной лите-
ратуры выполнение перкутанной операции возможно 
даже под регионарной анестезией [51]. Перкутанная неф-
ролитотрипсия может выполняться как в положении на 
животе, так и в положении на спине, предварительная 
катетеризация мочеточника позволяет улучшить пунк-
цию чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) [52], размеры 
нефроскопов также варьируют вплоть до мини и микро-
нефроскопов [53, 54], конечным этапом является дрени-
рование ЧЛС нефростомой, либо без нее с установкой 
почечного стента, либо мочеточникового катетера [55].  
ПНЛ обеспечивает наиболее высокую степень очищения 
почки от мочевых камней и его фрагментов, которая со-
ставляет порядка 80-90%, что значительно превышает 
показатели эффективности по сравнению с трансурет-
ральными методами и ДУВЛ, но и обладает большей ин-
вазивностью. Несмотря на накопленный мировой опыт 
выполнения перкутанных видов оперативного лечения 
больных мочекаменной болезнью, данная методика со-
пряжена с определенными техническими сложностями 
освоения, определенной кривой обучения на всех этапах 
практического внедрения данной процедуры. По мнению 
ряда авторов, одной из наиболее важных и сложных эта-
пов данной операции считается успешная пункция ЧЛС 
[49, 56], особенно в случаях отсутствия ретенции ЧЛС 
[57], именно этот этап операции чаще всего связан с ин-
траоперационными осложнениями [58]. Выбор положе-

ния пациента при выполнении ПНЛ является спорным, 
так в современной литературе отмечаются преимуще-
ства выполнения ПНЛ в положение на спине [59-61], 
ввиду более физиологического положения тела при вы-
полнении операции и высоких результатах эффективно-
сти перкутанной хирургии при сложных камнях почек 
3-4 класса по классификации Гая (Guy's Stone Score) [62], 
меньшей длительностью операции, низком числе септи-
ческих осложнений и повреждения соседних органов.  
Отмечено, что риск септических осложнений выше в по-
ложении пациента на животе ввиду высокого внутри-ло-
ханочного давления и, как следствие, создания условий 
для пиеловенозного рефлюкса, также имеются данные о 
более частом повреждении соседних органов при пунк-
ции верхней группы чашечек в положении на животе 
[63]. M. Sofer [64] показал, что имеется большая дости-
жимость к верхней группе чашечек через нижнюю ча-
шечку, что снижает потребность в межреберных про- 
колах в положении на животе.   

По данному вопросу также нет единого мнения среди 
урологов, преимущества и недостатки присутствуют и в 
той, и в другой позициях, выполнение ПНЛ в положении 
на спине требует от операционного зала наличия специ-
ального операционного стола, что может требовать до-
полнительных финансовых затрат. 

Создание «рабочего канала» или «фистуллизация» 
также претерпело ряд изменений, так в последнее время 
популяризируется эффективность и безопасность одно-
шаговой дилатации в создании «рабочего канала», при 
этом отмечается, что данная методика требует меньшего 
времени на его создание и наименьшей радиационной 
нагрузки на операционную бригаду [65-68].  По данным  
исследования S. Amirhassani [69], отмечается что показа-
тели степени очистки почки от камней и интраопера-
ционные осложнения в группах одношаговой дилатации 
и группой традиционного создания «рабочего канала» не 
отличались.  

В своем исследовании A.R. El-Nahas [70] показал вы-
сокую эффективность контактного гольмиевого лазера 
(HP-HLL, high-power holmium laser lithotripsy) и ульт-
развуковой литотрипсии (US-L) в дезинтеграции корал-
ловидных и крупных камней почек при ПНЛ, что 
положительно влияет на длительность выполняемого 
оперативного лечения. Результаты ПНЛ, приведенные  
D. Jiao [71], показали –  средняя продолжительность опе-
рации составила 63,6 мин, степень очистки от фрагмен-
тов конкрементов 93,8%, что соответствует общемиро- 
вым литературным данным [72,73]. 
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Технический прогресс в создании медицинского ин-

струментария позволил миниатюризировать инстру-
менты для ПНЛ и расширил терапевтические возмож- 
ности мини-ПНЛ наряду с ретроградной интрареналь-
ной хирургией и ДУВЛ [74]. Преимущества мини-ин-
струментов неоспоримы – это и меньший диаметр 
рабочего канала, и возможность мультидоступа к ЧЛС, 
меньшее повреждающее действие на паренхиму почки, 
меньший риск интра- и послеоперационных осложнений 
[75-78]. Мини-ПНЛ определяется как перкутанная неф-
роскопия, выполненная инструментом с диаметром ко-
жуха ≤ 22Fr [79]. Ряд современных авторов отмечают 
высокую эффективность применения мини нефроскопов 
с диаметром менее 15 Fr, ультрамини и микронефроско-
пов [80, 81], а также возможность их применения в слу-
чаях мочекаменной болезни при узких ригидных 
мочеточниках, выраженных девиациях мочеточника, не-
возможности технического доступа к выполнению рет-
роградной интраренальной операции, что по лите- 
ратурным данным составляет около 15%. Использование 
мини нефроскопов позволяет избежать повреждений 
мочеточника, исключает необходимость установки по-
чечного стент–катетера, необходимого при выполнении 
ретроградной интраренальной операции, малоинвазив-
ность хирургического вмешательства приводит к значи-
тельному сокращению пребывания пациента в стацио- 
наре [77]. По данным CROES стентирование при  ретро-
градной интраренальной операции составляет 88% [82]. 
Частота осложнений при миниатюризированной нефро-
литотрипсии по данным BAUS и CROES составляет 21,3% 
и 20,5% соответственно [52, 83], также отмечается отсут-
ствие зарегистрированных осложнений IV, V класса по 
классификации Clavien.   

Безусловным преимуществом миниатюрного инстру-
ментария по сравнению с ретроградной интраренальной 
техникой является более экономически меньшая расход-
ная часть в связи с отсутствием необходимости исполь-
зования дорогостоящих одноразовых расходных мате- 
риалов [84]. Таким образом, мини ПНЛ является оправ-
данным методом лечения больных нефролитиазом, осо-
бенно в случаях наличия почечных конкрементов от 1 до 
2,5 см, с преимущественным их расположением в ниж-
ней группе чашечек, трудно доступных при выполнении 
интраренальной операции и низкой эффективности 
ДУВЛ.   

Таким образом, несмотря на видимую простоту вы-
полнения ПНЛ, эта методика имеет весьма широкий 
спектр нерешенных вопросов и требует дальнейшего 

развития и решения проблемы выбора оптимального ме-
тода оперативного лечения пациентов с крупными и 
сложными камнями почек. Применение мини нефроско-
пов при крупных и сложных камнях почек сопряжено с 
увеличением длительности операции и соответственно 
увеличением риска септических осложнений.  

Установка нефростомических дренажей после ПНЛ 
вмешательств является стандартной манипуляцией [85]. 
U. Sharma [86] показал, что предварительная нефросто-
мия, в случае обструктивного варианта течения мочека-
менной болезни, позволяет оценить исходное функцио- 
нальное состояние почки перед принятием решения о 
выполнении ПНЛ [86]. По данным современных литера-
турных источников показана эффективность и безопас-
ность выполнения ПНЛ без нефростомии [85, 87, 88], а 
также варианты без применения наружных и внутрен-
них дренажей [89]. Несмотря на большое число работ 
[90-94], показывающих эффективность и безопасность 
ПНЛ без нефростомии [95], на сегодняшний день вопрос 
установки нефростомы остается спорным, ввиду малого 
количества рандомизированных контролируемых иссле-
дований. Преимуществами методики ПНЛ без установки 
нефростомы являются более короткие сроки госпитали-
зации, быстрая реабилитация, меньшая потребность в 
анальгетиках в послеоперационном периоде, уменьше-
ние подтекания мочи из операционной раны. По данным 
J.E. Abbott [96] болезненность в области нефростомы, а 
также наличие самой нефростомы после ПНЛ является 
наиболее распространенной жалобой урологических па-
циентов в послеоперационном периоде.  

Таким образом, тактическое решение об установке 
нефростомы, либо ее не-установки решается в каждом 
конкретном случае индивидуально, влияние различных 
вариантов отведения мочи на почечную паренхиму и со-
ответственно на сохранение почечной функции является 
спорным и нуждается в дальнейших исследованиях. 

В связи с большой инвазивностью, ПНЛ сопряжена с 
большим числом осложнений, таких как сепсис, парен-
химатозное кровотечение [97]. К другим редким ослож-
нениям перкутанных операций можно отнести ранение 
плеврального синуса, повреждение артериального ствола 
с формированием артериовенозной фистулы и необхо-
димостью выполнения рентгенэндоваскулярной эмболи-
зации поврежденного сосуда, менее 1% составляет 
ранение толстой кишки.  Частота осложнений при ПНЛ 
колеблется от 20 до 83% [98], в связи с чем существует 
необходимость для стандартизированной отчетности об 
осложнениях после ПНЛ [99]. Осложнения классифици-
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руется по общепринятой системе CROES-Clavien. Так, в 
своей работе S. Kumar с соавт. [100], провели анализ 
осложнений ПНЛ в положении на животе, в трех различ-
ных группах, включающих детей до 18 лет, взрослых с 19 
до 65 лет и пожилых более 65 лет [101], оценивалась 
связь послеоперационных осложнений с длительностью 
операции и госпитализации. Из 922 случаев ПНЛ (Д=61; 
В=794; П=67) в 259 (28,09%) имелись осложнения по си-
стеме CROES-Clavien I, II, III и IV составляющих 152 
(16,49%), 72 (7,81%), 31 (3,36%) и 4 (0,43%) соответ-
ственно, основное количество осложнений (224; 24,3%) 
относилось I и II степени по системе CROES-Clavien.  III-
A степень составили мочевые затеки у 1,41% и перфора-
ция лоханки у 0,98%, требующие установки нефросто- 
мической трубки или мочеточниковых стентов без 
общей анестезии, также к этой группе были отнесены 
0,98% пациентов с гидротораксом, требующим уста-
новки межреберного дренажа под местной анестезией. К 
осложнениям IV-A степени отнесены 2 пациента (0,22%), 
нуждающихся в интенсивной терапии уросепсиса, 
острая почечная недостаточность отмечена у 1 пациента 
(0,11%) и сердечная недостаточность отмечена у 1 паци-
ента (0,11%). N.K. Goyal с соавт. [102] считают, что един-
ственным независимым предиктором осложнений 
является длительность хирургической операции. По дан-
ным J.J. de la Rosette с соавт. [103] продолжительность 
операции более 75 минут увеличивает вероятность раз-
вития осложнений, приводит к увеличению сроков гос-
питализации. Септицемия и повреждения легкого 
являются одним из наиболее опасных послеоперацион-
ных осложнений после ПНЛ [104, 105], послеоперацион-
ное острое почечное повреждение также встречается 
достаточно часто и составляет от 6,7% до 38,2% [106, 
107], приводит к ухудшению послеоперационных резуль-
татов, способствует увеличению сроков пребывания в 
стационаре с большой вероятностью использования реа-
нимационной койки [108].  В своей работе J. Yu с соавт. 
[109] провели анализ вероятности развития острого по-
чечного повреждения  после ПНЛ, а также вероятность 
формирования ХБП в отдаленном периоде, авторы при-
водят частоту развития острого почечного повреждения 
в послеоперационном периоде 16,2 %, одной из наиболее 
вероятной причиной развития острого почечного по-
вреждения, наряду с такими факторами риска как воз-
раст, сахарный диабет, гиперурикемия, длительность 
оперативного вмешательства, считается интраопера-
ционная гипотензия, определяемая как снижение сред-
него артериального давления менее 70 мм.рт.ст. более 

чем на 5 минут [110], причем возраст имеет прямую за-
висимость с вероятностью развития послеоперационной 
гипотензии, что также отмечается в аналогичных иссле-
дованиях [111, 112]. Большинство случаев периопера-
ционного острого почечного повреждения по данным  
J. Yu [109], вызваны преренальной азотемией или острым 
трубчатым некрозом вследствие почечной гипоперфу-
зии, что является следствием неблагоприятных исходов, 
таких как ишемическая травма почек и увеличивает риск 
развития хронической болезни почек [113, 114]. Таким 
образом, анестезиологическая коррекция периопера-
ционной гипотензии является основным методом про-
филактики развития острого почечного повреждения в 
послеоперационном периоде. 

ПНЛ является на сегодняшний день одной из самых 
распространенных методик лечения больных крупными 
и сложными камнями почек, однако наряду со всеми 
своими преимуществами имеет и ряд нежелательных не-
достатков, таких как кровотечение, септические ослож-
нения, в связи с чем не теряют своей актуальности и 
традиционные методы лечения больных мочекаменной 
болезнью такие как пиелолитотомия лапароскопическим 
(ЛП) и ретроперитонеоскопическим (РП) доступами, 
рассматриваемых как альтернативные методы лечения 
больных крупными и сложными камнями почек [115]. 
Преимуществами данных методов является минималь-
ная операционная травма, снижение рисков кровотече-
ния, болезненности в послеоперационном периоде, 
удаление камня целиком. В своей работе Y. Bai с соавт. 
[116] провели анализ последних 14 рандомизированных 
исследования сравнительного анализа результатов ЛП по 
сравнению с ПНЛ, включивших 432 пациента после ЛП 
и 469 пациентов после ПНЛ. Авторы приводят следую-
щие выводы: ПНЛ являясь золотым стандартом в лече-
нии пациентов с крупными и сложными камнями почек 
обладает повреждающим действием на паренхиму 
почки, способствует развитию кровотечения, требую-
щего необходимости гемотрансфузии, также в случаях 
наличия инфицированных камней, бактериурии, сахар-
ного диабета, высокого внутри-лоханочного давления, 
продолжительности операции более 90 минут, суще-
ствует высокий риск септических осложнений. ЛП в 
свою очередь оказывает меньшее повреждающее дей-
ствие на почечную паренхиму, ввиду операционного до-
ступа через лоханку, и соответственно меньшим риском 
развития паренхиматозного кровотечения. По данным  
Y. Bai с соавт. [116], длительность ПНЛ по сравнению с 
ЛП была значимо короче, однако по данным S. Li с соавт. 



12

№3 (44), 2021Хирургическая практика
[117], на основании анализа данных 178 пациентов, от-
мечали меньшее время операции в группе пациентов, пе-
ренесших ЛП. Степень очистки от камней после ПНЛ 
колеблется от 49 до 78% [118]. По данным H.R. Gandhi с 
соавт. [119] степень очистки от камней после ЛП у 49 па-
циентов с коралловидным нефролитиазом, камнями 3-4 
см. и более, составила порядка 90% за одну операцию, в 
случаях сложных камней почки приемлемо дополнитель-
ное применение гибких нефроскопов [120]. Таким обра-
зом, ЛП является видом оперативного лечения, требу- 
ющим достаточного хирургического опыта, необходи-
мого для герметичного закрытия дефекта лоханки, в 
противном случае вследствие дефектов шва лоханки воз-
можно развитие мочевых затеков, вплоть до развития 
мочевого перитонита и соответственно увеличения сро-
ков госпитализации, также ЛП требует тщательного от-
бора пациентов, в частности, необходимо соблюдение 
нескольких критериев отбора, таких как, внепочечная 
лоханка, сопутствующие патологические изменения пие-
лоуретерального сегмента, требующие оперативной кор-
рекции,  высокая плотность почечного камня, коагул- 
лопатии, наличие больших кист почек, врожденных ано-
малий развития верхних мочевыводящих путей. Суще-
ствующее многообразие оперативных методов лечения 
пациентов с крупными и сложными камнями почек яв-
ляется на сегодняшний день неоднозначной задачей и за-
висит во многом от размеров, расположения камней 
относительно ЧЛС. Безусловно ПНЛ является наиболее 
часто употребляемой методикой лечения больных неф-
ролитиазом, обладающая высокой эффективностью, низ-
ким количеством повторных операций, малым коли- 
чеством послеоперационных осложнений [121]. Сравни-
тельный анализ осложнений ПНЛ и ЛП описан в несколь-
ких работах [122-125]. Оценка параметров лечения, таких 
как клинические исходы, эффективность и сроки пребы-
вания в стационаре, а также сохранность функциональ-
ного состояния почек в послеоперационном периоде 
представлена в ряде исследований [126-128]. В своем ис-
следовании F.T. Chen с соавт. [129], основанном на ана-
лизе 21654 выполненных ПНЛ и 2549 случаев ЛП, в 
сравнении этих двух методов авторы  пришли к выводу, 
что ПНЛ обладает более коротким сроком госпитализа-
ции (8,31 дня против 12,59 дня, p = 0,0006), а также в 
среди послеоперационных осложнений терминальная по-
чечная недостаточность встречалась реже, чем в группе 
ЛП (1,38% против 2,28%, p = 0,0004), авторы связывают 
данный результат с тем что ПНЛ оказывает минимальное 
влияние на регионарную и глобальную функциональную 

активность почечной паренхимы [128, 130]. Ряд авторов 
являются приверженцами РП метода лечения больных 
нефролитиазом, так R. Singal  с соавт.  [131] считают, что 
РП обеспечивает непосредственный доступ к лоханке, 
предпочтительна в случаях невозможности выполнения 
оперативного лечения трансперитонеально, вследствие 
выраженного спаечного процесса в брюшной полости, 
исключает развитие инфицирования брюшной полости 
в случаях инфицированных мочевых путей, не требует 
массивного иссечения тканей, малокровна, не влияет на 
функциональное состояние паренхимы почки, умень-
шает риск повреждения паренхиматозных органов [132]. 
Вместе с тем, авторы отмечают необходимость наличия 
хирургических навыков оператора и определенные тех-
нические неудобства, связанные с небольшим рабочим 
пространством.  

Таким образом, проблема выбора оперативного лече-
ния пациентов с нефролитиазом все еще актуальна и 
значима для практического здравоохранения. Она тре-
бует тщательного подхода в выборе и тактике выполняе-
мого оперативного лечения с долгосрочным результатом. 
Это связано с частым рецидивированием камнеобразо-
вания и, в связи с чем, вопрос повторной операции имеет 
высокую вероятность и значимость для последующей 
прогностической вероятности утраты, либо сохранения 
почечной функции. Данная ситуация диктует необходи-
мость обсуждения и дальнейших научных поисков без-
опасных методов оперативного лечения пациентов с 
крупными и сложными камнями почек с использова-
нием принципов доказательной медицины.   

Роль нефросцинтиграфии в динамическом  
наблюдении за состоянием функции почек у  
больных мочекаменной болезнью   

На сегодняшний день в арсенале практикующих вра-
чей имеется множество диагностических процедур, поз-
воляющих провести качественное обследование пациен- 
тов и оценить функциональное состояние почек, к ним 
относятся известные рентгенологические исследования 
(внутривенная урография, компьютерная томография 
почек), а также ядерно – магнитно резонансная томогра-
фия и ультрасонография.  Однако для получения наибо-
лее качественной оценки функционального состояния 
почек в современном мире используются радиоизотоп-
ные методы диагностики, в частности, различные виды 
сцинциграфии почек: статическая и динамическая.  Ста-
тическая сцинтиграфия позволяет выявить как локаль-
ные, так и глобальные изменения функции почечной 
паренхимы. Статическая сцинтиграфия информативна 
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при обструктивной уропатии, почечнокаменной болезни 
и ренальных формах артериальной гипертензии и яв-
ляется предпочтительной для определения дифференци-
альной функции почек [133]. При статической сцин- 
тиграфии используется ТС-99м-DMSA. При динамиче-
ской сцинтиграфии чаще применяются ТС-99м-MAG3 
или ТС-99м-DTPA, с использованием диуретиков. Зна-
ние физиологии почек, параметров почечного кровотока, 
скорости клубочковой фильтрации и канальцевой реаб-
сорбции позволяет правильно интерпретировать резуль-
таты ренографии с использованием наиболее часто 
используемых меченых радиоизотопов – ТС-99м-MAG3 
(меркаптоацетилтриглицин), ТС-99м-DTPA (диэтилент-
риаминпентацетат) и ТС-99м-DMSA (димеркаптосукци-
новая кислота). Количественный анализ динамических 
данных включает измерение сосудистого рисунка почек, 
абсолютных показателей клиренса радиоизотопа, опре-
деление дифференциальной функции почек и скоростью 
ответа почек на воздействие диуретиков. Согласно дан-
ным французских исследователей наиболее предпочти-
тельной в оценке дифференциальной функции почек 
считается динамическая нефросцинтиграфия, также от-
мечается высокая производительность изотопа techne-
tium-99m-ethylenedicysteine (Tc-EC) в оценке дифферен- 
циальной функции почек, аналогичная ТС-99м-MAG3 
[134]. Согласно результатам исследования S.A. Çamlar 
[135], динамическая нефросцинтиграфия с Tc – 99m -
MAG-3, у пациентов с гидронефрозом, обладает высокой 
чувствительностью в точной дифференциальной диаг-
ностике обструктивных и необструктивных типов гид-
ронефротической трансформации почки. Также авторы 
отмечают улучшение результатов диагностики истин-
ного обструктивного типа при комбинации результатов 
нефросцинтиграфии совместно с ультрасонографиче-
скими данными [135]. Динамическая нефросцинтигра-
фия в современном мире является неотъемлемой частью 
полноценного протокола обследования урологических 
пациентов [136, 137]. Динамическая нефросцингиграфия 
позволяет визуализировать почки и мочевыделительную 
систему путем оценки анатомо-топографических особен-
ностей, а также оценить параметры накопления нефро-
тотропных радиофармпрепаратов, канальцевый и клу- 
бочковый механизмы их элиминации. Преимуществом 
динамической нефросцинтиграфии в отличие от других 
диагностических методик является несколько особенно-
стей, это – возможность оценки клубочкового и каналь-
цевого аппарата почки раздельно и суммарно, опреде- 
ление структурных и гемодинамических нарушений по-

чечной паренхимы, состояние внутри почечного тран-
зита радиофармпрепаратов, диагностика уродинамики 
верхних и нижних мочевыводящих путей, выявление на-
личия остаточной мочи и пузырно-мочеточникового 
рефлюкса [136, 138]. Также пациент не нуждается в под-
готовке кишечника перед исследованием, отсутствие 
нефротоксичности радиофармпрепаратов, низкая луче-
вая нагрузка, возможность выполнения данного иссле-
дования в любом возрасте, при любой степени почечной 
недостаточности выводит данный вид исследования 
почек на лидирующие позиции современного обследова-
ния урологических пациентов. Различают несколько 
типов патологических ренограмм, в частности это – па-
ренхиматозный, гипофункциональный, изостенуриче-
ский, афункциональный, дискинетический, обструктив- 
ный (гидронефротический, восходящий), вид нефро-
сцинтиграфической кривой зависит от уровня крово-
снабжения, сохранности паренхимы почки, скорости 
внутрипочечного транзита и экскреторно-эвакуаторной 
функции каждой почки. Сохранение функции почек яв-
ляется основным приоритетом в подборе оптимального 
метода оперативного лечения этих пациентов. Примене-
ние радионуклидных технологий обследования позво-
ляет максимально безопасно дать объективную оценку 
параметров функции почек. Так, динамическая нефро-
сцинтиграфия позволяет графически определить функ-
циональное состояние почек в условиях наличия 
патологических изменений инфекционно-воспалитель-
ного, структурно–морфологического изменения тканей 
почек. Анализ динамических нефросцинтиграмм дает 
врачу комплексную информацию, позволяющую послед-
нему при правильной интерпретации данных прогнози-
ровать исходы болезни, проводить своевременную 
профилактику и коррекцию плана лечения пациента. 
Преимуществами метода является его неинвазивность, 
безопасность, объективность получаемых данных, пол-
ноценная комплексная оценка функционального состоя-
ния обеих почек. Данный диагностический метод можно 
применять даже в условиях критического снижения кли-
ренса креатинина крови. К недостаткам динамической 
нефросцинтиграфии можно отнести дороговизну ее ис-
пользования. Таким образом применение динамической 
нефросцинтиграфии при мочекаменной болезни позво-
ляет правильно оценить функциональное состояние 
почек и определить шансы реабилитации органа в после-
операционном периоде, а в случаях отсутствия, либо рез-
кого снижения почечной функции, данный вид исследо- 
вания с высокой точностью определяет прогноз целесо-



образности сохранения пораженного органа. Следова-
тельно, данный метод исследования вполне успешно 
можно применять в урологической практике, особенно 
в сложных диагностически спорных случаях состояния 
функции почек при мочекаменной болезни. 

Таким образом, динамическая нефросцинтиграфия 
являясь безопасным, высокочувствительным и высоко-
специфичным методом оценки функционального со-
стояния почек может служить перспективным методом, 
позволяющим определить степень повреждения парен-
химы почек в послеоперационном периоде при различ-
ных видах оперативного лечения больных мочекаменной 
болезнью и объективно определить наиболее безопасную 
оперативную тактику, позволяющую не только удалить 
камень, но и максимально сохранить функцию парен-
химы почки.   

Учитывая высокую распространенность мочекамен-
ной болезни и широкий арсенал оперативных методов ее 
лечения, современная урологическая наука не стоит на 
месте и требует постоянного совершенствования опти-
мальных способов лечения больных крупными и слож-
ными камнями почек, характеризующихся наименьшим 
отрицательным воздействием на организм человека, поз-
воляющих сохранить функцию почечной паренхимы, 
обладающих минимальными послеоперационными по-
следствиями, экономически целесообразных, способных 
реабилитировать пациента в наименее краткие сроки. 
Несмотря на существующие современные алгоритмы ве-
дения и лечения пациентов с мочекаменной болезнью, 
поиск оптимальных методов оперативного лечения боль-
ных мочекаменной болезнью ведется до сих пор.  Ис-
пользование динамической нефросцинтиграфии как 
метода оценки функционального состояния паренхимы 
почек при выполнении различных видов оперативного 
лечения больных по поводу мочекаменной болезни, ис-
пользуемых в клинической практике, позволит опреде-
лить наименьшее повреждающее действие на паренхиму 
почки среди выбранных способов, и определить преиму-
щественный метод оперативного лечения пациентов, в 
том числе с крупными и сложными камнями почек.  
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМБИНИРОВАННОЙ ФАРМАКОТЕРАПИИ  
ИМПЕРАТИВНЫХ И СМЕШАННЫХ РАССТРОЙСТВ МОЧЕИСПУСКАНИЯ У ЖЕНЩИН  
ПРИ ПОМОЩИ ИНТЕРВАЛЬНОЙ ШКАЛЫ 
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Реферат: 
Введение. Поиск эффективных комбинаций лекарственных препаратов для лечения расстройств континенции у женщин по прежнему актуален. Интер-
вальная шкала для оценки симптомов нижних мочевых путей у женщин является простым и удобным инструментом мониторинга фармакотерапии. 
Цель исследования: оценить эффективность лечения императивных и смешанных расстройств мочеиспускания у женщин альфа1-адреноблокаторами в 
комбинации с ноотропами при помощи интервальной шкалы оценки симптомов. 
Материалы и методы. Под наблюдением была 31 пациентка в возрасте от 40 до 73 лет, обратившиеся в Центр «Патология мочеиспускания» со смешанными 
и императивными расстройствами континенции и недержанием мочи. Проведена консервативная терапия с назначением альфа1-адреноблокаторов, ноо-
тропных и метаболических препаратов в среднем на 5,8 месяцев. Терапевтический эффект зафиксирован с помощью интервальной шкалы оценки симптомов.  
Результаты. После отмены препаратов общий балл по шкале оценки симптомов снизился на 40,2%, императивная симптоматика – на 29,5-50%, а качество 
жизни возросло на 19%. В группе женщин 40-49 лет при сопоставимой динамике симптомов с пациентками старше 50 лет терапия длилась меньше. Разность 
составила в среднем 4,1 месяца и была связана с большей частотой в старшей возрастной группе сосудистых, метаболических и неврологических нарушений, 
замедляющих регуляторные процессы восстановления мочеиспускания.  
Заключение. Альфа1-адреноблокаторы и ноотропы являются патогенетически обоснованными средствами лечения императивных расстройств мочеис-
пускания и недержания мочи. Оценка с помощью интервальной шкалы достоверно демонстрирует их высокую клиническую эффективность, стойкость 
терапевтического эффекта и целесообразность применения на этапе отбора на оперативное лечение. 
 
Ключевые слова: расстройства мочеиспускания у женщин, альфа1-адреноблокаторы, ноотропы, интервальная шкала оценки симптомов. 
 
 
ASSESSMENT OF EFFICIENCY OF COMBINED PHARMACOTHERAPY FOR IMPERATIVE 
AND MIXED URINARY DISORDERS IN WOMEN WITH THE INTERVAL SCALE 
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Abstract: 
Introduction. The search for effective drug combinations for treating continental disorders in women is still relevant. The interval scale for assessing lower urinary tract 
symptoms in women is a simple and convenient tool for monitoring pharmacotherapy. Objective: to evaluate the effectiveness of treatment of imperative and mixed 
urination disorders in women with alpha1-blockers in combination with nootropic drugs using an interval symptom rating scale. 
Materials and methods. Under observation there were 31 patients aged 40 to 73 years who applied to the Center “Urination Pathology” with mixed and imperative dis-
orders of the continent and urinary incontinence. Conservative therapy was carried out with the appointment of alpha1-adrenoblockers, nootropic and metabolic drugs 
for an average of 5.8 months. The therapeutic effect is recorded using the interval symptom score scale. 
Results. After discontinuation of drugs, the overall score on the symptom rating scale decreased by 40.2%, imperative symptoms – by 29.5-50%, and quality of life increased by 
19%. In the group of women aged 40-49, with comparable dynamics of symptoms with patients older than 50 years, therapy lasted less. The difference averaged 4.1 months and 
was associated with a higher frequency in the older age group of vascular, metabolic and neurological disorders that slow down the regulatory processes of urination recovery.  
Conclusion. Alpha1-blockers and nootropics are pathogenetically substantiated for the treatment of imperative disorders of urination and urinary incontinence. Eval-
uation using the interval scale reliably demonstrates their high clinical effectiveness, persistence of the therapeutic effect and the feasibility of application at the stage of 
selection for surgical treatment. 
 
Keywords: urination disorders in women, alpha1-blockers, nootropics, symptom interval assessment scale. 
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Введение 
Недержание мочи (НМ) и другие формы расстройств 

мочеиспускания у женщин остаются актуальной ме-
дико-соцальной проблемой в XXI веке в связи с высокой 
распространенностью, по разным данным 34-42% в воз-
расте старше 40 лет, и с значительным влиянием этой па-
тологии на качество жизни, трудовую активность и 
социально-бытовую адаптацию [1-3]. Согласно данным 
эпидемиологических исследований, аккумулированных 
Международным обществом по удержанию мочи (ICS) 
среди всех форм инконтиненции наиболее часто встре-
чаются следующие: стрессовое НМ, или недержание при 
напряжении – 50%, императивное (ургентное) – 14% и 
смешанное НМ, сочетающее симптомы стрессового и 
ургентного недержания – 32% [4,5]. Наиболее значимым 
симптомокомлексом в аспекте выбора терапетической 
тактики является поллакиурия, императивные позывы 
и императивное НМ, как проявление гиперактивного 
мочевого пузыря (ГАМП). Причины, приводящие к 
этому страданию, достаточно разнообразны и не всегда 
могут быть устранены консервативными методами. Это 
в частности старение организма, эстрогенная недоста-
точность, ослабление связочного аппарата, неврологи-
ческие заболевания, биохимические изменения в связи 
с эндокринной патологией и др. [6].  

Лечение на современном этапе должно быть дифферен-
цированным и комбинированным, и строится с учетом па-
тогенетических форм расстройств мочеиспускания и выра- 
женности клинической симптоматики [7]. Рекомендации 
по фармакотерапии ГАМП и императивной инконтинен-
ции основываются на применении в качестве препаратов 
первой линии м-холинолитиков (Оксибутинин, Толтеро-
дин, Солифенацин и др.), по существу как симптоматиче-
ских средств медиаторной терапии [8,9]. Дальнейшая 
разработка селективных антагонистов мускариновых ре-
цепторов привела к появлению нового препарата данной 
фармакологической группы – Имидафенацина, эффектив-
ность которого в лечении ГАМП и смешанного НМ в на-
стоящее время тестируется [10,11]. В последние клини- 
ческие рекомендации по лечению НМ также были вклю- 
чены бета-3-адреномиметики, в частности препарат Мира-
бегрон (Бетмига) в ряде мультицентровых исследований 
показал хорошие терапевтические результаты [8,9,12,13].  

К настоящему времени также накоплены научные 
данные о патогенетической обоснованности примене-
ния у женщин в этих целях альфа1-адреноблокаторов, 
которые, являясь мощными сосудистыми препаратами, 
в комбинации  с витаминами и производными никотино-

вой кислоты показали достаточно высокую эффектив-
ность в лечении нестабильного детрузора и ургентного 
НМ у женщин [14-16]. Итоги оригинальных исследова-
ний применения комбинации уроселективных альфа1-ад-
реноблокаторов пролонгированного действия и сосудис- 
тых препаратов (ноотропов) в скорректированных тера-
певтических дозах, выполненных авторами данной 
статьи, доказали патогенетический механизм их воздей-
ствия и устойчивость положительного терапевтического 
эффекта в сравнении со стандартными средствами симп-
томатической терапии [17,18].  В то же время лечение им-
перативных расстройств мочеиспускания у женщин 
альфа1-адреноблокаторами пока не отражено в рекомен-
дациях в связи с недостаточностью доказательной базы. 
Это объясняется различной интерпретацией результатов 
фармакотерапии данной патологии вследствие отсут-
ствия единых стандартизованных специфичных шкал 
оценки и мониторинга эффективности лечения. 

В этом аспекте представляет интерес применение ин-
тервальной шкалы, основанной на измерении интенсив-
ности симптомов в баллах, обеспечивающее одинаковое 
понимание их тяжести всеми участниками лечебного 
процесса. Шкала была разработана свыше 15 лет назад 
при участии авторов данной статьи, за прошедшие годы 
была доказана ее надежность, валидность и чувстви-
тельность к изменениям [19]. Использование данной 
шкалы в оценке терапевтического эффекта комбиниро-
ванной схемы лечения императивных расстройств мо-
чеиспускания позволяет не только учитывать динамику 
отдельных симптомов, но и проводить математические 
операции над результатами оценки.  

Цель исследования: оценить эффективность лече-
ния императивных и смешанных расстройств мочеис-
пускания у женщин альфа1-адреноблокаторами в 
комбинации с ноотропами при помощи интервальной 
шкалы оценки симптомов. 

Материалы и методы 
Под нашим наблюдением находилась группа пациен-

ток (31 случай, средний возраст 52,2 ± 1,48 года, в интер-
вале от 40 до 73 лет), имеющих императивные рас- 
стройства мочеиспускания и смешанную форму НМ.  
В связи с широким возрастным диапазоном, группа на-
блюдения была разделена на две подгруппы: 1 – паци-
ентки от 40 до 49 лет (n = 14); 2 – пациентки от 50 до  
73 лет (n = 17). Необходимость разделения пациенток по 
возрастному признаку также была обусловлена большей 
частотой у женщин старше 50 лет неврологических, со-
судистых и метаболических нарушений, участвующих 



в патогенезе НМ и других расстройств мочеиспускания 
и влияющих на оценку выраженности симптоматики.  

На этапе отбора на оперативное лечение, всем паци-
енткам была проведена комбинированная медикаментоз-
ная терапия с назначением альфа1-адреноблокаторов в 
стандартной дозировке, ноотропов (пирацетам и нико-
тиноил гамма-аминомасляной кислоты) и группы мета-
болических препаратов (Л-карнитин). Длительность 
фармакотерапии варьировалась в зависимости от выра-
женности исходной клинической картины. В общей 
группе наблюдения средняя продолжительность терапии 
составила 172,8 ± 5,22 дня (5,8 месяцев, в интервале от 
0,5 до 32). В 1-ой подгруппе средняя продолжительность 
терапии составила 106,2 ± 2,12 дня (3,5 месяца в интер-
вале от 1,0 до 10,5), во 2-ой подгруппе – несколько 

больше – 227,7 ± 7,71 дней (7,6 месяцев, от 0,5 до 32).  
Оценка эффективности лечения проводилась с помо-

щью интервальной шкалы по динамике симптоматики в 
течение периода назначения лекарственных средств. 

Заполнение таблиц оценки функции мочеиспускания 
(ФМ) проводилось исходно, в процессе терапии и после 
отмены назначения препаратов, таблица 1. В дополнение 
к таблицам в те же периоды оценивалась динамика каче-
ства жизни в связи с расстройством мочеиспускания с 
применением стандартной шкалы QOL [3]. В объем об-
следования перед началом медикаментозной терапии 
также были включены такие методы, как заполнение 
дневников мочеиспускания, ультразвуковые исследова-
ния, 3-х суточный урофлоуметрический мониторинг и 
лабораторная диагностика.  
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Симптом Диапазон Баллы

Позыв на мочеиспускание

Нормальный 0
Императивный – не каждый день 4
Императивный – каждый день 1 раз 6
Императивный – каждый день несколько раз 8
Только императивный 10

Императивное недержание мочи

Нет 0
Каждый день 4
Каждый день – 1 раз 6
Каждый день – несколько раз 8

Ритм спонтанных мочеиспусканий 

Число мочеиспусканий в сутки:
Соответствует норме 0
Меньше нормы 2
Больше нормы на 40% 4
Больше нормы на 80% 6
Больше нормы на 100 и более %% 8

Среднеэффективный объем МП:
Соответствует норме 0
Меньше нормы 2
Больше нормы 4

Чувство неполного опорожнения  
мочевого пузыря

Нет 0
Менее чем в половине случаев 2
Более чем в половине случаев 4

Боли при  
мочеиспускании 

Нет 0
Менее чем в половине случаев 2
Более чем в половине случаев 4

Лейкоцитурия Нет 0
В анализе мочи по Нечипоренко 2
В общем анализе мочи 4

Та б л и ц а  1 .  
Таблица оценки  функции мочеиспускания у женщин 

Ta b l e  1 .  
Table for assessing urinary function in women 
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Выборка пациенток, включенных в исследование, 

была небольшой по объему наблюдений (n = 31), ее про-
верка на нормальность распределения по признаку ис-
ходного суммарного балла в таблице оценки ФМ пока- 
зала невозможность применения параметрических те-
стов. Поэтому для определения достоверности различий 
динамики средних показателей ФМ в целом по группе и 
отдельно в подгруппах 1 и 2 использовался наиболее 
мощный из непараметрических тестов – U-тест Манна-
Уитни. Различия считались достоверными при мини-
мальном уровне значимости р<0,05. Полученные данные 
обрабатывались с помощью программного обеспечения 
УРОВЕСТ и пакета прикладных программ MS Office 17. 
Дизайн исследования был предварительно одобрен эти-
ческим комитетом ТГМУ. Все пациентки дали информи-
рованное согласие на обработку персональных данных. 

Результаты  
Статистический анализ результатов терапии в общей 

группе наблюдения по вышеприведенной интервальной 
шкале показал, что за период приема препаратов (в сред-
нем по обеим подгруппам 5,76 месяцев) общий балл 
снизился на 40,2 % (р<0,001), таблица 2. При этом прак-
тически вдвое уменьшилась симптоматика (р<0,001), так 
или иначе связанная со среднеэффективным объемом 
мочевого пузыря (СЭО МП). В частности, в среднем на 

50% снизилась частота императивных позывов (р<0,001) 
и вместе с ними на 43% – симптом императивного не-
держания мочи (р<0,001). В связи с этим естественно 
уменьшились проявления поллакиурии (в среднем на 
29,5%, р<0,001). В итоге симптомокомплекс императив-
ного мочеиспускания после комбинированной медика-
ментозной терапии оказался значительно нивелиро- 
ванным, что благоприятно отразилось на динамике ка-
чества жизни по шкале QOL (снижение среднего балла 
на 19% (р<0,001). 

Анализ клинической эффективности комбинации 
альфа 1-адреноблокаторов и ноотропов в различных 
возрастных группах пациенток показал, что симптома-
тика императивного мочеиспускания, в том числе число 
мочеиспусканий в сутки и число ночных мочеиспуска-
ний, значительно уменьшилась в обеих подгруппах, и 
вполне закономерно возрос СЭО МП, таблица 3. В част-
ности, в 1-ой подгруппе после проведенной терапии со 
средней продолжительностью 3,5 месяца, суммарный 
балл по таблице оценки ФМ снизился на 41% (р<0,003). 
Во 2-ой подгруппе, где лечение длилось в среднем 7,6 ме-
сяцев, динамика суммарного балла составила 39,8% 
(р<0,001). 

Сравнивая терапевтический эффект препаратов в 
различных возрастных группах женщин, важно учесть, 

Симптомы и результирующие показатели До терапии После терапии

Та б л и ц а  2 .  
Средний балл оценки симптомов в общей группе наблюдения (n = 31) 

Ta b l e  2 .  
Average symptom score in the general observation group (n = 31) 

Позыв на мочеиспускание                                                                                                                                           4,26                                                      2,13** 

Императивное недержание мочи                                                                                                                              3,74                                                      2,13** 

Число мочеиспусканий ночью                                                                                                                                   2,61                                                       1,97* 

Число мочеиспусканий в сутки                                                                                                                                 5,94                                                      4,19** 

Симптомы, влияющие на СЭО МП                                                                                                                         1,74                                                      0,90** 

Чувство неполного опорожнения МП                                                                                                                   1,06                                                       0,32* 

Боли при мочеиспускании                                                                                                                                          0,06                                                        0,00 

Лейкоцитурия                                                                                                                                                                 0,06                                                        0,00 

Суммарный балл по таблице оценки ФМ                                                                                                             19,48                                                    11,65** 

Качество жизни по шкале QOL                                                                                                                                 5,26                                                      4,26** 

* различие показателей до и после лечения достоверно с точностью р < 0,05; ** различие показателей до и после лечения достоверно с точностью р<0,001



что исходно баллы симптоматики императивного моче-
испускания и качества жизни в 1-ой подгруппе ниже, 
чем во 2-ой подгруппе, прежде всего, в связи с возраст-
ной прогрессией неврологических, сосудистых и мета-
болических нарушений, воздействующих на ФМ. Вместе 
с тем динамика снижения баллов большинства симпто-
мов во 2-ой подгруппе выражена меньше, чем в 1-ой 
подгруппе. Показатель качества жизни в 1-ой подгруппе 
улучшился более значимо (снижение балла на 29%), чем 
во 2-ой подгруппе (на 11,7%).  

Если представить динамику симптомов в процент-
ном соотношении, как показано на рисунке 1, стано-
вится отчетливо видно, как равномерно снижаются 
суммарные баллы оценки ФМ в обеих возрастных под-
группах пациенток, в то же время динамика императив-
ных нарушений и показателя QOL во 2-ой подгруппе 
выражена меньше. 

Подобная картина характерна для смешанной формы 
НМ. При устранении симптомов императивного мочеис-
пускания, качество жизни остается невысоким из-за по-
тери мочи при физической нагрузке. Это указывает на 
вариант паталогического процесса, при котором «стрес-

совый компонент» обусловлен прохождением «точки не-
возврата», когда консервативная терапия позволяет 
только лишь обнажить проявления недержания мочи 
при напряжении. Назначение медикаментозной терапии 
в этих случаях является примером своеобразной фарма-
кологической пробы, и может быть использовано для от-
бора пациенток на оперативное лечение, например 
методом троакарного синтетического слинга. 

Обсуждение 
Одной из достаточно непростых проблем современ-

ной урологии является количественная система оценки 
симптомов нарушения мочеиспускания у женщин. Су-
ществующие варианты, например шкала оценки симп-
томов нижних мочевых путей IPSS, применяемая при 
доброкачественной гиперплазией простаты, или шкала 
оценки симптомов недержания мочи LISS, предназна-
ченная для дифференциальной диагностики стрессо-
вого и ургентного НМ, не могут быть использованы для 
адекватной оценки симптомов императивного мочеис-
пускания у женщин. Поэтому создание инструмента 
оценки симптоматики у женщин, страдающих от НМ и 
имеющих расстройства мочеиспускания, стало вполне 
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Симптомы и результирующие показатели
1 подгруппа (n = 14) 2 подгруппа (n = 17)

До терапии После терапии До терапии После терапии

Та б л и ц а  3 .  
Динамика клинической симптоматики и качества жизни в подгруппах  пациенток разного возраста (средние показатели) 

Ta b l e  3 .  
Dynamics of clinical symptoms and quality of life in subgroups of patients of different ages (mean values) 

Позыв на мочеиспускание                                                                                           2,57                              1,00*                                5,65                            3,06** 

Императивное недержание мочи                                                                              2,14                               1,00                                5,06                             3,06* 

Число мочеиспусканий ночью                                                                                    2,43                              1,64*                                2,76                             2,24 

Число мочеиспусканий в сутки                                                                                  6,29                              4,57**                               5,65                            3,88** 

Симптомы, влияющие на СЭО МП                                                                          1,64                              0,86*                                1,82                            0,94** 

Чувство неполного опорожнения МП                                                                     0,79                               0,29                                1,29                             0,35* 

Боли при мочеиспускании                                                                                           0,00                               0,00                                0,12                             0,00 

Лейкоцитурия                                                                                                                  0,00                               0,00                                0,12                             0,00 

Суммарный балл по таблице ОФМ                                                                         15,86                            9,36**                              22,47                         13,53** 

Качество жизни по шкале QOL                                                                                  4,93                              3,50*                                5,53                             4,88* 

* – различие достоверно по сравнению с соответствующим показателем до лечения (р < 0,05); 
**– различие достоверно по сравнению с соответствующим показателем до лечения (р < 0,01) 



№3 (44), 2021

27

Хирургическая практика
закономерным событием. Ранее нами уже был опубли-
кован ряд работ, посвященных вопросам фармакотера-
пии НМ у женщин, в которых использовалась разра- 
ботанная нами интервальная шкала в виде таблицы 
оценки ФМ [14,17-19]. 

В современных клинических рекомендациях фарма-
кологическая коррекция расстройств мочеиспускания у 
женщин подразумевает назначение в основном двух 
групп препаратов – м-холинолитиков и бета-3-адрено-
миметиков [8,9]. В то же время эффективность этих 
групп препаратов в отсроченной перспективе, как пра-
вило, не высока, представляя собой варианты симптома-
тического лечения. После отмены этих лекарственных 
средств, клиническая картина ухудшается и через неко-
торое время возвращается к исходному состоянию. Но 
даже на период их назначения симптоматика рас-
стройств мочеиспускания обычно устраняется не пол-
ностью, а при повышении дозировок м-холинолитиков 
достаточно часто развиваются побочные эффекты, кото-
рые становятся причиной отмены терапии [7,18]. Кроме 
этого, существует ряд противопоказаний, напрямую свя-

занных с механизмом действия вышеназванных групп 
препаратов [11]. В частности, для м-холинолитиков это 
глаукома, обструктивное мочеиспускание, наличие оста-
точной мочи, запоры. А для бета-3-адреномиметиков 
ограничением является опасность развития артериаль-
ной гипертензии вследствие фармакологической стиму-
ляции симпатической ветви вегетативной нервной 
системы [8,9]. 

В последнее время в целях лечения императивных 
расстройств мочеиспускания у женщин начали приме-
нять альфа1-адреноблокаторы. К настоящему моменту 
имеется ряд научных публикаций, доказавших как пато-
генетическую обоснованность и клиническую эффектив-
ность коррекции расстройств мочеиспускания во время 
терапии при использовании этой группы лекарственных 
средств, так и отличные катамнестические результаты 
после отмены лечения [14-16]. В связи с этим сегодня ва-
риант консервативного лечения альфа1-адреноблокато-
рами уже рассматривается как перспективный, особенно 
у пациенток с проблемами опорожнения мочевого пу-
зыря. 

  – 1-я подгруппа   – 2-я подгруппа 
 

Рис. 1. Динамика симптомов, выраженная в процентах 
Обозначения по горизонтали: 1 – позыв на мочеиспускание; 2 -императивное недержание мочи; 3 – число мочеиспусканий ночью; 4 – число мочеиспусканий в сутки;  

5 – симптомы, влияющие на СЭО;6 – чувство неполного опорожнения мочевого пузыря; 7 – суммарный балл; 8 – качество жизни QOL 
Fig. 1. Dynamics of symptoms, expressed as a percentage 

Horizontal designations: 1 – urge to urinate; 2 – urinary incontinence; 3 – the number of urination at night; 4 – the number of urinations per day; 5 – symptoms affecting SEA;  
6 – feeling of incomplete emptying of the bladder; 7 – total score; 8 – quality of life QOL
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Авторами настоящей публикации ранее проведены 

исследования клинической эффективности комбинации 
альфа1-адреноблокаторов с ноотропами, которые в точ-
ном соответствии с положением нейрофизиологической 
модели (НФМ), являются компонентами сосудистой те-
рапии с точкой приложения в управляющих структурах 
центральной нервной системы. Нами установлено, что 
альфа1-адреноблокаторы опосредованно воздействуют 
на рефлексы мочеиспускания и положительно меняют 
уродинамическую ситуацию в нижнем отделе мочевыво-
дящих путей, при этом вторично оказывают действие на 
исполнительный орган (шейка мочевого пузыря, уретра, 
тазовое дно) [14,17]. Однако следует особо подчеркнуть, 
препараты данной группы в первую очередь влияют на 
гемодинамику и трофику спинного мозга, в частности 
структур ответственных за микционный цикл, что вто-
рично приводит к положительным изменениям как в 
фазу накопления (индикатор служит показатель СЭО), 
так и в фазу опорожнения [18]. 

Полученные в ходе исследования результаты показы-
вают, что на фоне альфа1-адреноблокаторов добавление 
ноотропов закономерно приводит к восстановлению 
контроля над микционным циклом и росту СЭО. Так, на-
пример, в целом в исследуемой группе пациенток после 
комбинированной терапии в течение 5,8 месяцев общий 
балл по таблице оценки ФМ снизился на 40,2%, при 
этом не было ни одного случая, где бы клиническая 
симптоматика осталась без положительной динамики. 
Распределение результатов по возрастным группам по-
казало, что у женщин 40-49 лет при сопоставимой дина-
мике с пациентками старше 50 лет, длительность терапии 
была короче. Данный факт объясняется в первую оче-
редь тем, что сосудистые и неврологические нарушения 
закономерно менее выражены у более молодых пациен-
ток. При рассмотрении картины расстройств мочеиспус-
кания у женщин старшей возрастной подгруппы, можно 
отметить, что средний бал по таблице оценки ФМ ис-
ходно был выше. Это обстоятельство подтверждает 
общую концепцию, изложенную в нейрорегуляторной 
теории [18]. 

Улучшение регуляторной функции нервной системы 
потребовало больше времени, но полученные положи-
тельные результаты в ближайшей и отсроченной пер-
спективе компенсируют дополнительные временные 
затраты на лечение.  

Анализ изменения клинической симптоматики рас-
стройств мочеиспускания у женщин убедительно показы-
вает, что ГАМП является в действительности не 

клиническим синдромом с неизвестным патогенезом, а 
неврологическим заболеванием, звенья которого пре-
красно согласуются с известными законами физиологии и 
неврологии. Именно поэтому ноотропы являются группой 
патогенетически обоснованных лекарственных средств, и 
оценка с помощью интервальной шкалы статистически до-
стоверно демонстрирует высокую клиническую эффектив-
ность комбинации альфа1-адреноблокаторов и ноотропов, 
не уступающую и даже превосходящую таковую у препа-
ратов группы м-холиноблокаторов и бета-3-адреномиме-
тиков [10-13]. 

Нивелирование симптоматики расстройств мочеис-
пускания обнажает симптомы непроизвольной потери 
мочи при напряжении у женщин и позволяет использо-
вать данный вариант лечения как подготовительный 
этап на стадии отбора на оперативное лечение. 

Заключение 
Комбинированная терапия с назначением альфа1-ад-

реноблокаторов и ноотропов позволяет значительно 
снизить выраженность клинической симптоматики им-
перативного мочеиспускания у женщин, восстановить 
уродинамику нижних мочевых путей после отмены те-
рапии и существенно улучшить качество жизни пациен-
ток данного профиля. Данная комбинация лекарствен- 
ных препаратов также может быть использована при 
проведении подготовительной терапии перед хирурги-
ческим вмешательством. 

Применение шкалы, как недорогого и простого ин-
струмента имеет перспективы при оценке эффективности 
консервативной терапии, поскольку не требует специ-
ального оборудования и может быть применено в клини-
ческой практике на этапе отбора пациенток к операции. 
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ПЕРВИЧНО-МНОЖЕСТВЕННОГО МЕТАХРОННОГО ЗЛОКАЧЕСТВЕННОГО  
НОВООБРАЗОВАНИЯ. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
ГАЛЛЯМОВ Э.А.1,2,3, САНЖАРОВ А.Е.2, АГАПОВ М.А.3, ПРОХОРЕНКО К.А.2, ГОЛОЛОБОВ Г.Ю.1,4, 
ДОРОНЧУК Д.Н.2, ДЕЙНЕГО В.Г.2   
1 ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
университет), Россия, 119146, г. Москва, Большая Пироговская, д.19, стр. 1  

2 ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализированных методов медицинской помощи и медицинских технологий 
ФМБА», Россия, 115682, г. Москва, Ореховый бульвар, д.28  

3 ФГБОУ ВО «Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова» обособленное подразделение Медицинский  
научно-образовательный центр Московского государственного университета имени М.В. Ломоносова, Россия, 119991 (119192),  
г. Москва, Ломоносовский проспект, д.27, к.10 

4 ГБУЗ «ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ», Россия, 127206, ул. Вучетича, д. 21 
 
Реферат: 
Клинический случай описанный ниже представляет наш опыт хирургического лечения пациента с первично-множественным метахронным 
раком: 1. Рак сигмовидной кишки рТ4NxM0. Резекция сигмовидной кишки (16.12.2013). Три курса адьювантной химиотерапии по схеме 
XELOX. Рецидив (2015). Лапаротомия, колопроктэктомия с парааортальной, паракавальной D3  лимфодиссекцией. Илеостомия по Бруку 
(2015). Один курс химиотерапии (XELOX). 2.  Рак нижней трети правого мочеточника  pT2N0M0R0. Нефруретерэктомия справа с резекцией 
мочевого пузыря и семенного канатика справа, эпицистостомия (19.02.2015). Рецидив. Нефростомический дренаж единственной оставшейся 
левой почки. Спаечная болезнь. Осложнение: прямокишечно-мочепузырный свищ. Учитывая анамнез и коморбидный фон пациента после 
проведения онкологического консилиума принято решение выполнить лапароскопическую тотальную супралеваторную экзентерацию малого 
таза, уретерэктомию на уровне верхней трети слева. Продолжительность операции – 280 минут, интраоперационная кровопотеря – 200 мл. 
Срок пребывание в реанимации – 24 часа, пациент выписан на 7-е сутки после операции, края резекции – негативные (R0). Спустя 12 месяцев – 
данных за прогрессировавшие заболевания нет.  
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Abstract: 
This clinical case represents the experience of surgical treatment of a patient with multiple primary metachronous cancer: 1. Sigmoid cancer рТ4NxM0. 
Resection of sigmoid colon (16.12.2013). Three courses of adjuvant chemotherapy (XELOX). Recurrence (2015). Laparotomy, Colproctectomy with D3 
paraaortic lymph dissection. Ileostomy (2015). One course of chemotherapy (XELOX). 2. Upper tract urothelial carcinoma (right ureter)  pT2N0M0R0. 
Right nephroureterectomy with the resection of the bladder and right testicular cord, cystostomy (19.02.2015). Recurrence. Nephrostomy drainage of 
the left kidney. Adhesive disease. Rectovesical fistula.  Taking into account the history and comorbid status of the patient, it was decided to perform  
laparoscopic supralevator pelvic exenteration, ureterectomy on the left. The duration of the operation was 280 minutes, intraoperative blood loss was 
200 ml. The period of stay in intensive care is 24 hours, the patient was discharged on the 7th day after the operation, the resection margin was negative 
(R0). After 12 months, there is no data for the disease progressed. 
 
Keywords: pelvic exenteration, multi-visceral resection, surgical treatment, primary multiple cancer. 



Введение 
Проблема хирургического лечения первично-множе-

ственного рака – междисциплинарная. Современные про-
токолы лечения тех или иных злокачественных новообра- 
зований (ЗНО) лежат в основах клинических рекоменда-
ций, принадлежащих к конкретной медицинской дисцип-
лине. Отсутствие доказательной клинической базы по 
лечению пациентов с первично-множественными ЗНО 
(синхронными или метахронными) ставят перед врачами 
задачу изучения и оценки большого количества клиниче-
ских случаев.  

В 2018 году ЗНО толстой и прямой кишки занимали 
третье место в мужской популяции и второе по частоте 
встречаемости у женщин. В количественном эквиваленте 
это составило 1 800 000 новых случаев и почти 861 000 ле-
тальных исходов (data base GLOBOCAN, WHO, 2018) [5]. 
До 25% случаев выявляется местно-распространенный 
злокачественный процесс прямой кишки [6]. Рецидив в 
зоне ранее выполненной операции фиксируется в 6-10% 
случаях [7].  

ЗНО мочевого пузыря – десятое место по распростра-
нению во всем мире, в 2018 году диагностировано 549 000 
новых случаев и 200 000 смертей. По гендерному признаку 
заболеванию чаще подвержены мужчины. Показатели за-
болеваемости и смертности составляют 9,6 и 3,2 на 100 000 
лиц мужского пола. Из всей группы ЗНО мочевыводящих 
путей поражение нижних мочевыводящих путей (моче-
вой пузырь) – 90-95% среди всех случаев уротелиального 
рака. Уротелиальный рак верхних мочевыводящих путей 
(ВМП) встречается довольно редко и составляет 5–10%  
от всех случаев уротелиального рака [8]. Так же стоит  
отметить, что рецидив уротелиального рака в мочевом  
пузыре встречается у 22–47% пациентов [13], а рецидив  
с контралатеральной стороны – только в 2–6% случаев 
[14]. 

По данным разных авторов, частота возникновения 
синхронного первично-множественного колоректального 
рака варьируется в пределах 1,1 – 8,1% [1].  Ray P. и соавт. 
отметили, что первично-множественные опухоли в 13,5% 
случаев встречаются в мочеполовой системе [2].  

Лапароскопическая хирургия зарекомендовала себя 
как вариант выбора при лечении как единичных, так и 
первично-множественных форм ЗНО [1, 3, 4]. Тазовая эк-
зентерация является операцией выбора при местно-рас-
пространенном процессе органов малого таза [9]. В дан- 
ной работе группа авторов демонстрирует вариант мало-
инвазивного эндовидеохирургического лечения пациента 
с первично-множественным раком 

Описание клинического случая 
Пациент А., 29 лет, ИМТ 19,5 кг/м2, ASA статус – 3, об-

ратился в клинику ФГБУ ФНКЦ ФМБА в марте 2018 года 
для планового оперативного лечения. Основной клиниче-
ский диагноз: Первично-множественный метахронный 
рак: 1. Рак сигмовидной кишки рТ4NxM0. Резекция сиг-
мовидной кишки (16.12.2013). Три курса адьювантной хи-
миотерапии по схеме XELOX. Рецидив (2015). Лапаро- 
томия, колопроктэктомия с парааортальной, паракаваль-
ной D3  лимфодиссекцией. Илеостомия по Бруку (2015). 
Один курс химиотерапии (XELOX). 2.  Рак нижней трети 
пра-вого мочеточника  pT2N0M0R0. Нефруреткрэктомия, 
резекция мочевого пузыря и семенного канатика справа, 
эпицистостомия (19.02.2015). Рецидив. Нефростомиче-
ский дренаж единственной оставшейся левой почки. Спа-
ечная болезнь. Осложнение: кишечно-мочепузырный 
свищ. Из анамнеза: в декабре 2013 года поступил в одну 
из клиник города Москвы с диагнозом – острый флегмо-
нозный аппендицит. Выполнено – лапаротомия, аппен-
дэктомия, интраоперационно обнаружена опухоль 
сигмовидной кишки, проведена резекция сигмовидной 
кишки с наложением анастомоза конец в конец. Патоги-
стологическое заключение – аденокарцинома сигмовид-
ной кишки с прорастанием всей толщи стенки. В 2014 
году проведены 3 курса химиотерапии XELOX (Оксали-
платин и Капецитабин). В феврале 2015 года в ФГБУ 
«ГНЦК имени А.Н.Рыжих» по поводу прогрессирования 
заболевания и терминального гидронефроза справа, вы-
званного злокачественным новообразованием  мочеточ-
ника, проведено оперативное лечение в объеме: лапар- 
томия, комбинированная колпроктэктомия с нефроуре-
терэктомией справа с резекцией мочевого пузыря, резек-
ция семенного канатика справа, парааортальная, парака- 
вальная D3 – лимфодиссекция, эпицистостомия, илиосто-
мия по Бруку. С марта 2015 по апрель 2015 года получал 
курс химиотерапии XELOX (Оксалиплатин и Капецита-
бин), однако по причине плохой переносимости от даль-
нейшего проведения терапии решено отказаться. В ноябре 
2018 года находился в одной из клиник города Москвы  с 
диагнозом – острый обструктивный пиелонефрит слева. 
Проведена чрескожная пункционная нефростомия слева 
(ЧПНС). В январе 2019 года выполнена компьютерная то-
мография (КТ) с контрастированием и магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) с контрастированием. По 
данным КТ диагностировано образование нижней трети 
левого мочеточника, уретерогидронефроз, инфильтратив-
ные изменения культи прямой кишки, утолщение стенок 
мочевого пузыря. По данным МРТ – патологическая  
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полость в полости малого таза размерами 49х41 мм., со-
общающаяся с просветом культи прямой кишки и мочевым 
пузырем. Опухоль левого мочеточника. Выраженный спа-
ечный процесс в полости малого таза. Синдром Линча ис-
ключен. 

Пациент обследован и подготовлен к операции: 
Компьютерная томография забрюшинного простран-

ства с контрастированием, образование нижней трети 
правого мочеточника (рис. 1).   

2. МРТ малого таза, свищ между культей прямой 
кишки и мочевым пузырем (рис. 2). 

Согласно решению онкоконсилиума – оперативное 
лечение в объеме: лапароскопическая тотальная супрале-
ваторная экзентерация малого таза, уретерэктомия на 
уровне верхней трети слева. 

Техника оперативного вмешательства 
В области левого подреберья, оптическом окне, введен 

оптический троакар. При обзорной лапароскопии вы-

Рис. 1. Компьютерная томография забрюшинного пространства с контрастированием, образование нижней трети правого мочеточника 
Fig. 1. Computed tomography of the retroperitoneal space with contrast, formation of the lower third of the right ureter

Рис. 2. МРТ малого таза, свищ между культей прямой кишки и мочевым пузырем 
Fig. 2. MRI of the small pelvis, fistula between the rectal stump and the bladder



явлен выраженный спаечный процесс с вовлечением пе-
тель тонкой кишки по белой линии живота, правой под-
вздошной области и в области малого таза (рис. 3).  

С помощью холодных ножниц произведен адгезиоли-
зис, установлены дополнительные троакары. Далее про-
изведена тщательная диссекция петель из рубцового 
конгломерата холодными ножницами с минимальной 
травматизацией стенки тонкой кишки (рис. 4). 

На данном этапе диссекция осуществляется только 
холодными ножницами, поскольку выделение и рассече-
ние электрохирургическими инструментами, ультра-
звуковым диссектором, может вызвать термическое 
повреждение стенки органа со всеми вытекающими бли-
жайшими и отдаленными результатами. Произведено 
отсечение измененной части тонкой кишки от опухоле-
вого конгломерата. Затем со всех сторон выделен опухо-
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Рис. 3. Интраоперационная картина. Спаечный процесс в брюшной полости 
Fig. 3. Intraoperative picture. Adhesion process in the abdominal cavity

Рис. 4. Интраоперационная картина. Адгезиолизис 
Fig. 4. Intraoperative picture. Adhesiolysis
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левый конгломерат, состоящий из культи прямой кишки, 
мочевого пузыря (рис.5). 

Границы: латеральные генито-феморальные нервы, 
затем общие подвздошные сосуды от бифуркации аорты, 
наружные и внутренние подвздошные сосуды, пресак-
ральная лимфоидная ткань и ткань из запирательных 
ямок, мышца, поднимающая задний проход (с частичной 
резекцией мышечной ткани). Выделен значительно уве-
личенный левый мочеточник размером (20 мм. в диа-

метре) до уровня перехода средней трети в верхнюю 
треть и до уровня впадения в опухолевый конгломерат 
(рис. 6).  

В области перехода средней трети в верхнюю треть 
мочеточник был клипирован и пересечен. Произведено 
удаление опухолевого конгломерата единым блоком с 
частью левого мочеточника. Макропрепарат, включаю-
щий в себя мочевой пузырь, среднюю и нижнею треть 
левого мочеточника, культю прямой кишки с рециди-

Рис. 5. Интраоперационная картина. Выделение опухолевого конгломерата 
Fig. 5. Intraoperative picture. Isolation of tumor conglomerate

Рис. 6. Интраоперационная картина. Клиширование левого мочеточника 
Fig. 6. Intraoperative picture. Clutching the left ureter



вом, погружен в экстракционный пакет. Контейнер из-
влечен из малого таза через расширенный порт от троа-
кара, установленный ниже пупка по белой линии 
живота (рис. 7). 

Дефект прямой кишки и визуально не измененная мы-
шечная часть тазового дна герметично ушиты при ис-
пользовании монофиламентной самофиксирующейся 
рассасывающейся нити 3-0. Нефростомический дренаж 
удален, произведено бужирование нефростомического 
свища до размера СН 12. Установлен нефростомический 
дренаж СН 12, фиксирован к коже двумя швами. Состоя-
ние дренажа проконтролировано рентгенологически, 
установлен адекватно.  

Продолжительность операции составила 280 минут. 
Интраоперационная кровопотеря составила 200 мл. От-
сутствовали интраоперационные осложнения. Срок пре-
бывание в реанимации – 24 часа. Страховой дренаж 
удален на 1 сутки после перевода из реанимации. С уче-
том гладкого послеоперационного периода и отсутствием 
ранних послеопеационных осложнений, пациент вы-
писан на 7-е сутки после операции. Пациент направлен к 
онкологу по месту жительства.  

По патогистологическому заключению: морфологиче-
ские признаки соответствуют рецидиву уротелиальной 
карциномы мочеточника, grade 3, с инвазией в стенку 
мочеточника, более половины ее толщины; Края резек-
ции – негативные (R0).   

При контрольном КТ – данных за рецидив – нет. В на-
стоящее время (сентябрь 2021 года) пациент регулярно 
наблюдается у уролога (производится замена нефросто-
мического дренажа раз в 3 месяца), онколога (произво-
дятся контрольные МРТ и КТ – исследования), работает 
по профессии (IT-специалист), периодически занимается 
любительским спортом (бег). 

Обсуждение 
Первично-множественный рак делится на две катего-

рии: синхронный, при котором опухоли развиваются в 
один период времени до 2-х месяцев; метахронный, при 
котором опухоли развиваются последовательно, с интер-
валом более 2-х месяцев [1].  

S. Warren и O. Gates в 1932 г. предложили критерии для 
установления диагноза первично-множественного рака: 
каждое из образований должно иметь свой гистогенез; 
должна быть полностью исключена вероятность мета-
статического происхождения другого образования [10]. 
В представленном клиническом случае данные критерии 
соответствующие.  

Luciani A. и Balducci L. в 2004 году были предложены 
2 гипотезы, объясняющие этиологию первично-множе-
ственного рака. Первая предполагает наличие мутации, 
которая приводит к появлению опухоли в системах орга-
нов или в одной системе органов (семейный полипоз). 
Вторая гипотеза предполагает, что в один момент вре-
мени на организм может воздействовать один канцеро-
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Рис. 7. Интраоперационная картина. Извлечение препарата 
Fig. 7. Intraoperative picture. Removing the drug
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ген, при его взаимодействии на клетки различных органов 
и систем появляется возможность развития первично-
множественного рака [11]. Наследственные/семейные 
формы переходно-клеточного рака верхних мочевых 
путей сочетаются с наследственным неполипозным коло-
ректальным раком (синдром Линча) [15]. 

Vogt A. и соавторы оценили возможные тактики 
лечения первично-множественного метахронного зло-
качественного новообразования, предлагая подходы к 
лечению основанных на реальных случаях, а не на дан-
ных проспективный исследований, которых в свою оче-
редь, не так много по данной тематике [12]. Одним из 
ключевых моментов противоопухолевой терапии со-
стоит из выбора тактики: хирургической или комбини-
рованной. Возможно ли провести одномоментную 
радикальную операции по удалению опухолей, или же 
возможно подобрать систематическую терапию, которая 
будет направленна на лечение оба злокачественных 
очага? Наличие у пациента единственной почки, адъ-
ювантной химиотерапии (АПХТ) в анамнезе, отсут-
ствия доказательной базы  неоадьювантной АПХТ при 
ЗНО верних мочевых путей, рецидиве опухоли прямой 
кишки с прорастанием в мочевой пузырь, единственным 
верным решением по мнению авторов – выполнение ра-
дикальной мультиорганной резекции (экзентерации). 

Многие отечественные и зарубежные авторы уже до-
казали эффективность тазовой экзентерации при 
местно-распространенном раке прямой кишки и 
местно-распространенном раке мочеполовых органов 
[9, 16, 17].  Более того последняя тенденция использова-
ния малоинвазивных методик находит применение не 
только в стандартных радикальных нефруретерэктомии 
или тотальной мезоректумэктомии, но и в мультивис-
церальных резекциях [18-20].  

Заключение  
По мнению авторов, учитывая отдаленные резуль-

таты хирургического  данного пациента и качество его 
жизни, тазовая экзентерация являлась не операцией 
«отчаяния», а операцией «спасения». Особенности эн-
довидеохирургической методики данного оперативного 
вмешательства помогает достичь наилучших интраопе-
рационных и послеоперационных результа-тов. Стоит 
отметить, что эндовидеохирургическая тазовая экзенте-
рация – операция экспертного уровня и возможна 
только для хирургической бригады с большим опытом 
выполнения лапароскопических вмешательств на орга-
нах малого таза.  
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ  ПОСЛЕ ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ   
КАРДИОМИОТОМИИ ПО ГЕЛЛЕРУ С ФУНДОПЛИКАЦИЕЙ ПО ДОР У ПАЦИЕНТОВ 
СО 2-4 СТАДИЯМИ АХАЛАЗИИ КАРДИИ  
ГАНКОВ В.А., ЦЕЙМАХ Е.А., БАГДАСАРЯН Г.И., АНДРЕАСЯН А.Р., МАСЛИКОВА С.А.   
ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции,656038,проспект Ленина 40,г.Барнаул, Алтайский край, Российская федерация. 
 
Реферат: 
Актуальность. Лечение ахалазии кардии(АК) на сегодняшний день  паллиативное,  направлено на уменьшение проявления клинических симптомов за-
болевания. Вместе с инструментальными методами обследования функции пищевода, шкала Eckardt и опросник  GIGLI являются удобным и простыми 
инструментами для оценки результатов в отдаленном послеоперационном периоде. 
Цель исследования – оценить отдаленные результаты оперативного лечения пациентов со 2-4 стадиями АК, после видеолапароскопической эзофагокар-
диомиотомии по Геллеру с передней гемиэзофагофундопликацией по Дор по результатам проведенных специальных методов исследования пищевода и 
анкетирования пациентов с помощью шкалы Eckardt и опросника GIGLI . 
Материалы и методы. В  работу были включены  результаты обследований 103 пациентов, которым проведена видеолапароскопическая эзофагокардио-
миотомии по Геллеру,  с передней гемиэзофагофундопликацией по Dor. Срок обследования в послеоперационном периоде был от 3-х до 7 лет. Изучены 
результаты рентгеноскопии пищевода и желудка, манометрии пищевода и пищеводно-желудочного перехода  до оперативного лечения и после операции, 
также пациенты анкетированы по  шкале Eckardt и опроснику GIGLI .  
Результаты. Анализ результатов инструментальных методов исследования функции пищевода  в до- и послеоперационном периодах показал, что данные 
манометрии пищевода и пищеводно-желудочного перехода, рентгеноскопии пищевода и желудка достоверно улучшились в послеоперационном пери-
оде у больных при всех стадиях заболевания. Результаты пациентов с 4-ой стадией АК по сравнению с результатами пациентов со 2-ой,3-ей стадиями 
были хуже (p<0,05).Ведущий симптом АК- дисфагия в  отдаленном послеоперационном периоде  уменьшился у всех исследуемых  пациентов, результаты 
были лучше у пациентов со 2-ой стадией, хуже  у пациентов с 4-ой стадией АК (p<0,05). 
Выводы. После видеоэндоскопической эзофагомиотомии по Геллеру с передней фундопликацией по Dor  достоверно улучшаются показатели манометрии 
пищевода и рентгенографии пищевода и желудка, результаты анкетирования  пациентов по шкале Eckardt  и опроснику GIGLI показывают достоверное  
уменьшение выраженности клинических проявлений АК  в баллах. Данный метод оперативного лечения можно рекомендовать уже при 2-ой стадии АК 
и как органосохраняющую операцию при 4-ой стадии.  
Ключевые слова: дисфагия, ахалазия кардии, шкала Eckardt, эзофагокардиомиотомия по Геллеру. 
 
LONG-TERM RESULTS AFTER VIDEO ENDOSCOPIC MYOTOMY BY HELLER  WITH  
FUNDOPLICATION  BY DOR IN PATIENTS WITH 2-4 STAGES OF  ACHALASIA  
GANKOV V.A.,TSEIMAKH E.A., BAGDASARYAN G.I., ANDREASYAN A.R., MASLIKOVA S.A.  
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: 
Relevance. Treatment of achalasia of the cardia (AС) is currently palliative, aimed at reducing the manifestation of clinical symptoms of the disease. Together with in-
strumental methods of examination of esophageal function, the Eckardt scale and the GIGLI questionnaire are convenient and simple tools for evaluating results in the 
long-term postoperative period. 
The aim of the study was to evaluate the long-term results of surgical treatment of patients with 2-4 stages of AС, after  laparoscopic Нeller myotomy with anterior hemiesoph-
agofundoplication by Dor to the results of special methods of  esophageal examination and  patient questionnaires using the Eckardt scale and the GIGLI questionnaire. 
Materials and methods. The work included the results of examinations of 103 patients who underwent video laparoscopic  Нeller myotomy, with anterior hemiesophagofundo-
plication by Dor. The period of examination in the postoperative period was from 3 to 7 years. The results of X-ray examination of the esophagus and stomach, manometry of 
the esophageal and esophageal-gastric junction before and after surgery were studied , and patients were also surveyed according to the Eckardt scale and the GIGLI questionnaire.  
Results. The analysis of the results of instrumental methods of studying the function of the esophagus in the pre – and postoperative periods showed that the given manometry 
of the esophagus and esophageal-gastric junction, X-ray of the esophagus and stomach significantly improved in the postoperative period in patients with all stages of the disease. 
The results of patients of 4th stage AC compared with the results of  2nd and 3rd stages patients were worse(p<0,05).The leading symptom of AK-dysphagia in the long-term 
postoperative period decreased in all the studied patients, the results were better in patients with stage 2, worse in patients with stage 4 of AK (p<0,05).The leading symptom of 
AK-dysphagia in the long-term postoperative period decreased in all the studied patients, the 2nd stage patients results were better,  4th stage patients results were worse (p<0,05). 
Conclusions. After video-endoscopic Нeller myotomy with  fundoplication by Dor, the indicators of esophageal manometry and esophageal and stomach radiography 
significantly improve, the results of the Eckardt scale and GIGLI questionnaire survey of patients show a significant decrease in the severity of clinical manifestations 
of AC in the balls. This method of surgical treatment can be recommended already at the 2nd stage of AC and as an organpreserving operation for 4th stage. 
 
Keywords: dysphagia, achalasia, Eckardt score, Heller myotomy.
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Введение 
Количество пациентов  с АК не  имеет тенденции к 

уменьшению, несмотря на то, что заболевание доста-
точно редкое [1,2], при этом эффект от консервативной 
терапии  кратковременный и  рано или поздно, перед  па-
циентом  встает вопрос об оперативном лечении. Мето-
дов и видов оперативной коррекции данного забо- 
левания более 30 и эффективность их дискутируется. Не-
которые ученые, считают, что оперировать пациентов 
нужно только, если консервативная терапия была мало-
эффективна или неэффективна [3]. На сегодняшний 
день, нет четких показаний для проведения кардиодила-
тации. Дискутируются варианты хирургического вмеша-
тельства, длина миотомии, варианты фундопликаций и 
их необходимость, есть разные точки зрения на выбор 
метода лечения пациентов  с 4-ой стадией ахалазии кар-
дии [4,5]. Все вышеперечисленные вопросы  определяют 
актуальность нашей работы. 

Цель  исследования – оценить отдаленные резуль-
таты оперативного лечения больных АК со 2-4 стадиями, 
после проведенной видеолапароскопи-ческой эзофаго-
кардиомиотомии по Геллеру, в сочетании с передней ге-
миэзофагофундопликацией по Дор, путем проведения 
специальных методов исследования функции пищевода 
и кардии и  по результатам анкетирования пациентов с 
помощью шкалы Экхардта, опроснику GIGLI. 

Материалы и методы 
Работа выполнена на базе хирургического отделения 

КГБУЗ ГКБ №12, являющегося базой кафедры общей хи-
рургии, оперативной хирургии и топографической ана-
томии АГМУ. В данном исследовании проведен анализ  
результатов, полученных при обследовании 103 больных 
со 2-4 стадиями АК, которым  была выполнена видеола-
пароскопическая эзофагокардиомиотомия по Геллеру, в 

сочетании с передней гемиэзофагофундопликацией по 
Dor в период с 2005 года по 2018 год.   

Были определены следующие критерии включения в 
исследование: возраст больных старше 18 лет, наличие 
добровольного информированного согласия на обследо-
вание и анкетирование по шкале Eckardt и GIGLI, нали-
чие  2-ой, 3-ей, 4-ой стадий ахалазии кардии, наличие у 
каждого пациента результатов всех инструментальных 
методов обследования пищевода. Также определены 
были критерии исключения из исследования: возраст  
больных моложе 18 лет, отсутствие добровольного ин-
формированного согласия на анкетирование по шкале 
Eckardt и GIGLI и обследование,  диагноз у пациента  АК 
1 стадии, факт проведенной кардиодилатации в анам-
незе, вне зависимости от срока давности ее проведения, 
наличие не полностью заполненных анкет опросников 
шкала Eckardt и GIGLI, отсутствие результатов хотя бы 
одного из инструментальных методов обследования.  Вся 
когорта пациентов была распределена на 3 группы, в со-
ответствии со  стадиями ахалазии кардии, согласно клас-
сификации Б.В. Петровского (1962). Согласно этому 
распределению в первую группу вошли  32 (31,1%) паци-
ента, которым была диагностирована 2-ая стадия АК, во 
второй группе были  41 (39,8%) пациент с диагнозом АК 
3-ей стадии, а в третью группу вошли 30 (29,1%) пациен-
тов с 4-ой стадией АК. Для контрольного сравнения  
была определена группа, состоящая из 34 человек, не 
имеющих жалоб со стороны желудочно-кишечного 
тракта, которые составили контрольную группу. 

Большая часть из 103  оперированных пациентов  со-
стояла  из лиц трудоспособного возраста (табл. 1). Сред-
ний возраст пациентов составил 52,4±1,3 год, при этом 
необходимо отметить, что  количество женщин преобла-
дало  над количеством мужчин  в соотношении  (1,4:1). 

Возраст пациентов Общее количество  
пациентов

Количество  
пациентов со 2 группой

Количество  
пациентов с 3 группой

Количество  
пациентов с 4 группой

Та б л и ц а  1 .  
Распределение  пациентов по возрасту  и стадиям АК 

Ta b l e  1 .  
Distribution of patients by age and stages of AK 

18-44                                                          27                                                  22                                                      5                                                      - 

45-59                                                          29                                                   8                                                      11                                                   10 

60-74                                                          45                                                   2                                                      25                                                   18 

Старше75                                                  2                                                     -                                                        -                                                      2 

Всего                                                        103                                                 32                                                     41                                                   30 
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Количество пациентов в зависимости от стадии АК 

было следующим: больше всего больных из 103 опериро-
ванных пациентов, было во второй группе, где были па-
циенты  с 3-ей стадией заболевания  41 человек  (39,8%),  
так пациентов данной группы было  больше, чем паци-
ентов первой группы  со 2-ой стадией  на 28% (р≤0,05) и 
больше, чем пациентов третьей группы, где были боль-
ные  с 4-ой стадией АК на 36,7% (р≤0,05). 

Так как дисфагия является наиболее ранним и наибо-
лее частым симптомом ахалазии кардии  и прежде  всего  
с этой жалобой  пациенты обращаются за помощью в ме-
дучреждения и она сильнее всего влияет на ежедневную 
жизнь пациента, снижая качество его жизни было ре-
шено изучить динамику не только основных симптомов 
АК по шкале Eckardt и гастроинтестинальный индекс по 
опроснику GIGLI, но и проанализировать как меняется 
степень дисфагии и ее выраженность в отдаленном 
послеоперационном периоде. 

 Изучалось соотношения стадии АК и степени дис-
фагии, которая определялась согласно классификации 
А.В. Савицкого и было  выявлено, что  до оперативного 
лечения, лишь  4 пациента (12,5%) в первой группе  со  
2-ой стадией АК  испытывали трудности с проглатыва-
нием твердой пищи и им была определена 1-ая степень 
дисфагии, большинство же пациентов 28 (87,5%), испы-
тывали трудности с прохождением не только твердой 
пищи, но и кашицеобразной пищи  и данным пациентам  
определена 2-ая степень дисфагии, вторая степень дис-
фагии также была у большинства  пациентов во второй 
группе пациентов с 3-ей стадией АК  36  (87,8%), при этом 
всего 5 пациентов (12,2%)  этой группы  страдали от  дис-
фагии третьей степени. В третьей группе исследуемых 
больных, с 4-ой стадией АК только у 2-х больных (6,7%) 

в дооперационном периоде была определена 2-ая степень 
дисфагии, у оставшегося большинства пациентов 28 
(93,3%) была выявлена 3-я степень дисфагии (табл. 2). 

Кроме клинико-лабораторных методов обследования, 
в  обязательный комплекс изучения функции пищевода 
до и после операции входили: рентгеноскопия пищевода 
и желудка, манометрия пищевода и пищеводно-желудоч-
ного перехода. Также пациентам предлагалось ответить 
на вопросы  опросника GIGLI и шкалы Eckardt.  

При помощи опросника GIQLI определялся гастроин-
тестинальный индекс качества жизни пациентов. Во-
просы в анкете  распределены по 5 категориям и ответы 
оцениваются от 0 до 4 баллов. Чем больше баллов наби-
рал пациент, тем лучше был его гастроинтестинальный 
индекс качества жизни, при этом по опроснику макси-
мальная сумма балов могла быть 144, что соответство-
вало желаемому отличному результату. После сумми- 
рования всех балов были выделены категории получен-
ных. Если пациент набирал от – 121  до 144 баллов это  
был отличный результат, хорошим результатом считался 
результат  от  97 до  120 баллов, удовлетворительный  ре-
зультат определялся при сумме  от  72 до  96 баллов и 
если сумма баллов меньше 72 баллов – это был наихуд-
ший результат, который расценивался как неудовлетво-
рительный. 

Основные симптомы ахалазии кардии (дисфагия, за-
грудинная боль, регургитация, потеря веса) в опроснике- 
шкале Eckardt распределены  по наличию и частоте вы-
раженности данных  симптомов и в зависимости от этого 
каждому вопросу соответствует определенный балл. 
Максимальное количество баллов, которое может на-
брать пациент по шкале составляет могло составить  
12 баллов и это является худшим результатом, таким об-

Стадия АК

Степень дисфагии

р1 2 3

Количество больных 
абс,%

Количество больных 
абс,%

Количество больных 
абс,%

Количество больных 
абс,%

р<0,05

Та б л и ц а  2 .  
Распределение пациентов по стадиям АК и степени дисфагии  до операционном периоде 

Ta b l e  2 .  
Distribution of patients by stages of AK and degree of dysphagia in the preoperative period 

     2                                  32    (31,1%)                                    4   (12,5%)                                   28  ( 87,5%)                                             - 

     3                                   41   (39,8%)                                             -                                            36  ( 87,8%)                                    5   (12,2%) 

     4                                   30   (29,1%)                                             -                                             2    ( 6,7%)                                    28  (93,3%) 

Всего                               103  (100%)                                      4  (3,9%)                                    66   (64,1%)                                    33   (32%) 
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разом чем меньше баллов набирает пациент, тем реже и 
меньше его беспокоят симптомы заболевания и наилуч-
шим и желаемым результатом являются минимальные  
0 баллов.  

Было решено использовать в исследовании  опрос-
ник-шкала Eckardt и опросник GIGLI, так как вопросы в 
них не повторяются, они не дублируют друг друга, а 
только дополняют и позволяют оценить выраженность 
и динамику клинических проявлений АК в отдаленном 
периоде после операции. 

Для статистической обработке полученных нами дан-
ных использовались программы MS Excel из пакета MS 
Office 2016 и программа Systat Sigma Plot 11.0. Значения 
средних величин при нормальном распределении при-
знаков были представлены в виде M±m, где М – это сред-
нее арифметическое выборочной совокупности, а m – 
это стандартная ошибка среднего. При сравнении двух 
выборок мы использовали t-критерий Стьюдента. Каче-
ственные признаки сравнивались с использованием  
z-критерия Фишера. Достоверным считалось различие 
при р<0,05 (вероятность различия больше 95%). 

Результаты 
После оперативного лечения, в  отдаленном послеопе-

рационном периоде  отмечена положительная динамика 
в уменьшении  степени  дисфагии у пациентов во всех 
исследуемых группах. Необходимо отметить, что  у не-
которых больных удалось дисфагию и вовсе  купировать.  
(табл. 3). 

В отдаленном послеоперационном периоде измени-
лась степень дисфагии при разных  стадиях АК. Так, у  29 
человек (90,6%) в первой группе пациентов симптом дис-
фагии был полностью купирован и они могли прогло-
тить пищу любой консистенции небольшими порциями, 

в данной группе лишь у 3 человек (9,3%) сохранялась 
эпизодическая дисфагия 1-ой степени. Положительная 
динамика наблюдалась также во второй, самой много-
численной группе пациентов,  с 3-ей стадией ахалазии 
кардии. У 25 человек (60,9%), после оперативного лече-
ния отмечалось отсутствие дисфагии, 13 человек (31,7%) 
испытывали дисфагию 1 степени, а 2-ая степень дис-
фагии была у 3 человек (7,3%). В третьей группе пациен-
тов с 4-ой стадией АК, удалось купировать дисфагию  
3 степени у всех пациентов, при этом у 7 человек (23,3%) 
отмечено отсутствие дисфагии, у большинства пациен-
тов данной группы – 15 человек (50%) определена 1-ая 
степень дисфагии, у 8 человек (26,7%) отмечалась 2-ая 
сте-пень дисфагии. Таким образом, в послеоперацион-
ном периоде 61 человек (59,2%) не испытывали дис-
фагию, 3-я степень дисфагии полностью была 
ку-пирована во всех группах пациентов, за счет этих по-
казателей, по сравнению с предоперационными дан-
ными, количество пациентов со 2-ой степенью дисфагии 
уменьшилось на 83,3%. 

До оперативного лечения и в отдаленном послеопе-
рационном периоде пациентам была проведена рентге-
носкопия пищевода и желудка и проведен сравни- 
тельный анализ диаметра пищевода в самой широкой ее 
части (табл. 4). 

При анализе данных, полученных с помощью рентге-
нографии пищевода и желудка, было выявлено, что в от-
даленном послеоперационном периоде у пациентов во 
всех группах наблюдалось достоверное  уменьшение диа-
метра пищевода (р≤0,05). В первой группе пациентов 
диаметр пищевода сократился в среднем на  12,3 мм, во 
второй группе на 15,8 мм, в третьей группе исследуемых 
пациентов на 30,1мм. Показатели контрольной группы, 

Стадия АК

Степень дисфагии

рОтсутствие дисфагии 1 2 3

Количество  
больных, абс,%

Количество  
больных, абс,%

Количество  
больных, абс,%

Количество  
больных, абс,%

Количество  
больных, абс,%

р<0,05

Та б л и ц а  3 .  
Соотношение стадии АК и степени дисфагии после  операции 

Ta b l e  3 .  
The ratio of the stage of AK and the degree of dysphagia after surgery 

     2                      32    (31,1%)                            29 (90,6%)                                 3 (9,3%)                                      –                                          – 

     3                       41 (39,8%)                             25 (60,9%)                               13 (31,7%)                             3 (9,3%)                                    – 

     4                       30 (29,1%)                              7 (23,3%)                                 15 (50%)                              8 (26,7%)                                  – 

Всего                   103 (100%)                            61 (59,2%)                               31 (30,1%)                           11 (10,7%)                                 – 
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которые были  нами определены как  физиологичная 
норма сравнивались с показателями пациентов всех трех 
исследуемых группах. Выяснилось, до операции, показа-
тели диаметра пищевода пациентов первой группы были 
на 13,5мм, пациентов второй группы на 21,8 мм и паци-
ентов третьей группы на 41,3 мм больше, чем показатели 
диаметра пищевода пациентов контрольной группы. 
После операции были получены следующие результаты: 
диаметр пищевода больных первой группы, где были па-
циенты со 2-ой стадией заболевания был больше, чем  
показатели пациентов контрольной группы  всего на  
1,2 мм, диаметр пищевода пациентов второй  группы на 
6 мм, пациентов  третьей  группы с 4-ой стадией АК  на 
11,2 мм. (табл. 4). 

Для статистического анализа результатов  внутрипи-
щеводной манометрии  удалось получить данные не во 
всех группах исследуемых пациентов, так как в некото-
рых случаях зонд в желудок провести через нижний пи-
щеводный сфинктер  не удавалось. Эти исследования не 
были расценены нами  как  информативные и получен-
ные результаты не были приняты во внимание при  ста-
тистическом анализе. Таким образом, нам удалось 
сравнить и проанализировать  результаты внутрипро-
светной манометрии пищевода до и после операции у 

всех 32 (100%) пациентов первой группы, у 30 (73,1%) па-
циентов второй группы и  у 8 (26,6%) пациентов третьей 
группы. 

Анализ манометрических данных  пищевода и пище-
водно-желудочного перехода выявил, что показатели в 
до- и послеоперационном периодах, достоверно  отлича-
лись от  показателей пациентов контрольной группы 
больше всего в группе пациентов с 3-ей и 4-ой стадиями 
заболевания. В отдаленном послеоперационном периоде, 
анализ данных по тонусу НПЗВД выявил  уменьшение 
данного показателя у пациентов во всех  группах. Так, 
тонус НПЗВД в  первой группе стал меньше на 10,3%, во 
второй  группе уменьшился  на 19,8% и в третьей группе 
пациентов уменьшился  на 25,6% по сравнению с доопе-
рационными данными. Необходимо отметить, что на-
блюдаемое самое большое снижение  тонуса НПВЗД 
после  операции  у пациентов  в третьей  группе с 4-ой 
стадией заболевания обьясняется тем, что  у больных 
этой группы до операции данный показатель был самый 
высокий: больше на 34,5%, чем показатели тонуса 
НПВЗД  пациентов первой группы и на 13,1% больше 
второй группы, Так как  снижался тонус НПВЗД  соот-
ветственно показатели отношения тонуса кардии и же-
лудка также  уменьшались  (p≤0,05) (табл. 5). 

Контрольная группа
Стадия АК

р
2 3 4

Число наблюдаемых больных, n 34 32 41 30

р<0,05Диаметр пищевода до операции, мм M± m
18,9±1,2

32,4±1,2 40,7±1,9 60,2±2,3

Диаметр пищевода после  операции, мм M± m 20,1±1,4 24,9±1,3 30,1±2,3

Та б л и ц а  4 .  
Диаметр  пищевода до и после оперативного лечения по данным рентгеноскопии 

Ta b l e  4 .  
Esophagus diameter before and after surgical treatment according to radioscopy data 

Контрольная 
группа 
больных

До оперативного лечения После оперативного лечения
р

Стадия АК

2 3 4 2 3 4

р<0,05
Базальный тонус пищевода, мм.рт.ст.

Тонус НПВЗД

Отношение тонуса кардии к желудку

Та б л и ц а  5 .  
Данные манометрии пищевода и пищеводно-желудочного перехода  в до- и отдаленном послеоперационном периоде 

Ta b l e  5 .  
Data of manometry of the esophagus and esophageal-gastric junction in the pre- and long-term postoperative period 

3,8±0,5                4,7±0,1          6,3±0,2          8,1±0,3          4,1±0,2             5,2±0,2            6,5±0,3 

10,6                     17,4±0,1        20,7±0,2        23,4±0,3        15,6±0,1           16,6±0,2         17,4±0,2 

2,9±0,3                3,1±0,1          3,2±0,2          3,3±0,3          2,3±0,1             2,8±0,1            2,6±0,2 
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Анализ полученных данных  по шкале Eckardt до опе-

ративного лечения, где  проявление и частота таких  
симптомов АК, как дисфагия, загрудинная боль, регур-
гитация и  потеря массы тела, выраженная  в баллах со-
ставила  в среднем 8,5±0,3 балла и была меньше  
максимально возможных  12 баллов на 29,2% (p<0,05), 
что расценено  нами как неудовлетворительный резуль-
тат. После  оперативного лечения, в отдаленном периоде, 
выраженность и частота  клинических симптомов  забо-
левания уменьшилась и составляла  в среднем 1,7±0,3 
баллов (p<0,05), что являлось отличным результатом. В 
итоге, после оперативного лечения  по шкале Eckardt па-
циенты набрали  на 6,8 балла  меньше от предоперацион-
ных показателей. Необходимо отметить, что до 
операции, лучше результаты были в первой группе па-
циентов со 2-ой стадией АК (5,7±0,4),  сумма баллов в  
данной группе больных  была на 38 %  меньше, чем во 
второй  группе пациентов с 3-ей стадией и на 45,2 % 
меньше, чем в  третьей группе пациентов с 4-ой стадией. 
Несмотря на то, что в послеоперационном периоде па-
циенты третьей группы с 4-ой стадией АК набрали мень-
ше баллов, чем до операции на 74%, что говорит о 
положительной динамике и  об уменьшении выраженно-
сти симптомов АК, все же набранные баллы пациентов 
этой группы были на  125% больше, чем у пациентов пер-
вой группы и на 80% больше, чем у пациентов второй 
группы. Достоверной разницы в сумме набранных бал-
лов в группе пациентов с 3-ей стадией и в группе паци-
ентов с 4-ой стадией до оперативного лечения не 
наблюдалось p<0,02. Выраженность клинических про-
явлений АK после операции, в первой  группе пациентов  
уменьшилась на 78,9%, во второй группе пациентов  на 
83,6%, в  третьей группе пациентов на 74% по сравнению 
с  дооперационными данными (табл. 6). 

Гастроинтестинальный индекс качества жизни, кото-
рый  мы определяли  по  данным опросника GIQLI, вы-
явил, что сумма  набранных пациентами баллов во всех 
исследуемых  группах  в дооперационном периоде соста-
вила 81,2±1,7 баллов и это меньше  желаемого значения 
в  144 баллов на 43,6% (p<0,001). А после проведения опе-
ративного вмешательства пациенты набрали 124,2±1,2  
балла, что было ниже максимального желаемого значе-
ния на 13,8 % (p<0,001), но соответствовало увеличению 
на  43±1,3 баллов  по сравнению с исходными данными. 
При анализе результатов  в отделенном  послеоперацион-
ном перио-де  хорошие и отличные результаты были по-
лучены в первой  и второй  группах больных, в группе 
пациентов с 4-ой стадией заболевания результаты были 
удовлетворительные, неудовлетворительных  результа-
тов в отдаленном послеоперационном периоде не  было 
отмечено ни в одной  исследуемой группе.  

Для иллюстрации хороших отдаленных результатов 
после видеоэндоскопической кардиомиотомии по Гел-
леру с фундопликацией по Дор приводим клиническое 
наблюдение.  

Пациентка  N, 44 лет. Из анамнеза болезни выяснено, что 
больной себя считает  около 5 лет,  вначале заметила  труд-
ности при проглатывании твердой и сухой  пищи, затем  с 
течением времени стало  трудно проглотить  и кашицеоб-
разную пищу, пациентка для  облегчения прохождения про-
дуктов  вынуждена была запивать пищу водой. За эти 5 лет, 
пациентка отмечает потерю веса  6 кг, ИМТ к моменту опе-
ративного лечения составляло = 18,9. При проведении рент-
геноскопии пищевода и желудка выявлено расширение 
диаметра пищевода до 3,9 см, в нижней трети пищевод 
сужен по типу симптома «птичий клюв», длина суженного 
участка пищевода была 2,5 см, контраст эвакуировался из 
пищевода с задержкой 12 минут и на рентгенограмме  от-

Стадия АК Количество пациентов Средний балл M±m Достоверность, р

2 32

3 41

4 30

Та б л и ц а  6 .  
Результаты анкетирования больных ахалазией кардии по шкале Eckardt до и после операции 

Ta b l e  6 .  
Results of the Eckardt scale  of patients with achalasia before and after surgery 

До операции, p1                                                                                    5,7±0,4                        p1- p3<0,05 

После операции, p2                                                                              1,2±0,2                        p1- p5<0,05 

До операции, p3                                                                                    9,2±0,4                        p3- p5<0,02 

После операции, p4                                                                              1,5±0,1                        p2- p4<0,05 

До операции, p5                                                                                   10,4±0,5                       p2- p6<0,05 

После операции, p6                                                                              2,7±0,3                        p4- p6<0,05 
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сутствовал газовый пузырь желудка (pис. 1).  Проведен-
ная внутрипищеводная манометрия выявила дискоорди-
национную  перистальтику пищевода, отсутствие реф- 
лекторного расслабления кардии на акт глотания, от-
мечались вторичные и третичные перистальтические 
волны. Тонус НПВЗД достигал 22 мм.рт.ст. ст. 

По шкале Eckardt пациентка при анкетировании полу-
чила 8 баллов, по опроснику GIGLI 80 баллов. Набранные 
баллы по шкале Eckardt соответствовали неудовлетвори-
тельному результату, опроснику GIGLI удовлетворитель-
ному результату. Пациентке проведена видеолапароско- 

пическая эзофагокардиомиотомия по Геллеру, дополненная  
передней гемиэзофагофундопликацией по Дор, в 2015  году. 

Последнее контрольное обследование было прове-
дено в 2020 г. Жалоб пациентка не предъявляла, дис-
фагия ее не беспокоила, в послеоперационном пери-оде 
больная прибавила в весе и  ИМТ  достиг 20,1.  По дан-
ным рентгеноскопии пищевода и желудка – пищевод 
был  проходим свободно, диаметр уменьшился и достиг 
1,9 см (уменьшился на 2 см), контраст эвакуировался из 
пищевода в желудок без задержки, газовый пузырь же-
лудка присутствовал (рис. 2). При проведении 24-часо-

Рис. 1. Рентгенограмма пищевода до операции, больная N 44 лет, АК 3стадии 
Fig. 1. X-ray of the esophagus before surgery, patient N 44 years old, 3rd stage of AС 

Рис. 2. Рентгенограмма пищевода той же пациентки через 5 лет после оперативного лечения 
Fig. 2. X-ray of the esophagus of the same patient  in 5 years after surgical treatment
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вой ph-метрии общее число ГЭР было 2, лежа 2, стоя 
0.Тонус НПВЗД при манометрии был 14 мм.рт.ст (умень-
шился на 5 мм.рт.ст). При сравнении послеоперацион-
ных показателей с показателями до операции  выявлено, 
что диаметр пищевода после операции  уменьшился на 
51,3 %, тонус НПВЗД стал меньше на 36%. По шкале  
Eckardt пациентка набрала 2 балла, по опроснику GIGLI   
133 балла, что соответствовало отличному результату. 

Данный клинический пример  пациентки 44 лет  АК 
3-ей стадии с дисфагией 2 степени, показывает досто-
верное сокращение диаметра  пищевода, уменьшение 
тонуса НПВЗД до нормальных показателей и купирова-
ние дисфагии  и улучшение данных по шкале Eckardt и 
опроснику GIGLI в отдаленном послеоперационном пе-
риоде. 

Обсуждение 
Полученные нами результаты показали, что видео-

эндоскопическая кардиомиотомия по Геллеру, в сочета-
нии  с передней гемифундопликацией по Dor  досто- 
верно приводит к  снижению выраженности основных 
клинических проявлений заболевания  у пациентов с 
ахалазией кардии, и это мнение подтверждают  некото-
рые отечественные и зарубежные авторы [6,7]. Дополни-
тельно к инструментальным методам обследования 
функции пищевода, для оценки выраженности проявле-
ний симптомов АК  активно используются специальные 
опросники, что подтверждают работы  исследователей  в 
нашей стране и за рубежом [8]. Улучшение показателей 
по шкале Eckardt и опроснику GIGLI у пациентов с 4-ой 
стадией ахалазии кардии, в отдаленном послеоперацион-
ном периоде, наряду с данными объективных обследова-
ний,  позволяет нам  считать целесообразным рекомен- 
дацию  органосохраняющей операции при данной ста-
дии АК, и с нашим мнением согласны и некоторые дру-
гие авторы [9, 10]. 

Заключение 
1. Анализ отдаленных результатов  после видеоэндо-

скопической  кардиомиотомии по Геллеру с фундопли-
кацией по Дор у пациентов со 2-4 стадиями ахалазии 
кардии  показал  достоверное снижение степени дис-
фагии. 

2. Анализ  полученных данных по рентгеноскопии 
пищевода и желудка, в отдаленном послеоперационном 
периоде показывает  достоверное сокращение диаметра 
пищевода у всех оперированных пациентов (p<0,05), так 
как  лучше были результаты в группе пациентов со 2-ой 
стадией АК,  мы рекомендуем оперативное лечение уже 
при 2 стадии заболевания. 

3. Анкетирование  больных АК по шкале Eckardt  и 
опроснику GIGLI достаточно простой и удобный ин-
струмент при оценке изменений основных симптомов 
АК после видеолапароскопической кардиомиотомии по 
Геллеру с передней гемиэзофагофундопликацией по Дор 
и  может применятся в комплексной оценке эффектив-
ности  результатов в отдаленном послеоперационном 
периоде. 
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ДИВЕРТИКУЛИТ МЕККЕЛЯ: СЛУЧАЙ ИЗ УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИИ. 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
 
СТУДЕНОВА Е.А.  
ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-Медицина» им. Н.А. Семашко», Ставропольская ул., домовл. 23, корп. 1, 109386, 
Москва, Российская Федерация  
 
Реферат: 
Введение. Дивертикул Меккеля представляет собой дивертикул подзвдошной кишки, образованный вследствие неполной редукции желто-
чного протока, встречается в среднем у 2% населения. До 25% случаев данной патологии является симптоматическим или имеет осложнения 
(до 16%), при этом чаще манифистирует  у детей до 2 лет. Деструктивный дивертикулит – не самое распространенное из осложнений дивер-
тикула Меккеля, требующее ургентного оперативного вмешательства.  
Клинический случай. В приемный покой обратился пациент 28лет с клинической картиной острого аппендицита. Интраоперационно был 
выявлен  деструктивный дивертикулит, распространенный фибринозно-гнойный перитонит. Произведены конверсия на лапаротомный до-
ступ  и расширение объема основного этапа операции до апендэктомии, сегментарной резекции подвздошной кишки. Течение послеопера-
ционного периода протекало гладо. Пациент получал комплексную консервативную терапию, был выписан на 10 сутки в удовлетворительном 
состоянии. 
Заключение. Деструктивный дивертикулит требует от хирурга настороженности в проведении диагностического поиска при клинической 
картине острого аппендицита у взрослых пациентов. В случае установления верного диагноза интраоперационно, следует выбрать ради-
кальную и наименее травматичную операцию из рационального доступа (при необходимости провести его конверсию на лапаротомный). 
Необходимо подчеркнуть значимость индивидуального подхода в выборе интраоперационной тактики и  планировании периоперационной 
комплексной терапии. 
 
Ключевые слова: дивертикул Мекеля, клинический случай, перитонит, конверсия, резекция тонкой кишки. 
 
 

MECKEL'S DIVERTICULITIS: A CASE FROM URGENT SURGERY. CLINICAL CASE 
 
STUDENOVA E.A.   
Private Institution of Healthcare «Russian Railways Medicine Clinical Hospital  N.A. Semashko», Stavropolskaya st., 23/1, 
109386, Moscow, Russian Federation  
 
Abstract: 
Background. Meckel's diverticulum is an ileal diverticulum, formed as a result of incomplete reduction of the yolk duct, occurs on average in 2% of the 
population. Up to 25% of cases of this pathology are symptomatic or have complications (up to 16%), while more often it manifests in children under 
2 years of age. Destructive diverticulitis is the least common complication of Meckel's diverticulum, requiring urgent surgical intervention.  
Clinical case. A 28-year-old patient with a clinical picture of acute appendicitis came to the emergency room. Intraoperatively, destructive diverticulitis 
and widespread fibrinous-purulent peritonitis were identified. Conversion to a laparotomic approach and expansion of the volume of the main stage 
of the operation to appendectomy, segmental resection of the ileum were performed. The postoperative period was uneventful. The patient received 
complex conservative therapy, was discharged on the 10th day in a satisfactory condition.  
Conclusion. Destructive diverticulitis requires the surgeon to be vigilant in conducting a diagnostic search in the clinical picture of acute appendicitis 
in adult patients. If a correct intraoperative diagnosis is established, a radical and least traumatic operation should be selected from a rational approach 
(if necessary, it should be converted to a laparotomic one). It is necessary to emphasize the importance of an individual approach in choosing intra-
operative tactics and planning perioperative complex therapy.  
 
Keywords: Meckel's diverticulum, clinical case, peritonitis, conversion, small bowel resection. 
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Введение 
Дивертикул Меккеля (ДМ) – это локальное мешко-

видное выпячивание стенки подвздошной кишки, 
встречающееся чаще по противобрыжеечному краю, 
образованное вследствие неполного заращения желто-
чного протока на расстоянии 7-250 см от илеоцекаль-
ного угла, содержащее в 80% случаев эктопированный 
эпителий (поджелудочной железы, слизистой оболочки 
желудка) [1; 2; 3]. ДМ является часто встречающейся 
врожденной патологией ЖКТ, несмотря на невысокий 
процент распространенности среди населения. Во 
время оперативного вмешательства ДМ выявляется у 
0,06-2% пациентов, на аутопсии – у 2,9% [3; 4].  До 25% 
случаев ДМ является симптоматическим или имеет 
осложнения (до 16%), при этом чаще манифистирует  у 
детей до 2 лет [2; 4; 5]. 

Представленный клинический случай сочетает в 
себе сложности в диагностике, выборе интраопера-
ционной тактики и подборе периоперационной схемы 
консервативной терапии при гнойно-деструктивном 
дивертикулите Меккеля у взрослого пациента. 

Описание клинического случая 
В приемный покой обратился пациент 28 лет с жа-

лобами на постоянные острые боли внизу живота, тош-
ноту, однократную рвоту, гипертермию до 38°С. Из 
анамнеза заболевания известно, что болевой синдром 
длится 19 часов, интенсивность его нарастала посте-
пенно, боли возникли в правой подвздошной области и 
через 6 часов распространились на гипогастральную 
область, на высоте гипертермии в 38 °С была однократ-
ная рвота. После приема парацетамола болевой син-
дром не купировался, температура тела снизилась до 
37,5°С. Физиологические отправления нарушены не 
были. Сопутствующей патологии пациент не имел, аб-
доминальный болевой синдром ранее не отмечал. При 
физикальном осмотре состояние средней тяжести, ЧСС 
91 удар в минуту, АД 125/70 мм.рт.ст., температура 
37,5°С. Живот участвует в дыхании, умеренно равно-
мерно вздут, при пальпации напряжен, болезненный в 
правой подвздошной и гипогастральной области. Поло-
жительные симптомы  Щеткина-Блюмберга в гипога-
стрии и правой подвздошной области, Раздольского, 
Воскресенского, Ситковского. При лабораторном иссле-
довании выявлено: лейкоцитурия 3-4, лейкоцитоз 15,1, 
СРБ 15. Инструментальные исследования не проводи-
лись в связи с отсутствием технической возможности. 
На основании данных характера и развития болевого 
синдрома, физикального осмотра, лабораторных иссле-

дований, с диагнозом острый аппендицит  пациент гос-
питализирован в хирургическое отделение для экстрен-
ного оперативного лечения. 

После проведения стандартной предоперационнной 
подготовки через 2 часа после поступления в стационар 
под СМА разрезом по Волковичу-Дьяконову  послойно 
вскрыта брюшная полость. Выделился мутноватый 
выпот с хлопями фибрина, при ревизии выявлен ин-
тактные купол слепой кишки и червеобразный отро-
сток. При ревизии подвздошной кишки на 40см от 
илеоцекального угла обнаружен дивертикул Меккеля 
булавовидной формы, ригидный,  длиной 12 см, диамет-
ром  4-5 см, на широком основании 4 см, багрового 
цвета, с зеленовато-черными налетами фибрина. Вы-
полнена конверсия на нижне-срединную лапаротомию 
под ЭТН. При дальнейшей ревизии выявлено: петли 
тонкой кишки до дивертикула Меккеля поддуты до 3-4 
см, перистальтика умеренная, у основания дивертикула 
Меккеля по противобрыжеечному краю тонкой кишки 
участок некротизированной стенки подзвдошной 
кишки протяженностью до 2 см, с налетами фибрина, 
видимой перфорации в зоне интереса не выявлено, что 
хорошо демонстрирует интраоперационная фотогра-
фия (рис. 1).  

Проведены: аппендэктомия с погружением культи 
червеобразного отростка в кисетный и Z-швы, резекция 
участка тонкой кишки с воспаленным дивертикулом в 
пределах здоровых тканей, наложение энтеро-энтероа-
настамоза бок в бок, санация, дренирование брюшной 
полости. В операционной пациент экстубирован, 2 часа 
провел под наблюдением в ОРИТ, затем был переведен 
в палату хирургического отделения. 

В послеоперационном периоде пациент получал ин-
тенсивную комплексную консервативную терапию – ан-
тибактериальную, противовоспалительную, аналь- 
гетическую, инфузионную терапию, витаминотерапию, 
проведено 5 сеансов внутривенного лазерного облуче-
ния крови. Послеоперационный период протекал 
гладко: перистальтика кишечника восстановилась на  
2 сутки, дренажи удалены на 3 сутки (по дренажам со-
хранялось скудное сукровичное отделяемое первые 
двое суток), швы сняты на 10 сутки, заживление после-
операционной раны первичным натяжением.   

Патогистологическое заключение: гнойное расплав-
ление стенки и некроз слизистой оболочки диверти-
кула, катаральный аппендицит. 

Пациент в удовлетворительном состоянии выписан 
на 10 сутки под наблюдение хирурга поликлиники с за-
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Рис. 1.  Интраоперационная картина: дивертикул Меккеля булавовидно утолщен, с налетами фибрина, зона деструкции захватывает стенку подвздошной кишки 
Fig. 1.  Intraoperative picture: Meckel's diverticulum is clavate thickened, with fibrin deposits, the destruction zone captures the wall of the ileum 

ключительным диагнозом: Острый гнойно-деструктив-
ный дивертикулит Меккеля. Острый катаральный ап-
пендицит. Распространенный фибринозно-гнойный 
перитонит. 

Обсуждение 
Отличительной чертой осложненного ДМ является 

полиморфизм клинической картины, и как следствие – 
ошибки в дооперационном диагнозе и изменение ин-
траоперационной тактики, что ярко иллюстрирует вы-
шеописанный клинический случай.  Ургентный хирург 
сталкивается с ДМ в виде острой кишечной непроходи-
мости (инвагинационной, странгуляционной), крово-
течения из эктопированного эпителия ДМ, воспаления 

и перфорации (в том числе при пролежнях инородными 
телами, каловыми камнями), озлокачествления, ущем-
ления в грыжевых воротах (грыжа Литтре) [2; 6; 7]. Ли-
дерами по встречаемости среди осложнений являются 
тонкокишечная непроходимость и кровотечение, реже 
возникает деструктивный дивертикулит, особенно у па-
циентов старше 2 лет [2; 5].  Важным практическим по-
стулатом является включение ДМ в дифференциально- 
диагностический ряд при болях в правой подвздошной 
области у взрослых [1; 3].  

При выявлении ДМ рациональной тактикой яв-
ляется радикальное хирургическое лечение вне зависи-
мости от того, является ли ДМ вовлеченным в 
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патологический процесс или же интактным, что свя-
зано с превалированием риска развития осложнений 
ДМ над риском осложнений после дивертикулэктомии 
[2; 3; 5].  Операция выбора должна быть радикальной, 
малотравматичной, с минимальным риском периопера-
ционных осложнений и рецидива. В настоящее время  
рекомендуется пользоваться следующими подходами: 
дивертикулэктомия показана при узком основании (до 
20мм) дивертикула, выполняется аналогично аппендэк-
томии; клиновидная резекция дивертикула показана 
при полной уверенности отсутствия эктопированной 
слизистой оболочки желудка на основании дивертикула 
и слизистой оболочки подвздошной кишки; резекция 
участка подвздошной кишки с дивертикулом выпол-
няется при кровотечении, кишечной непроходимости и 
перфорации [1; 2; 4]. Доступы выбирают как открытые, 
так и лапароскопические (предпочтительнее), в зависи-
мости от объема операции, наличия осложнений, ха-
рактера симультантных этапов операции, мануальных 
навыков хирурга и оснащнности операционной. [8; 9] 
При технических сложностях проведения операции из 
имеющегося доступа, следует оптимизировать его 
путем конверсии. При наличии абдоминальной боли 
многие авторы рекомендуют производить дивертику-
лэктомию и аппендэктомию [3; 4].  В нашем учреждении 
придерживаются данной тактики, особенно при до-
ступе по Волковичу-Дьяконову. 

Необходимо подчеркнуть важность индивидуаль-
ного подхода в ургентной хирургии, как на этапе фор-
мирования диагноза, так и при подборе оптимального 
объема операции и комплексной консервативной тера-
пии.  

Заключение 
Деструктивный дивертикулит Меккеля является 

редкой причиной ургентных оперативных вмеша-
тельств. Диагностика дивертикулита Меккеля сложна, 
требует от клинициста настороженности в дифферен-
циальной диагностике у взрослого населения. ДМ, вы-
явленный интраоперационно, ставит хирурга перед 
выбором необходимого объема операции, который за-
висит от многих критериев. Операция выбора должна 
быть радикальной, малотравматичной, с минимальным 
риском периоперационных осложнений и рецидива, 
выполнена лапароскопическим методом. Благопри-
ятный исход заболевания определяет индивидуальный 
подбор интраоперационной тактики и комплексной пе-
риоперационной консервативной терапии.  
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ЕЮНОГАСТРОПЛАСТИКА,  КАК  ЭФФЕКТИВНЫЙ  СПОСОБ ПРОФИЛАКТИКИ  
ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ  РАССТРОЙСТВ  ПОСЛЕ ПРОКСИМАЛЬНОЙ  РЕЗЕКЦИИ  
ЖЕЛУДКА 
 
ТИШАКОВА В.Э.  
ФГБУ «3 Центральный военный клинический госпиталь имени  А.А. Вишневского» МО РФ, 143420, Московская область, го-
родской округ Красногорск, п. Новый, Россия 
 
Реферат: 
Введение. Проведен анализ результатов лечения 97 пациентов, оперированных по поводу хирургических заболеваний кардиального отдела же-
лудка. Выполняли проксимальную резекцию желудка (ПРЖ) с применением изоперистальтической еюногастропластики (в модификации Mer-
endino-Dillard) (50 чел.- I-я группа) и с прямым эзофагогастроанастомозом (47 чел.- II-я группа). Через 12 и 24 месяца после операции проводили 
рентгенологическое и эндоскопическое исследование верхних отделов пищеварительного тракта, оценивая выраженность функциональных рас-
стройств (питательный статус, дефицит массы тела, рефлюкс-эзофагит, анастомозит) 
Результаты. Через 2 года и более в I-й группе более 6-раз сутки питались 5,9% пациентов, тогда как во II-й 23,3% (p<0,05). 67,6% пациентов I-й группы 
и 36,7% II группы вернулись к прежнему (как до болезни) режиму питания – 3-4 раза в сутки (p<0,05). Через 24 и более месяцев во II-й группе средний 
вес пациентов не превысил дооперационные показатели (95,9±0,25%), в то время как в I-й отмечено увеличение среднего веса, составившего 
109,9±0,13% (р<0,05). Частота рефлюкс-эзофагита наблюдалась в 8 (9,3%) случаях: в I-й группе – в 2 (4,5%) и во   II-й – в 6 (14,3%) (р<0,05). 
По мнению авторов, ПРЖ с реконструкцией пищеварительного тракта по Meredino-Dilard, создает оптимальные условия для более быстрого и каче-
ственного восстановления функциональных показателей и демонстрирует, насколько значимо и эффективно проведенное хирургическое лечение. 
 
Ключевые слова: проксимальная резекция желудка, реконструкция при проксимальной резекции желудка, функциональные расстройства после 
резекции желудка. 
 
 

EYUNOGASTROPLASTICА AS AN EFFECTIVE METHOD FOR PREVENTING  
FUNCTIONAL DISORDERS AFTER PROXIMAL GASTRIC RESECTION  
 
TISHAKOVA V.E.  
FGBU «3 Central Military Clinical Hospital named after A.A. Vishnevsky» Ministry of Defense of the Russian Federation, 143420, 
Moscow region, Krasnogorsk urban district, Novy settlement, Russia 
 
Abstract: 
The analysis of the results of treatment of 97 patients who were operated from surgical diseases of the cardiac stomach. Proximal gastric resection (PRG) was 
performed using isoperistaltic jejunogastroplasty (modified by Merendino-Dillard) (50 people – group I) and with direct esophagogastroanastomosis (47 
people – group II). 12 and 24 months after the operation, an X-ray and endoscopic examination of the upper digestive tract was performed, assessing the 
severity of functional disorders (nutritional status, body weight deficiency, reflux esophagitis, anastomosis) 
Results. After 2 years or more, 5.9% of patients ate more than 6 times a day in group I, while in group II, 23.3% (p <0.05). 67.6% of patients in group I and 
36.7% in group II returned to their previous (as before the illness) diet – 3-4 times a day (p <0.05). After 24 months or more, in group II, the average weight 
of patients did not exceed preoperative indicators (95.9 ± 0.25%), while in group I, there was an increase in the average weight of 109.9 ± 0.13%. (p <0.05). 
The frequency of reflux esophagitis was observed in 8 (9.3%) cases: in group I – in 2 (4.5%) and in group II-in 6 (14.3%) (p <0.05) 
According to the authors, the PRG with the reconstruction of the digestive tract according to Meredino-Dilard creates optimal conditions for a faster and 
better recovery of functional parameters and demonstrates how significant and effective the performed surgical treatment is. 
 
Keywords: proximal gastric resection, reconstruction with proximal gastric resection, functional disorders after gastric resection. 
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Введение 
За последние десятилетия в хирургии желудка про-

изошли принципиальные изменения, связанные с ши-
роким диапазоном операций и нерешенностью опти- 
мального выбора метода хирургического лечения  
вследствие  развития многочисленных по числу и тяже-
сти функциональных расстройств в отдаленном после-
операционном периоде [1-4]. 

Условиям нормальной физиологии пищеварения в 
наибольшей степени отвечает разработанная в еще 1955 

г. изоперистальтическая еюногастропластика (ЕГП) в 
модификации Merendino-Dillard,  суть которой состоит 
в интерпозиции сегмента тощей кишки в зоне пище-
водно-желудочного перехода, после проксимальной ре-
зекции желудка (ПРЖ). Основной идеей, заложенной в 
это вмешательство, было создание изоперистальтиче-
ского кишечного «клапана», надежно препятствующего 
гастроэзофагеальному рефлюксу [5].  

Сегодня эта реконструкция ЖКТ в отечественной 
практике выполняется редко и лишь отдельными авто-

Рис. 1. Прямой пищеводно-желудочный анастомоз после ПРЖ (схема)  
Fig. 1. Direct gastroesophageal anastomosis after prostate cancer (scheme)

Рис. 2. Изоперистальтическая еюногастропластика в модификации Merendino-Dillard (схема)  
Fig. 2. Isoperistaltic jejunogastroplasty modified by Merendino-Dillard (scheme)
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рами при гастрэктомии по поводу злокачественных но-
вообразований желудка, повторных реконструкциях 
пищеварительного тракта после операций на желудке 
[6; 7]. В этой связи  целесообразность применения 
(ЕГП) в модификации Merendino-Dillard может быть 
доказана лишь после комплексного изучения, на основе 
междисциплинарного подхода и самых современных 
методов доказательной медицины. 

Цель исследования: доказать целесообразность и 
эффективность применения изоперистальтической ею-
ногастропластики (модификация операции Merendino-
Dillard) в качестве способа профилактики функци- 
ональных расстройств после проксимальной резекции 
желудка. 

Материалы и методы 
Проанализированы результаты лечения 97 пациен-

тов с хирургическими заболеваниями проксимального 
отдела желудка. Выполняли проксимальную резекцию 
желудка (ПРЖ) с применением изоперистальтической 
еюногастропластики (в модификации Merendino-Dil-
lard) (50 чел. – I-я группа) (рис. 1) и с прямым эзофаго-
гастроанастомозом (47 чел. – II-я группа) (рис. 2). В 
анализируемых группах было 61,9% мужчин и 38,1% 
женщин. Возраст пациентов варьировал в пределах от 
48 лет до 77 лет. Сопутствующие заболевания выявлены 
в 68,0% случаев. Сопутствующая патология распределя-
лась в обеих группах пациентов примерно одинаково, 
без достоверных различий. 

В отдаленном периоде через 12, 24 месяца выпол-
няли рентгенологические и эндоскопические исследо-
вания верхних отделов пищеварительного тракта. 
Выраженность функциональных расстройств оцени-
вали на основании питательного статуса (режим пита-
ния, динамика массы тела), наличия и выраженности 
поздних послеоперационных осложнений (рефлюкс-
эзофагит, анастомозит, стриктура  или рубцовый стеноз 
зоны анастомоза, демпинг – синдром). Степень реф-
люкс-эзофагита оценивали по Лос-Анджелесской эндо-
скопической классификации, имеющей буквенное 
обозначение глубины и распространенности пораже-
ния слизистой пищевода. Отдаленный результат опера-
ций оценивали по модифицированной шкале Visick, 
широко применяемую в хирургической гастроэнтеро-
логической практике. 

Результаты и обсуждение 
Оценка отдаленных результатов операций прово-

дили на основании наиболее значимых функциональ-
ных расстройств, возникающими после ПРЖ и к 
которым относили питательный статус, дефицит массы 
тела (табл. 1) и послеоперационные осложнения отда-
ленного периода (рефлюкс-эзофагит, демпинг-синдром, 
стриктуры анастомозов, анастомозиты и пептические 
язвы анастомозов) (табл. 2).  

Следует отметить, что через 2 года и более в I-й 
группе более 6 раз в сутки питались 5,9% пациентов, 
тогда как во II-й 23,3% (p<0,05). При этом 67,6% паци-

Та б л и ц а  1 .  
Характеристика питательного статуса после проксимальной резекции желудка, в зависимости от характера реконструкции 

желудочно-кишечного тракта (через 24 мес. и более, абс./%) 
Ta b l e  1 .  

Characteristics of the nutritional status after proximal gastric resection, depending on the nature of the reconstruction of the 
gastrointestinal tract (after 24 months or more, abs ./%) 

Критерий 

Проксимальная резекция желудка

Гастропластика в  
модификации  

Merendino-Dillard 
(I-я группа, n=34)

Прямой пищеводно-желудочный 
анастомоз  

(II-я группа, n=30)

Режим питания (раз в день) 

Динамика массы тела 

Частота стула в день 

3-4                                                                                 23/67,6                                                               11/36,7 

5-6                                                                                   9/26,5                                                                12/40,0 

7 и более                                                                        2/5,9                                                                  7/23,3 

При выписке                                                                 90,7                                                                     89,7 

Через 24 мес.                                                                109,9                                                                    96,9 

1-2                                                                                 30/88,2                                                               23/76,7 

диарея                                                                           4/11,8                                                                 7/23,3 
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ентов I-й группы и 36,7% II группы вернулись к преж-
нему (как до болезни) режиму питания – 3-4 раза в 
сутки (p<0,05).  

После 24 месяцев наблюдения во II-й группе средний 
вес пациентов так же не превысил дооперационные по-
казатели (95,9±0,25%), в то время как в I-й – отмечено 
увеличение среднего веса, составившего 109,9±0,13%, 
разница статистически достоверна по отношению ко  
II-й группе (р<0,05). 

Что же касается динамики восстановления концент-
рации общего белка, альбумина и гемоглобина, то она 
происходила интенсивнее в I-й группе пациентов, до-
стигая дооперационных значений в среднем через 
29,8±2,9 мес., в то время как во II-й – через  33,7±2,8 мес. 
(р<0,05). 

Послеоперационные осложнения отдаленного пе-
риода (табл. 2) наблюдались у 18 (20,9%) пациентов: при 
прямом пищеводно-желудочном анастомозе – 31,0% 
против 11,3% при реконструкции ЖКТ еюногастропла-
стикой в модификации Merendino-Dillard (р<0,05). 

Как известно, ПРЖ сопровождается разрушением 
замыкательного механизма кардиоэзофагеальной зоны, 
что неизбежно приводит к развитию рефлюкс-эзофа-
гита. В наших исследованиях частота рефлюкс-эзофа-
гита наблюдалась в 8 (9,3%) случаях: в I-й группе – в 2 
(4,5%) и во   II-й – в 6 (14,3%) (р<0,05). 

Наиболее выраженные жалобы (горечь во рту, от-
рыжка воздухом, боль в эпигастральной области, ощу-

щение «кома» в горле) отмечались преимущественно 
среди пациентов после ПРЖ с прямым пищеводно-же-
лудочным анастомозом. 

При ЭГДС в соответствии с Лос-Анджелесской класси-
фикацией, отмечали эзофагит различной степени выра-
женности. При сравнении результатов обследования, 
эзофагит степени A чаще встречался в группе пациентов 
с гастропластикой в модификации Merendino-Dillard, а 
эзофагит более тяжелых степеней (B и C) – в группе с пря-
мым пищеводно-желудочным анастомозом (р<0,01). 

Следующим по частоте и важности осложнением от-
даленного периода являлся эрозивно-язвенный анасто-
мозит, выявленный у 6 (7,0%) пациентов. При этом 
эрозивно-язвенный анастомозит пищеводно-кишеч-
ного соустья установлен у 2 (4,5%) пациентов I группы, 
а эрозивно-язвенный анастомозит пищеводно-желу-
дочного соустья (II-я группа) – у 4 (9,5%) (р<0,05).  

Демпинг-синдром (или просто демпинг) разделяли 
на ранний и поздний, в зависимости от времени по-
явления после приема пищи.  

Ранний демпинг-синдром выявлен у 2-х (4,8%) боль-
ных после ПРЖ с наложением «прямого» пищеводно-
желудочного анастомоза, поздний – диагностирован у 
1-го (2,3%) пациента после ПРЖ с еюногастропласти-
кой в модификации Meredino-Dillard.  

Во всех случаях рефлюкс-эзофагита, эрозивно-яз-
венного анастомозита и демпинг-синдрома консерва-
тивная терапия оказалась эффективной. 

Та б л и ц а  2 .  
Послеоперационные осложнения отдаленного периода, абс./% 

Ta b l e  2 .  
Long-term postoperative complications, abs ./% 

Временные параметры

Проксимальная резекция желудка

Гастропластика в  
модификации  

Merendino-Dillard 
(I-я группа, n=44)

Прямой  
пищеводно-желудочный  

анастомоз  
(II-я группа, n=42)

Рефлюкс-эзофагит                                                                                                                            2/4,5                                                                6/14,3 

Стриктура  или рубцовый стеноз зоны анастомоза                                                                  –                                                                    1/2,4 

Демпинг - синдром                                                                                                                           1/2,3                                                                 2/4,8 

Эрозивно-язвенный анастомозит пищеводно-кишечного соустья                                 2/4,5                                                                    – 

Эрозивно-язвенный анастомозит пищеводно-желудочного соустья                                 –                                                                    4/9,5 

Всего                                                                                                                                                     5/11,3                                                             13/31,0 
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Отдаленный результат операций также оценивали 
по трехбалльной модифицированной шкале Visick с 
учетом самочувствия пациентов, динамики их пита-
тельного статуса, наличия тех или иных пищеваритель-
ных расстройств (табл. 3). 

При этом, получена статистически достоверная раз-
ница в показате-лях хорошего самочувствия в сравни-
ваемых группах: с гастропластикой в модификации 
Merendino-Dillard (72,7±4,1%) и прямого пищеводно-
желудочного анастомоза (47,8±2,9%) (р<0,01). 

Выводы 
Еюногастропластика в модификации Merendino-Dil-

lard после проксимальной резекции желудка, является 
эффективным способом профилактики функциональ-
ных расстройств: способствует более быстрому улучше-
нию питательного статуса, восстановлению веса, 
существенно снижая частоту рефлюкс-эзофагита (га-
строэзофагеального рефлюкса) и эрозивно-язвенного 
анастомозита. 
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ХИМИОРЕЗИСТЕНТНЫМИ МЕТАСТАЗАМИ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА. ОБЗОР 
 
СТУКАЛОВА О.Ю.1, ПОЛИКАРПОВ А.А2, ИЩЕНКО Р.В.3 
 
1 ЦКБ «РЖД-Медицина», Будайская ул., д. 2, 129128, Москва, Российская Федерация 
2 ФГБУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий им. акад. А.М. Гранова» Минздрава России, 

197758, Санкт-Петербург, поселок Песочный, ул. Ленинградская, д. 70, Российская Федерация  
3 Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова, факультет фундаментальной медицины  

(МГУ имени М.В. Ломоносова), ул. Ленинские Горы, д. 1, 119991, Москва, Российская Федерация 
 
Реферат: 
В структуре заболеваемости злокачественными опухолями на протяжении ряда лет, колоректальный рак занимает одно из лидирующих по-
ложений, с неуклонной тенденцией к росту. Пятилетняя выживаемость пациентов с метастатическим поражением печени при колоректаль-
ном раке не превышает 28 %. Значительный прорыв в изучении биологии колоректального рака привел к глубокому пониманию отдельных 
процессов канцерогенеза и персонифицированному подходу в лечебной тактике. Несмотря на это проблема химиорезистентности остается 
одной из самых острых. Высокая токсичность системной химиотерапии ограничивает ее применение у пациентов данной группы. В связи с 
чем, в клиническую практику были внедрены малоинвазивные и вместе с тем эффективные способы локального лечения злокачественных 
опухолей печени. К таким методам относят: химиоинфузию печеночной артерии (ХИПА), химиоэмболизацию (ХЭПА), масляную химиоэм-
болизацию (МХЭПА) и радиоэмболизацию. В настоящее время уже накоплен большой мировой опыт применения вышеописанных методов 
лечения. Однако вопрос о применении методов интервенционной хирургии в лечении больных с химиорезистентными метастазами до сих 
пор остается открытым. В представленном обзоре отражены результаты анализа научной литературы по лечению данной группы пациентов. 
Представлены основные этапы развития и совершенствования рентгенэндоваскулярных методов лечения.  
 
Ключевые слова: колоректальный рак; химиоэмболизация; масляная химиоэмболизация; химиорезистентные метастазы. 
 
 

CHEMOEMBOLIZATION OF THE HEPATIC ARTERY IN THE TREATMENT OF PATIENTS 
WITH CHEMORESISTANT METASTASES OF COLORECTAL CANCER. REVIEW 
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Abstract: 
In the structure of the incidence of malignant tumors for a number of years, colorectal cancer occupies one of the leading positions, with a steady ten-
dency to growth. The five-year survival rate of patients with metastatic liver damage in colorectal cancer does not exceed 28%. A significant breakthrough 
in the study of the biology of colorectal cancer has led to a deep understanding of individual processes of carcinogenesis and a personalized approach 
to treatment tactics. Despite this, the problem of chemoresistance remains one of the most acute. The high toxicity of systemic chemotherapy limits its 
use in this group of patients. In this connection, minimally invasive and at the same time effective methods of local treatment of malignant liver tumors 
have been introduced into clinical practice. These methods include: hepatic artery chemoinfusion, chemoembolization, oil chemoembolization and 
radioembolization. At present, a large world experience has already been accumulated in the application of the above-described methods of treatment. 
However, the question of the application of methods of interventional surgery in the treatment of patients with chemoresistant metastases is still open. 
The presented review reflects the results of the analysis of scientific literature on the treatment of this group of patients. The main stages of development 
and improvement of X-ray endovascular methods of treatment are presented. 
 
Keywords: colorectal cancer; chemoembolization; oil chemoembolization; chemoresistant metastases. 
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Введение 
Колоректальный рак (КРР) на сегодняшний день 

остается актуальной проблемой современной онколо-
гии [1, 2, 3]. Заболеваемость раком толстой кишки в на-
стоящее время крайне высока и имеет тенденцию к 
росту, 55% заболевших приходится на экономически 
развитые страны [4, 5]. Во всем Мире КРР занимает чет-
вертое место по распространенности и встречается в 
9,7 % случаев среди всех злокачественных заболеваний 
[5, 7, 8]. У 27,2 % пациентов при первичном обращении 
диагностирована уже запущенная - четвертая стадия 
рака толстой кишки. Это обусловлено длительным 
скрытым течением заболевания и несвоевременным об-
ращением пациентов за медицинской помощью.  Ле-
тальность на первом году жизни пациентов с момента 
установления диагноза - рак толстой кишки составляет 
25,8 % случаев [9]. При метастатическом КРР средняя 
пятилетняя выживаемость составляет 14,3 - 27,7% [5, 
10, 11, 12]. 

Печень является основным органом гематогенного 
метастазирования при колоректальном раке и поража-
ется в более 60% случаев при диссеминированном про-
цессе [1, 13, 14]. Опухолевые клетки по системе 
воротной вены попадают в капиллярную сеть печени, 
которая является первым фильтром. По данным прове-
денных аутопсий метастатическое поражение печени 
встречается у 20-70 % пациентов [15, 16]. При отсут-
ствии специального противоопухолевого лечения ме-
тастатического поражения печени, медиана продол- 
жительности жизни не превышает 11 месяцев [2, 17]. 
Одной из основных причин смерти пациентов данной 
категории является прогрессирующая печеночная не-
достаточность, возникающая на фоне метастатического 
поражения печени [18, 19, 20]. 

Методом выбора лечения пациентов с резектабель-
ными метастазами в печени на сегодняшний день оста-
ется резекция печени. Общая пятилетняя выжива- 
емость пациентов после резекции печени составляет от 
35 до 55 %. Однако, выполнить радикальную резекцию 
печени R0 в силу технической невозможности или тя-
желых сопутствующих заболеваний, возможно только 
у 5-25% больных [21].  

В связи с чем, в клиническую практику были внед-
рены малоинвазивные и вместе с тем эффективные спо-
собы локального лечения злокачественных опухолей 
печени. К таким методам относят: химиоинфузию пече-
ночной артерии (ХИПА), химиоэмболизацию (ХЭПА), 
масляную химиоэмболизацию (МХЭПА) и радиоэмбо-

лизацию. Возникновение данных методов стало воз-
можным благодаря открытиям в области хирургии, 
рентгенологии, сосудистой хирургии и химиотерапии 
на протяжении столетий.  

Этапы развития методов интервенционной хирургии 
Важным открытием, которое явилось толчком к соз-

данию и развитию интервенционной радиологии, мы 
обязаны шведскому врачу С. И. Сельдингеру, который 
в 1953 г. разработал простой и практичный метод кате-
теризации сосудов практически любого органа [22]. Ка-
тетеризация сосудов с использованием рентгено- 
логической техники стала широко применяться с диаг-
ностической целью, однако была ограничена малым ко-
личеством инструментария. Эту проблему решили У. 
Кук (W. Cook) и Ч. Доттер (C. Doller), которые в 1963 г. 
изготовили первый «дилатационный набор Доттера» 
[23]. Это событие стало новым толчком для создания и 
появления эндоваскулярных инструментов, и совер-
шенствования новых методик катетеризации с после-
дующим развитием рентгенэндоваскулярной хирургии, 
как отдельной отрасли медицины. 

В 1973 г. французский доктор К. Регенсберг (C. Re-
gensberg) с коллегами разработали методику рентгенэн-
доваскулярных эмболизаций, питающих опухоль вет- 
вей печеночной артерии смесью кариолизина, гемоста-
тической губки и тромбовара. Были опубликованы ре-
зультаты 250 эмболизаций печеночной артерии у 
пациентов с метастазами в печень [24].  Однако, офи-
циальными авторами химиоэмболизации печеночной 
артерии (ХЭПА) являются японские ученые во главе с 
Р. Ямада (R. Yamada). Ученые вводили в ветвь печеноч-
ной артерии резаную желатиновую губку, насыщенную 
10 мг митомицина С или 20 мг адриамицина при нере-
зектабельных гепатомах. Результаты полученных дан-
ных были опубликованы в 1979 г. А в 1982 г. Т. Конно 
(T. Konno) с соавторами разработали и впервые приме-
нили масляную химиоэмболизацию печеночной арте-
рии (МХЭПА), используя липиодол и химиопрепарат 
[25, 26].   

Русские ученые А.М. Гранов и Д.С. Датиашвили в 
1966 г. опубликовали данные клинических исследова-
ний с обоснованием эндоваскулярного введения в во-
ротную вену масляных рентгенконтрастных веществ, в 
том числе с химиопрепаратом [27]. Благодаря накоплен-
ному опыту и положительным результатам лечения 
больных, в 1980 году по инициативе профессора А.М. 
Гранова в рамках Государственного рентгенологиче-
ского и радиологического института был создан отдел 



№3 (44), 2021

63

Хирургическая практика
рентгенохирургических методов диагностики и лече-
ния, в котором были разработаны новые оригинальные 
технологии эндоваскулярных вмешательств в гепатоло-
гии, онкоурологии и онкогинекологии, получившие ми-
ровое признание (защищены патентами России и 
США). Большой вклад в создание этих инновационных 
методов внесли: член-корр. РАН, профессор Д.А. Гра-
нов, профессор П.Г. Таразов [28]. 

Характеристика эндоваскулярных методов лече-
ния метастазов печени 

Основные внутрисосудистые методы лечения коло-
ректальных метастазов в печени включают в себя: эм-
болизацию воротной вены; химиоинфузию (ХИПА), 
эмболизацию и химиоэмболизацию печеночной арте-
рии, радиоэмболизацию.  

Радиоэмболизация является самым современным 
методом лечения из вышеперечисленных. Суть метода 
заключается в селективном внутрисосудистом введении 
радиопрепрарата, чаще всего применяется иттрий 90Y, 
который локально облучает метастатические очаги на 
глубину от 2,5 до 11 мм. По данным ряда исследований 
получены успешные результаты данного метода лече-
ния. Однако применение радиоэмболизации огра-
ничено ввиду технических сложностей оснащения 
операционных и стоимостью данной процедуры [29]. 

Метод ХИПА широко применяется у пациентов с не-
резектабельными колоректальными метастазами в 
печени. По результатам исследований многих авторов, 
средняя продолжительность жизни пациентов после 
проведения ХИПА достигает 20 месяцев. А.М. Гранов с 
соавторами опубликовали результаты проведенных ис-
следований, где медиана продолжительности жизни па-
циентов после проведения ХИПА составляет 5-30 
месяцев, а по данным зарубежных авторов Wallace и 
Chuang – 8-16 месяцев. При выполнении регионарной 
химиоинфузии в печеночную артерию чаще всего ис-
пользуют следующие препараты: 5-фторурацил и окса-
липлатин [30, 31, 32]. Однако, относительно небольшая 
медиана продолжительности жизни пациентов с нере-
зектабельными колоректальными метастазами в печень 
заставляет врачей искать другие методы регионарного 
лечения с пролонгированным локальным воздействием 
на метастатические очаги. Так в клиническую практику 
были внедрены методы МХЭПА и ХЭПА.  

Эмболотерапевтические методы заключается в введе-
нии в печеночную артерию химиопрепаратов с помощью 
препаратов-носителей. Основным таким препаратом в 
клинической практике является липиодол (Lipiodol, Фран-

ция), который способен абсорбировать химиопрепарат с 
последующим медленным (в течение нескольких часов) 
выделением цитостатика в артериальном русле [33]. Ли-
пиодол – это сложный йодированный эфир желтого или 
буровато-желтого цвета, который получают из масла ма-
ковых зерен. Данный метод получил название масляной 
химиоэмболизации печеночной артерии.  

В настоящее время по российским и зарубежным ли-
тературным данным имеются результаты многочислен-
ных исследований эффективности химиоэмболизации 
печеночной артерии у пациентов с колоректальными 
метастазами в печени.   По результатам зарубежных ис-
следований медиана выживаемости составляет 7-25 ме-
сяцев, а годичная выживаемость – достигает 88%. Так, 
в системном обзоре J. Levy и соавт. [34] обобщен резуль-
тат применения химиоэмболизации печеночной арте-
рии у 850 пациентов с метастатическим колоректаль- 
ным раком в 13 исследованиях, в числе которых 6 про-
спективных I/II фазы исследования, 5 ретроспективных 
и 2 контролируемых рандомизированных исследова-
ния. Ответ получен у 56,2 % пациентов по шкале RE-
CIST и 51,1 % по модифицированной оценочной шкале 
RECIST/EALS. Общая 1-летняя выживаемость соста-
вила 49-86 %. Медиана общей выживаемости составила 
16 месяцев, а медиана безрецидивной выживаемости – 
8,1 мес. Альберт (Albert) с соавторами сообщили о ре-
зультатах химиоэмболизации печеночной артерии со 
смесью цисплатина, доксорубицина, митомицина С и 
липиодола у пациентов с нерезектабельными метаста-
зами в печень колоректального рака. Всего было прове-
дено 245 процедур у 121 пациента. Медиана выживае- 
мости составила 9 месяцев. Наличие внепеченочных 
метастазов не оказывало неблагоприятного влияния на 
эффективность и выживаемость. Исследователи при-
шли к выводу, что ХЭПА обеспечивает локальный 
контроль метастазов печени [35]. Немецкий ученый 
Фогль (Vogl) с соавторами провели два крупнейших ис-
следования в 2009 и 2012 гг, в которые было включено 
463 и 224 пациента соответственно. По результатам 
проведенных исследований была достигнута медиана 
выживаемости 14 и 23 месяца соответственно [36].  
Аллиберти (Alliberti) с соавторами и доктор Мартин 
(Martin) с соавторами провели два независимых иссле-
дования в результате которого общая выживаемость 
пациентов достигла 19-25 месяцев [37]. 

Стоит отметить, что при добавлении химиоэмболи-
зации печеночной артерии к системной химиотерапии 
у пациентов с нерезектабельными метастазами в печень 
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увеличивается средняя выживаемость [38]. Так по дан-
ным проведённого рандомизированного исследования 
медиана выживаемости составила 28,4 месяца против 
17,5 при применении только системной химиотерапии, 
а у 30% больных удалось добиться резектабельности ме-
тастазов [39]. 

В российской медицине метод химиоэмболизации 
печеночной артерии при метастазах колоректального 
рака в печень также нашел широкое применение. Ак-
тивность применения данного метода в особенности 
возросла с 2011 г. после того, как приказом Минздрав-
соцразвития России №1690н от 28 декабря 2011 года 
ХЭПА включена в перечень «Виды высокотехнологич-
ной медицинской помощи РФ» [40].  

Х. Ц. Шпангенберг и П.В. Балахин выполнили 185 
процедур внутриартериальной химиоэмболизации 
печеночной артерии у 56 пациентов с билобарными ко-
лоректальными метастазами. Ответ по шкале RECIST 
отмечен у 92 %. Однако 10 пациентов умерли в связи с 
прогрессированием опухолевого процесса в течение 6 
месяцев (медиана продолжительности жизни составила 
4,5 месяца) [41]. В 2018 г. А.А. Попов опубликовал ре-
зультаты химиоэмболизации 78 пациентов с колорек-
тальными метастазами в печени. Ответ на лечение 
получен у 73,1 % пациентов по шкале RECIST. Медиана 
безрецидивной выживаемости составила 6,8 мес [42].  

Некоторые онкологи сочетали химиоэмболизацию с 
хирургическим лечением резектабельных метастазов 
печени. А.В. Шабунин с соавторами опубликовали ре-
зультаты исследования 30 пациентов, которым была вы-
полнена предоперационная химиоэмболизация. Ответ 
получен у 83,3 %. Целью подобных исследований яв-
ляется уменьшение объема опухоли и снижения веро-
ятности микрометастазирования [43].  

Лечение пациентов с химиорезистентными мета-
стазами в печени 

В 2016 году Н. Бхутиани (N. Bhutiani) с соавторами 
опубликовали результаты клинического исследования 
296 больных, которым выполнили химиоэмболизацию 
печеночной артерии сферами, насыщенными ириноте-
каном при нерезектабельных резистентных метастазах 
печени к системной химиотерапии с использованием 
иринотекана. Авторам удалось достигнуть общую вы-
живаемость 93% через 6 месяцев и 87% через 12 месяцев. 
Ученые пришли к выводу, что отсутствие эффекта на 
предшествующую системную химиотерапию с ириноте-
каном не влияет на безопасность и высокую эффектив-
ность ХЭПА. Хотя частота полного ответа на химио- 

эмболизацию является наибольшей, а нежелательные 
явления наименьшими у больных, ранее не получавших 
химиотерапию [44]. В 2020 г. Ж. Яньцяо (R. Yanqiao) с 
соавторами опубликовали данные ретроспективного ис-
следования 53 пациентов с резистентными метастазами 
колоректального рака к системной химиотерапии. 
Общая выживаемость составила 15 месяцев. Авторы 
пришли к выводу, что ХЭПА является эффективным ме-
тодом лечения у пациентов данной когорты. В России 
вопрос о лечении неконтролируемых системной тера-
пией метастазов колоректального рака в печень, из-
учали в ФГБУ “Российский научныи ̆ центр радиологии 
и хирургических технологий им. акад. А.М. Гранова” 
группа докторов во главе с А.А. Поликарповым, П.Г. Та-
разовым и Д.А. Грановым. Ученые представили резуль-
таты лечения 64 пациентов с химиорезистентными 
метастазами рака толстой кишки в печень. Медиана без-
рецидивной выживаемости от начала регионарной хи-
миотерапии составила 11,7 месяцев. Авторы отметили 
высокую перспективность внутриартериальной химио-
терапии у данной группы больных [45]. 

Выводы 
В связи с высокой эффективностью рентгенэндовас-

кулярных методов лечения, роль ХЭПА была применена 
и изучена у пациентов с колоректальными метастазами 
в печень. В настоящее время получены данные о высокой 
эффективности химиоэмболизации печеночной артерии, 
у пациентов в том числе и с нерезектабельными метаста-
зами в печень. ХЭПА может являться, как методом вы-
бора при лечении неоперабельных отягощенных 
пациентов с нерезектабельными метастазами в печени, 
так и одним из этапов комплексного лечения пациентов. 
Однако, в настоящее время не определены роль и эффек-
тивность внутрисосудистых методов регионарного лече-
ния пациентов с химиорезистентными колоректальными 
метастазами в печени. 

Несмотря на актуальность представленной̆ про-
блемы, анализ литературных данных свидетельствует о 
дефиците информационной базы, в особенности ран-
домизированных исследований. Лечение данной груп- 
пы больных на сегодняшний день остается крайне 
сложной задачей для онкологов, что требует дальней-
шего изучения.  
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